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En primer lloc, vull donar les gracies i I'enhorabona a la Universitat de les Illes Balears,
a través de la responsable de la catedra d'Atenci6 a la Dependéncia i Promocié de
I’Autonomia Personal, i a tots els professionals que han participat i col-laborat perque, un
any més, puguem tenir al nostre abast un instrument veritablement interessant, tant per a
les institucions com per a la ciutadania en general, relatiu a un dels fendomens més actuals,
vitals i complexos de la societat actual, com és I'envelliment.

Sense analisis, sense estudis, sense investigacidé, en definitiva, sense una visié consistent
d’allo que ens envolta és molt dificil poder planificar politiques i implantar mesures.

Al llarg de totes les edicions, I'’Anuari de I'envelliment Illes Balears ens ha ofert la
perspectiva i I'estudi, des de diversos aspectes —psicologic, demografic, sociologic, de la
salut, cultural, laboral, etc.—, d'un dels fenomens més importants de la societat actual, tot
abordant temes de vital transcendéncia.

En aquest sentit, té una gran rellevancia disposar d’'analisis de les caracteristiques del
sobreenvelliment femeni a les Illes Balears, o de les creences sobre la violéncia de génere,
o de la perspectiva de I'envelliment des de I'atencié primaria o des dels diversos camps de
la salut en diferents ambits territorials o des dels serveis d'atencié a les persones grans.

Enguany, a les portes de I'any 2012 —un any que les institucions europees han declarat
I’Any Europeu de I'Envelliment Actiu i la Solidaritat Intergeneracional— tenir a les nostres
mans aquesta i la resta d’edicions dels anuaris de I'envelliment és especialment destacable,
ja que un dels objectius de la commemoracié d'aquest any consisteix, precisament, a
conscienciar, reflexionar i treballar per tal de facilitar la creacié a Europa d’una cultura de
I’envelliment actiu basada en una societat per a totes les edats.

Aixi, durant el 2012 hi ha reptes tan essencials com promoure I’envelliment actiu i
saludable; intensificar I'esfor¢ per mobilitzar el potencial de la gent gran; fomentar la
solidaritat i la cooperacié entre les generacions; tenir en compte la diversitat i la igualtat
d'oportunitats de les dones i els homes de més edat; fomentar-ne la participacio; lluitar
contra els estereotips negatius relacionats amb I’'edat i la discriminacié per raé de I'edat, i
garantir els sistemes de proteccié social.

Només si coneixem aquestes realitats, podrem incidir en els programes i els serveis que
donin resposta a les necessitats de les persones grans i les seves families i que en millorin
la qualitat de vida, prevenint i retardant situacions de dependéncia.

En una conjuntura dificil com I'actual, disposar d'una eina d'aquestes caracteristiques
suposa, per a qualsevol administracié, un instrument de gran valua.
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En aquesta epoca convulsa la crisi ha comencat a tenir entitat propia, primer en I'ambit
financer i després en I'economic, a tots els nivells, ocupacio, salut, educacié, atencié social,
politica, etc. —afecta la majoria de paisos de la Unié Europea, I'OCDE i altres paisos de tot
el moén. Ara més que mai és important plantejar I’envelliment de la poblacié com un repte
demografic que mereix una atencié especial. Per la seva magnitud i les seves consequéncies
i per les necessaries respostes que han de produir-se a diferent nivell: politic, financer,
econdomic, organitzatiu, investigador, etc.,, amb una perspectiva planificada del mitja i
Ilarg termini, evitant la presa de decisions socioeconomiques precipitades per I'avang de
la crisi. Es evident que el creixement demografic, especialment a partir del naixement
de la generaci6 del baby boom, el declivi de la fertilitat i 'augment de I'esperanca de
vida, donen com a resultat una poblacié europea especialment envellida, en uns paisos
més que en altres i amb més o menys intensitat, depenent també dels fluxos migratoris.
Com indiquen les projeccions d'Eurostat, Europop2010, en els propers cinquanta anys
I’envelliment de la poblacié assolira nivells sense precedents. Aixi doncs, tant I'edat
mitjana com la proporcié de persones més grans de 65 anys i la de persones més grans
de 80 anys, es veuran augmentades, igual que la taxa de dependéncia en aquest grup de
poblacié, com ja esta succeint ara.

D’acord amb les projeccions Eurostat de 2010, data sobre la qual pivoten les analisis
recollides a Lanzieri (2011), les projeccions demografiques Europop2010 permeten
analitzar un segle: 1960-2010-2060. Aixi doncs, si el 1960 hi havia una mitjana de tres
persones joves (0-14) per cada persona gran (de 65 anys o més), el 2060 hi haura més de
dues persones grans per cada persona jove: més avis i menys néts que en el passat. A més,
i tenint en compte I'augment de la poblacié de les persones més grans, la mitjana a partir
de 80 i més anys sobrepassara en nombre els nens de menys de 5 anys d’edat al principi
de la propera década, sempre tenint en compte que les dades de fertilitat, mortalitat i
migracio incideixen en les prediccions. D'acord amb aquests pronostics, Espanya, respecte
de la resta de paisos de la Unid, es caracteritza per una poblacié moderadament envellida,
perd amb una perspectiva relativament elevada en la taxa de dependéncia.

Encara que, com recull I'informe del Consell de la Unié Europea en el marc de la
presidéncia hongaresa (2011a), a proposit de I'impacte de les tendencies demografiques
europees en el desenvolupament regional i urba, la UE té molt poc a dir sobre la
manera com es pot aconseguir I'equilibri demografic dins el seu territori, atés que les
politiques pel que fa als canvis demografics son responsabilitat dels Estats nacié. La Unio
Europea té un conjunt d’objectius estratégics comuns que vol aconseguir en relacié
amb la demografia per aconseguir la prosperitat economica, el desenvolupament i
la sostenibilitat plasmats en documents com les estrategies de Lisboa i d’Europa 2020.
De fet, els estudis i informes a partir de les dades Eurostat permeten a la Unié Europea
fer un balang dels problemes que reflecteixen les estadistiques als diferents paisos que
agrupa i que, pel que fa a la demografia, es consideren d'interés comu, atés que el canvi
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demografic influeix en la productivitat economica, en les despeses socials i en la reduccié
previsible de la poblacié6 en edat de treballar. En referencia a aixo, la Comissié de les
Comunitats Europees (2005) ja va incloure al Llibre verd referent a aquesta questioé diverses
mesures per compensar la reduccié de la poblacié en edat de treballar com:

e Major participacié en |I'ocupacié tant per als joves que volen incorporar-se al mercat
laboral com per a les persones grans i les dones;

e Introduccié d'incentius per augmentar els nivells de fecunditat;
e Suport a la immigracio i més solidaritat entre generacions, apostant per:
o integrar els més joves flexibilitzant el sistema educatiu;

o tenir un enfocament laboral que inclogui el cicle vital laboral, i poder flexibilitzar la
dedicacio laboral en funcié del grup d’edat i les responsabilitats familiars.

e Major flexibilitat en la transicié del treball a la jubilacié.

La Comissi6 Europea mostra confianca en la capacitat d'Europa per afrontar el canvi
demografic i I'envelliment de la poblacié, tal com reflecteixen diversos informes: el
2006, lI'informe titulat «El futur demografic d’Europa. Transformar un repte en una
oportunitat», en el qual es posa I'accent en la necessitat d’actuar en cinc ambits clau:
la renovacié demografica, I'ocupacié, la productivitat, la integracié dels immigrants i les
finances publiques sostenibles. L'informe demografic 2010, titulat «Older, more numerous
and diverse Europeans» (‘Europeus més vells, més nombrosos i diversos’), publicat el
2011, també recull les dades estadistiques dels 27 paisos de la Unié, amb la finalitat
d’entendre les caracteristiques de cada pais i identificar les d'altres paisos que puguin
servir de model a seguir. Les dades demografiques sén molt clares. Parlem d'un col-lectiu
en creixement que necessita que es desenvolupin politiques socials integrals i globals en
les quals I’educacié hi fa un paper fonamental. L'envelliment actiu és un component molt
important d'aprenentatge en relacié amb |'esperanca de vida. Les conductes de salut sén
consequéncia de comportaments apresos.

En aquesta linia, I'informe posa en relleu el tipus de suport que la UE pot oferir als
Estats membres en matéria de coordinacié de les politiques existents i amb les activitats
organitzades sota el paraigua de I’Alianca Europea per a les Families i I’Any Europeu
2012 de I'Envelliment Actiu. Sobre aquest tema, per celebrar el dese aniversari del Pla
d'accié sobre I'envelliment de les Nacions Unides i respondre als reptes demografics
als quals s’enfronta Europa, la Unié Europea va declarar el 2012 I’Any Europeu de
I'Envelliment Actiu i la Solidaritat entre Generacions (EY2012). Aquest any europeu
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pretén augmentar la consciéncia sobre la contribucié de les persones grans a la societat
i la importancia de la solidaritat entre generacions. Pero, principalment pretén animar
els politics i les parts interessades en aquesta tasca, a establir metes precises per
aconseguir. Aquest any 2012 pretén millorar les oportunitats de les persones grans
per estar al mercat laboral i compartir les seves experiéncies, seguir mantenint un
rol actiu en la societat i viure una vida tan sana i satisfactoria com sigui possible. Les
transformacions demografiques sén, doncs, un objectiu estratégic de la UE que planteja
tres arees de politica per impulsar el creixement econdmic i aconseguir una major
cohesio social: la promocié de I'envelliment actiu, la integracié dels immigrants i els
seus descendents, i la conciliacié del treball remunerat i les responsabilitats familiars.

En aquesta interpretacio, la Comissié Europea, dins un nou enfocament de programacié
conjunta per fomentar la col-laboracié i la coordinacié en R + D a Europa impulsada
pels Estats membres, ha potenciat la iniciativa titulada «More Years, Better Lives: The
potential and challenges of demographic change» (2011b) (‘Més anys, una vida millor.
El potencial del canvi demografic’). L'objectiu és millorar la coordinacié i la col-laboracié
entre els europeus i els programes nacionals d’investigacié relacionats amb el canvi
demografic des d'una visidé positiva, conjunta, multidisciplinaria i transnacional; el
punt de partida és que el canvi demografic no sols representa els reptes i el perill de
disminucio de la capacitat economicaila cohesié social de les societats afectades, també
té el potencial d’originar un canvi positiu per als ciutadans de totes les generacions.
Aquesta iniciativa reuneix els diferents programes d’investigacié i investigadors de
diverses disciplines amb la finalitat de comprendre les diferents facetes del fenomen de
I’envelliment individual i social, aixi com aportar solucions per als desafiaments futurs
i utilitzar les possibilitats de canvi social a Europa. Les arees principals d'investigacié
interdisciplinaria se centren en:

e Salut i rendiment: potenciar la bona salut com a factor més important per viure de
forma independent en la vellesa.

e Benestar i sistemes socials: elaborar noves propostes per afrontar les demandes d'una
poblacié canviant i garantir la seguretat social per a tots els ciutadans.

e Treball i productivitat: contrarestar la segregacié generacional mantenint i millorant la
productivitat economica i la inclusié social.

e Educacié i aprenentatge: potenciar I'educacié continua per assegurar la inclusié
economica i social

e Habitatge, desenvolupament urba i rural i mobilitat: potenciar la inclusié social en
entorns domestics i residencials, tant en contextos rurals com en urbans.

13
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Tal com es considera en aquesta iniciativa, I'objectiu de totes les investigacions sobre el
canvi demografic és desenvolupar una relacié forta entre el mén académic, els responsables
politics i altres actors publics i privats, incloses les persones grans. Es pretén amb aixd posar
les bases per a les innovacions médiques, tecnoldgiques i socials en les properes decades i
proporcionar dades per a una politica basada en I'evidéncia que tingui en compte el que
es necessita, que pot fer-se, com posar-ho en practica, i com avaluar-ho per poder adaptar
les politiques que es duguin a terme.

Com ha quedat exposat, I'aposta per la investigacié transnacional forma part de les
propostes originades en relacié amb el repte demografic, igual que I'avaluacié de la seva
eficacia. De fet, el treball recent del Population Reference Bureau (PRB) i el Programa
Mundial d’Envelliment de [I'Standford Center on Longevity (SCL), proporcionen
instruments amb la finalitat de facilitar aquest tipus d’analisi. EIl denominat index
de SCL/PRB de benestar en les poblacions grans que aporten, permet disposar d'una
mesura del benestar de les persones grans sobre la base de dades comparables a nivell
transnacional i amb la finalitat de coneixer els factors que contribueixen a la situacié d’'un
pais determinat. L'index resumeix 12 indicadors clau de benestar en la vellesa a través de
quatre ambits: material, fisic, social i emocional. D'acord amb els resultats d’aquest estudi
publicats el 2011, amb dos grups d’edat (65-74 i 75+), Espanya, en comparacié amb la
resta dels 11 paisos analitzats amb similars nivells de desenvolupament (Austria, Belgica,
Dinamarca, Franca, Alemanya, Grecia, Italia, Paisos Baixos, Suécia, Suissa i Estats Units)
ocupa, al costat d’Italia, la part inferior del benestar general de tots dos grups d’edat.
En la majoria dels indicadors considerats, aquests dos paisos tenen puntuacions que els
situen en la meitat inferior dels paisos en aquest estudi, malgrat que sén considerats els
paisos amb sistemes familiars més tradicionals. Aquests resultats son consistents amb els
aportats per Eurostat en el sentit que els paisos tenen diferents avantatges i s'enfronten
a reptes diferents per millorar I'estat general de les seves poblacions més grans. Tal com
I'informe suggereix, és més atil en la politica i en la planificacié de programes coneixer
quins sén els factors de millora o deterioracié de la situacié relativa d’un pais basats en
aquests resultats, que preocupar-se massa amb les puntuacions de I'index i la classificacié
sobre la base d'aquests resultats.

Es, doncs, possible i viable, si es duen a terme les accions proposades, considerar el canvi
demografic reconeixent que presenta molts desafiaments perd que pot crear moltes
oportunitats. Tal com comentavem anteriorment, és necessari planificar les oportunitats.
D’una altra forma, el canvi demografic pot veure’s com una carrega, la qual cosa requerira
una revisié dels sistemes de salut i socials i una tendencia a la reduccié dels serveis publics.
Sobre aquest tema, i tal com proposa I'informe de I'International Longevity Center (Centre
Internacional de Longevitat) del Regne Unit (2011), a proposit del canvi demografic als
paisos de I'OCDE, aquest tipus d’enfocaments, denominats de summa zero, questionen els
basats en lasolidaritat de molts models de benestar social, particularment europeus, i també
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enfronten diferents generacions entre si. El Centre Internacional de Longevitat parteix de
la base que les diferents generacions poden fer contribucions utils a la societat, encara
que diferents, la qual cosa es coneix com I'enfocament del cicle de vida. A partir d’aqui
proposa solucions innovadores que incorporen noves formes d’abordar I’envelliment,
les quals poden implicar noves tecnologies i nous processos. A I'area de la salut, aquest
enfocament del cicle de vida inclou un major émfasi en la prevencié i la promocié d'estils
de vida saludables en totes les etapes de la vida, perqué les persones romanguin actives,
i per prevenir o mitigar les malalties croniques, aixi com un enfocament basat a mantenir
la vida independent i fora de I'atenci6 institucional. En definitiva, en I'informe s’aposta
també per un enfocament ampli que afavoreixi i possibiliti I'envelliment saludable i actiu.

Des de la Catedra d’'Atenci6é a I’Autonomia i Promocié de I’Autonomia Personal de la
Universitat de les llles Balears, pretenem aprofundir en el coneixement de la realitat de les
persones grans de les Balears a través d'aquesta publicacio, la qual iniciarem el 2008 i ara
continuem amb aquest quart volum.

La publicacié d'aquest anuari forma part de les accions de promocié de la qualitat de vida
de les persones grans que es duen a terme des de la Catedra a través de la disseminacio
d'informacié sobre aquest col-lectiu per part dels professionals i investigadors de les
Balears que treballen en diferents ambits, de la salut, social, educatiu, economic, etc.,
amb el col-lectiu de les persones grans. També a través de la promocié de la investigacio i
de la formacié permanent i especialitzada de professionals que duem a terme a través de
cursos presencials o en linia, de diferents tipus de durada. En aquesta linia, cal destacar el
I Master d'Atencié a la Dependéncia i Gerontologia de la UIB 2010-11, aixi com algunes
linies destacades d'investigacié pionera com el maltractament a la dona gran a les Balears.

L'estructura d’aquest quart anuari segueix la linia marcada pels objectius plantejats a la
Catedra d’'Atencié a la Dependéncia i Promocié de I’Autonomia Personal. Es presenten
vint treballs duts a terme per diferents autors amb els titols seglents: «Analisi de les
caracteristiques del sobreenvelliment femeni a les illes Balears»; «Atencié a les persones
en situacié de dependeéncia al municipi de Palma»; «Perspectiva de I'envelliment des
de l'atencié primaria»;, «Atencié a l'envelliment en I'atencié primaria de Mallorca»;
«Programa d'atencio sociosanitaria a Eivissa»; «Centre de Formentera: els inicis en questid
de dependéncia»; «Descripci6 i valoracié dels usuaris i dels recursos dels centres de dia»;
«Cures pal-liatives geriatriques. Model de |I'Hospital Sant Joan de Déu»; «Comparativa del
perfil dels usuaris i de la situacié de les residéncies abans i després de I’entrada en vigor de
la llei de dependéncia»; «Una mirada de proteccié de les persones grans»; «Envelliment
i malalties neurodegeneratives: quin paper hi tenen les proteines»; «Metacognicio i
envellimenty»; «L'estimulacié cognitiva: un servei de suport a domicili»; «Ciutats amigables
amb els grans a partir de la normativa de 'OMS»; «La formacié universitaria de persones
grans a Europa. Realitat actual i perspectives de futur»; «kEnsenyament i aprenentatge per
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a I'emancipacié dels adults grans a la Universitat»; «Analisi de I'alumnat dels programes
universitaris per a persones grans de la Universitat de les Illes Balears»; «La Universitat
Oberta per a Majors (UOM) experimenta amb la investigacié mitjancant les histories de
vida»; «Creences de les persones grans sobre la violencia de génere»; «Exercici fisic i gent
gran: una filosofia de vida».

Es tracta de treballs elaborats per professionals i investigadors que duen a terme la
seva labor en diferents disciplines i ambits de treball en els ambits demografic, social,
sanitari, medic, psicologic i educatiu. Treballs que ens permeten coneixer millor la
poblacié gran de les llles Balears i que sens dubte contribueixen a la visibilitat d’aquest
col-lectiu i a reflexionar sobre el treball que es duu a terme i el que queda per fer.
Des de la Catedra d'Atencioé a la Dependéncia i Promocié de I’Autonomia Personal i des de
la Direccié de I’Anuari de I'envelliment. Illes Balears 2011, donem les gracies a tots i totes
els autors pel seu treball i per la seva contribucio al fet que aquest quart anuari es pugui
haver dut a terme.
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Resum

La poblacié dels paisos desenvolupats, entre els quals naturalment hi trobem I'Estat
espanyol i, conseqlientment, I'arxipélag Balear; ha experimentat al llarg del segle XX
un fenomen demografic que ha significat un aveng sense precedent en la historia de la
Humanitat: un espectacular increment de I'esperanca de vida que ens acosta, de cada cop
més, a la longevitat maxima de I'especie humana. Levolucié no s’ha aturat al llarg del
segle XXI i les taxes, tendents a una certa confluéncia entre sexes, continuen augmentat.

L'article s’'inicia amb la reflexié sobre la longevitat humana i la durada de la vida no només
des d'un punt de vista quantitatiu (anys de supervivéncia) siné també qualitatiu (quin és
I'estat de la salut al llarg dels anys de la vida humana).

Després, I'existéncia d'una important bretxa de genere i la constatacié dels multiples factors
que intervenen en lasupervivéncia i el manteniment de lasalut de les persones ens ha suggerit
adrecar I'article a I'estudi d’alguns dels principals determinants de la salut. Determinants
que poden ser, d'una banda, negatius com ara els habits de consum de productes toxics
(tabac i alcohol, principalment) o, contrariament, tenir efectes positius sobre la salut de la
poblacié general, com ara el consum de fruites i verdures i la practica de I'activitat fisica.

Resumen

La poblacion de los paises desarrollados, entre los que naturalmente se sita el Estado espafiol y,
consecuentemente, el archipiélago Balear; ha experimentado a lo largo del siglo XX un fenéme-
no demografico que ha significado un avance sin precedentes en la historia de la Humanidad:
un espectacular incremento de la esperanza de vida que nos acerca, de cada vez mas, a la longe-
vidad maxima de la especie humana. La evolucién no se ha parado a lo largo del siglo XXl y las
tasas, cuyos datos por sexos presentan una cierta tendencia a confluir, continian aumentando.

El articulo comienza con la reflexiéon sobre la longevidad humana y la duracién de la
vida no soélo desde un punto de vista cuantitativo (afios de supervivencia) si no también
cualitativo (como es el estado de la salud a lo largo de los afios de vida).

Después, la existencia de una importante brecha de género y la constatacién de los mul-
tiples factores que intervienen en la supervivencia y el mantenimiento de la salud de les
persones nos ha sugerido dirigir el articulo al estudio de algunos de los principales deter-
minantes de la salud. Determinantes que pueden ser, por un lado negativos, como los
habitos de consumo de productos téxicos (tabaco y alcohol, principalmente) o, por el con-
trario, tener efectos beneficiosos sobre la salud de la poblacién general, como por ejemplo
el consumo de frutas y verduras y la practica de actividad fisica.
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1. Introduccié
1.1. Que és la bretxa de génere?

Per facilitar la comprensié del terme hem de reflexionar primerament sobre la paraula
bretxa. Si en fem la recerca a un diccionari o enciclopédia hi trobarem diverses accepcions
o significats. Una bretxa és d'una banda, una tipus de roca sedimentaria; un pas estret
entre muntanyes; I'obertura que fa I'artilleria en un mur o I'obertura engrandida en la
massa d’una roca calcaria, per només esmentar-ne alguns dels significats. Es un terme
com podem comprovar que té un Us habitual en camps com la geologia, de la qual
fonamentalment ha estat manllevada i adaptada a un sentit paral-lel a algunes questions
analitzades per les ciéncies socials. L'Us de paraules provinents de les ciéncies naturals,
fisiques i matematiques a altres ciéncies de tipus socials ha estat una constant al llarg
de la historia i ha permés enriquir la terminologia cientifica. El llenguatge, les paraules,
confereixen precisié als conceptes i faciliten la transmissié de coneixement i permeten,
en darrer terme, el propi aveng de la ciéncia. La paraula bretxa, aplicada a les ciencies
socials, defineix una discontinuitat, una separacié real i palesa existent en el si del grup
huma analitzat per una determinada barrera, bé sigui per exemple I’edat quan parlam de
la bretxa digital, bé sigui el sexe que determina els estudis génere com el que pretenem
dur a terme al llarg d’aquest article. La distribucié de I'espécie humana entre homes i
dones amb unes bases biologiques i fisiologiques diferenciades i amb uns rols socials ben
definits determinen que existeixin importants desigualtats en aspectes tan diferents com
I'esperanca de vida, la salut i la percepcié de la salut, Iestil de vida, I'Us del temps lliure
i tants i tants d'aspectes que fan no només interessant sind també aconsellable realitzar
estudis que permetin aprofundir precisament en les bretxes de génere existents és a
dir, en posar de relleu les diferencies que hi per sexes quan a habits, comportaments o
caracteristiques amb la finalitat d'esbrinar-ne les causes i, si aix0 és possible, intervenir per
evitar que es produeixin o, en cas que no es pugui reduir la incidéncia, posar el marxa els
serveis necessaris per reduir I'impacte de les problematiques per génere detectades.

1.2. La perspectiva del génere en els estudis actuals

Per concloure aquest breu apartat introductori volia fer unes succintes reflexions sobre el
paper dels estudis de genere en les disciplines cientifiques actuals. No es tracta d’oferir
una semblanca acurada de I'evolucié dels estudis de genere, tasca que cau fora de I'abast
de l'article, siné simplement destacar la importancia del genere com a nucli dels estudis
cientifics recents.

Els estudis de génere es basen en la distribucié de la poblacié humana per sexes. El sexe
perd no suposa només uns determinants biologics primaris derivats de la propia natura
de cada ésser huma, sin6 que en relacié amb I'entorn espacial i temporal en qué viu cada
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ésser huma suposa una série d'importantissims determinants socioculturals imposats per la
pertinenca a un determinat sexe. La constatacié d’aquestes diferéncies i condicionaments,
distints en el temps i I'espai geografic, fa que els estudis de genere, sobretot a partir del
recent reconeixement del paper de la dona i la discriminacié historica a qué ha estat sot-
mesa a les societats occidentals, hagin adquirit una importancia fonamental.

El sexe ha estat una variable basica des dels primers recomptes demografics fins a
qualssevol estudis cientifics que tinguin com a finalitat esbrinar i donar a conéixer les
caracteristiques basiques de qualsevol grup de poblaci6 humana. Nogensmenys, hom ha
de reconeixer que s'ha produit un canvi molt important en I’analisi dels grups humans des
de la perspectiva de sexe, que ha passat de ser considerada com una simple variable més a
tenir en compte des d'un punt estadistic com un factor de distribucié de la societat sense
cap mena de carrega o significat propi a esdevenir un punt central de reflexié cientifica
i social, que es reconeix amb el canvi de nomenclatura passant a denominar-se estudi de
genere i no ja simplement de distribucié per sexe.

La importancia que han adquirit les reflexions entorn al genere en la nostra societat actual
es reflecteixen des de I'elaboracié de publicacions estadistiques que pretenen acostar-nos
a les diferencies per sexe que presenta la nostra societat com ara “Hombres y mujeres”
que elabora I'INE (Institut Nacional d’'Estadistica) a les publicacions especifiques sobre
aquesta matéria, com el Butlleti informatiu de maig de 2011 de I'Observatori Social de
les llles Balears, fruit de la col-laboracié entre la Conselleria d’Afers Socials, Promoci6 i
Immigracié i la Universitat de les Illes Balears, dedicat a I'estudi de la bretxa de génere en
la salut i I'estil de vida de la poblacié de les llles per només esmentar un exemple actual
centrat a les nostres illes; com el reconeixement del problema que suposa la pervivéncia de
rols socials que pretenen reproduir comportaments masclistes que atorguen a les dones un
paper submis i secundari i que s'ha reflectit, per exemple, en la creacié de jutjats especifics
i de figures legals especifiques tendents a eradicar el que es coneix com a violéncia de
genere i, per posar-ne un altra exemple, I'elaboracié de normes que pretenen acabar amb
la preeminéncia injustificada i injustificable dels homes en determinats nivells de decisié
i gestio. Aixi, han aparegut paulatinament directrius i normes d'obligat compliment que
tendeixen a aconseguir la paritat en organs politics, gestors i de tota mena amb la finalitat
d’evitar la discriminacié per sexe que, com sabem, és un dels pilars recollits en la nostra
Constitucio i en totes les constitucions dels paisos que vulguin ser considerats en |'esfera
dels paisos moderns i democratics.

La societat només sera realment igualitaria quan no sigui necessaria cap mesura de
discriminacioé positiva. Aquestes mesures, tot i amb aixo, sén contestades per determinats
sectors que tenen com a finalitat perpetuar I'status quo que s'avé als seus propis
interessos. La discriminacié positiva, personalment consider, que té raé de ser en qualsevol
circumstancia en qué coexisteixin col-lectius forts front a altres sectors més febles per
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causes de qualsevol tipus, ja siguin sexuals com és el cas que hem comentat, pero també
d’altra mena com religiosos, étnics o linguistics.

Vull aprofitar I'avinentesa per fer un incis sobre la situacié que pateix el catala a les llles
Balears. La nostra societat viu una situacié d’amenaca linguistica en qué, la situacié
teodrica bilingUe entre el catala i el castella és, en realitat, de diglossia i de preeminéncia
del castella sobre el catala. En aquest sentit sembla que seria del tot just i necessari
reforcar i ampliar les mesures de discriminacié positiva envers la nostra llengua: el catala.
Doncs bé, I'actual Administracié autonomica, vol accentuar la diglossia de I’Administracié
eliminant un criteri fonamental per accedir-hi: un cert grau de coneixement de catala,
tot i que del pogrom se n’ha lliurat, de moment, I'ensenyament. Us en recomano la
lectura d'un extens article d’en Josep M. Quintana, jurista de reconegut prestigi, titulat
“La regulacié estatutaria en materia de llengua” publicat en dues parts, el dissabte dia
30 de juliol i el diumenge dia 31 de juliol de 2011 al Diari de Menorca. En la primera part
titulada “Uns textos que el govern no pot obviar” planteja la natura anti-constitucional i
anti-estatutaria que suposaria aquesta mesura i en la segona part titulada “Els dret i els
deures linguistics” fa un brillant analisi sobre el dret i el deure d'Us de la nostra llengua
en la nostra societat i de quin ha de ser el paper de les administracions publiques en
aquest sentit.

1.3. Perqué una reflexié sobre el génere i la poblacié de 65 i més anys?

Ja hem dit que qualsevol estudi de génere parteix del reconeixement inicial de les
desigualtats existents en el si d'una societat determinada per ra6 del sexe i pel paper
diferencial que la societat els hi confereix. Aquestes desigualtats son paleses i afecten
aspectes tan fonamentals com la longevitat mitjana per sexe, I'anomenada esperanca
de vida. Lesperanca de vida en els paisos desenvolupats, entre els quals cal situar-hi
naturalment les nostres illes, s'estén molt més enlla de I'edat considerada i, per aquest
motiu, trobam plenament justificat dedicar un estudi especific a algunes de les qliestions
de génere que caracteritzen la poblacié de 65 i més anys, i que és I'objecte d’'analisi de
I'anuari en qué s’insereix aquest article.

Hem circumscrit I'estudi a alguns aspectes basics de génere que afecten aspectes
fonamentals del col-lectiu de poblacié de 65 i més anys com la longevitat i I’'esperanca
de vida i alguns aspectes que tenen a veure amb I'estil de vida com a determinants de
I'estat de la salut de la poblacié en general i d’aquest col-lectiu en particular, com ara
els habits toxics, I'index de massa corporal, el consum de productes vegetals i la practica
d’exercici fisic. No es pot pretendre tanmateix, que aquest article sigui un estudi exhaustiu
de génere i tercera edat, ans al contrari, suposa una primera presa de contacte en un
camp en que encara hi ha molt per endegar i investigar i que pot servir com a estimul per
a estudis especifics posteriors.
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2. Longevitat i bretxa de génere
2.1. Algunes reflexions prévies sobre el limit de la vida

L'home és un ésser especial dins I'univers conegut. Alguns hi atribueixen aquesta condicié
a la intervencié d'una entitat superior (Déu) i altres simplement ho atribueixen a una
série afortunada (o no) d’esdeveniments evolutius. Sigui com sigui, I'nome ha estat capag
d'assolir grans éxits cientifics, tecnologics, culturals i artistics; tot i que, existeixen grans
diferencies territorials i socials d’accés al benestar assolit i el model de benestar es basa en
unes taxes de consum de recursos i energia inassumibles a mig termini, que posen en un
greu perill I'equilibri ecologic planetari.

D’'altra banda pero, I'home no és més que un tipus d'espécie animal, programada
bioquimicament per tenir una durada determinada. Cada espécie té una longevitat
maxima, o un limit biologic, si preferiu aquesta terminologia. El limit temporal que
poden esperar viure les especies és molt variable. Generalment, les espécies més simples
tenen una durada menor, mentre els organismes més complexos tenen una durada
molt més llarga. Entre els regnes en que es classifica I'estudi dels éssers vius, algunes
especies vegetals(arbres com pins, sequoies...) poden arribar a viure alguns milers
d’anys i tenen longevitats molt més elevades que els representants d'altres reines com
I’animal, on algunes especies poden arribar a viure, de manera extraordinaria, algunes
centenes d’'anys.

El limit biologic de I'especie humana es discuteix. Algunes publicacions atribueixen el
maxim de supervivéncia documentat d'una persona en els 122 anys. La veritat és que els
casos en qué se superen els 110 anys sén molt poc freqUents i encara molt menys, els 115
anys. Es cert que, de cada cop, hi ha més persones que superen els 100 anys a les societats
desenvolupades pero, aquest grup de persones representen un escassissim percentatge
respecte el dels qui no arriben a aquesta edat. Podriem convenir, conseqientment,
que hi ha una barrera biologica situada per davall dels 100 anys, que actua com una
asintota matematica, una linia a la qual podem intentar apropar-nos pero que resulta
gairebé impossible d'ultrapassar; els qui hi passen serien, simplement, les excepcions que
confirmen la regla.

La humanitat és la Unica especie coneguda que dedica grans esfor¢cos a aconseguir
que els seus membres arribin a la longevitat bioldogica maxima i que, a més, ho facin
en bona salut. Hi no només ho continua fent, sind que alguns cientifics intenten
esbrinar tots els complexos mecanismes que intervenen en el procés d’envelliment a
fi d’alentir-lo o revertir-ne alguns dels efectes amb la doble finalitat de perllongar
la longevitat bioldgica maxima, d’una banda i, per I'altra, de millorar I'esperanca de
vida en bona salut.
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2.2. l'esperanca de vida

Quina diferencia hi ha entre el maxim bioldgic de I'espécie i I'esperanca de vida que
ens ofereixen les estadistiques?. La resposta és senzilla. Mentre la primera respon a
condicionants naturals o biologics i depen simplement de I'espécie a que faci referéncia;
I'esperanca de vida és un calcul de probabilitats que ens diu quants anys de mitjana pot
esperar viure una persona d'una determinada edat en cas que persisteixin els patrons
de mortalitat per edat existents en el moment del calcul. L'esperanca de vida, per tant,
és un indicador de mortalitat que respon a les circumstancies cientifiques, técniques i
socioecondmiques de cada societat concreta i en cada moment determinat. Es un indicador
basic per valorar les condicions de salut i el desenvolupament d'una societat i per aixo s'ha
incorporat com un indicador basic entre els indicadors estructurals i de desenvolupament
sostenible de la Uni6 Europea.

La caracteristica basica de I'esperanca de vida en els paisos desenvolupats ha estat, sense
cap génere de dubte, I'important aveng experimentat al llarg del segle XX i que continua,
de manera menys accelerada en el segle XXI. Aquest augment en |I'esperanca de vida de
la poblacié deriva dels avencos cientifics i tecnologics, fonamentalment en les ciéncies
meédiques i I'accés universal de la poblacié als serveis sanitaris; les millores en I'alimentacio
i la higiene i els canvis en les condicions de vida generals d’aquestes societats.

Grafic 1 | Evolucio de I'esperanca de vida I'Estat espanyol. 1901-2010

1901 1911 1921 1931 1941 1951 1961 1971 1976 1981 1986 1991 1996 2001 2005 2010

* Les dades de 2010 sdn provisionals
Font: Elaboracié personal a partir de dades de I'INE

A principis de segle XX I'esperanca de vida a I'Estat espanyol no arribava ni tan sols als 35
anys mentre que aquestes xifres, segons dades provisionals de 2010, han evolucionat espec-
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tacularment fins assolir prop dels 82 anys (81,96 anys). Les raons ja les hem explicades en pa-
ragraf anterior, només voliem incidir que els avencos indicats han gairebé permes eradicar
la mortalitat infantil evitable, que té una gran incidéncia en el calcul de I'esperanca de vida
general. Altres factors medics importants sén la supervivéncia de les dones en els processos
del parti el puerperi i la gran millora en el tractament dels processos infecciones, epidémics
i generals, gracies a la investigacié microbiologica i farmacologica, com també el desenvo-
lupament d'un gran nombre de técniques i procediments diagnostics i de tractament médic
que han contribuit i contribueixen de manera molt significativa a I'augment registrat de
I'esperanca de vida. Les millores en el camp médic han anat acompanyades, com hem dit,
d’avencos en |'organitzacio social (models sanitaris d'accés universal a la sanitat) en la higie-
ne, I'alimentacié i la cultura de la salut i el serveis i els equipaments, en general.

L'increment general de I'esperanca de vida i de I'esperanca de vida en edats avancades
origina I'acumulacié de grups cada vegada més nombrosos de poblacié d'edat avancada
en el procés que es coneix com a envelliment de la poblacié.

Una altra caracteristica basica de I'esperanca de vida és I’existencia d'una important bretxa
de genere, favorable a les dones. La important diferéncia en la incidéncia de la mortalitat
per sexes explica que tant en el moment del naixement com en edats avancades, les taxes
de supervivéncia siguin superiors en les dones. Aquest fet determina el que en demogra-
fia es coneix com a feminitzacié de la vellesa, és a dir, I'increment destacable dels efectius
femenins sobre els masculins en edats avancades.

Grafic2 | Evolucio de la bretxe de genere. 1901-2010
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A comencaments de segle la bretxa de génere era inferior als 2 anys (1,85 concretament)
mentre que en 2010 se situa en els 6,01. La maxima bretxa de genere s’assoli a mitjans
dels anys 90 del segle passat i la tendéncia actual sembla que és a que es redueixi la
diferencia de la supervivencia entre sexes. Alguns autors parlen que el canvi en el rol de
la dona de la societat i el major consum de substancies toxiques, fonamentalment, el tabac
n‘expliquen aquesta tendencia. Personalment consider que, a més d'aquests factors que
és evident que han de contribuir a incrementar les taxes de mortalitat entre les dones,
també hi ha un factor clau: les probabilitats de supervivéncia de les persones que han
avencat de manera espectacular troben un obstacle insalvable: el limit de la longevitat
com a espécie humana. Aixi, cal esperar que a mig termini, si no hi ha cap descobriment
revolucionari que ho modifiqui, les esperances per sexe tendeixen a convergir amb una
cert avantatge de la supervivéncia femenina, ja que a més dels factors sociologics i de
genere, la diferéncia de mortalitat entre sexes té una innegable component biologica.

2.3. L'esperanca de vida en néixer
Com ja hem esmentat abans I'esperanca de vida és un indicador que ens informa, de ma-

nera sintetica, no només de I'estat de salut d'una poblacié siné també, indirectament, del
grau de desenvolupament i organitzacié de la societat a qué es refereix.

Grafic 3 | Evolucid de I'esperanca de vida en néixer per sexes, 1991-2009.
Illes Balears i Estat espanyol
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Font: INE. Indicadors demografics basics

Ja hem parlat de I'espectacular creixement de I'esperanca de vida al llarg del segle XX fruit
de l'aveng cientific, economic, social i de les condicions de vida generals de la poblacié.
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El grafic adjunt ens confirma que en el primer decenni del segle XXI es manté la tendéncia
del retard en el moment mitja de la defuncié o dit d'una manera, es perllonguen els anys
que de mitjana viu la poblacié, tant la masculina com la femenina.

Les dades d'esperanca de vida de I'Estat espanyol se situen per sobre la mitjana de la
Unié Europea dels 27 segons dades de I'Eurostat. Les darreres dades disponibles de 2008
oferien una esperanca de vida en néixer de 76,4 i 82,4 anys per als homes i les dones, res-
pectivament, a la UE-27, mentre que a I'Estat espanyol aquests valors eren de 78,2 i 84,5.
L'esperanca de vida dels homes només era superada en unes poques décimes per Franca i
era igual a la d'lItalia. Quant a les dones també només uns pocs paisos oferien xifres més
positives, com Italia, Suécia, els Paisos Baixos i Xipre. Sigui com sigui, podem afirmar que
I'esperanca de vida de la poblacié a I'Estat espanyol ocupa posicions capdavanteres entre
els paisos més desenvolupats del mon.

Les dades d'esperanca de vida de les illes Balears son molt similars a les de I'Estat espanyol.
Val a dir que després d'uns anys en qué les dades de I'arxipeélag eren unes décimes més
favorables a la mitjana estatal, els calculs de 2009 mostren una tendéncia inversa i I'esperanca
de vida, tant dels homes com les dones a I'Estat és superior a la de les llles. Els homes assoliren
una esperanca de vida de 78,54 anys a |'Estat mentre que a les llles era de 78,41. Les dones
presentaren una esperanca de vida en néixer de 84,56 i 83,95, respectivament. Aquesta
situacié reflecteix algunes diferéncies quant a esperanca de vida entre les CA de I'Estat.

Taula1 | Esperanca de vida en néixer per comunitat autonoma i sexe. 2009
| Comunitatautonoma | Ambdéssexes | Homes | Dones
Andalusia 80,292689 77,2611 83,325907
Arago 81,94773 78,936454 85,039272
Asturies, Principat d' 80,83537 77,449911 84,126567
Balears, llles 81,165017 78,413971 83,950869
Canaries 81,209084 78,530541 83,922257
Cantabria 81,870835 78,399901 85,312941
Castella-Lleo 82,536941 79,536992 85,624718
Castella-La Manxa 82,221906 79,548797 84,963241
Catalunya 81,868605 78,896283 84,756065
Comunitat Valenciana 81,186391 78,271561 84,105374
Extremadura 80,91219 77,686903 84,298836
Galicia 81,290207 77,897554 84,623075
Madrid, Comunitat de 82,963958 79,920095 85,664647
Murcia, Regi6 de 80,91435 78,180199 83,651751
Navarra, Comunitat Foral de 82,890998 79,753879 86,030682
Pais Basc 81,934617 78,53397 85,235132

continua
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Comunitat autdnoma | Ambdos sexes | Homes | Dones |

Rioja, La 82,479295 79,550453 85,518037
Ceuta, Ciutat autonoma de 78,561846 75,765117 81,427625
Melilla, Ciutat autonoma de 81,68291 78,420984 84,926616

Font: Indicadors demografics basics. Mortalitat. INE

Les dades d’esperanca de vida de les illes Balears ens situen, si no comptabilitzem les
dades de les ciutats autonomes de Ceuta i Melilla, en la 13 posicié entre les CA, només
per davant de les CA de Murcia, Extremadura, Asturies i Andalusia. La CA de Madrid
ocupa la primera posicié quant a esperanca de vida en néixer seguida per la Comunitat
Foral de Navarra. Pel que fa als homes la CA autonoma de Madrid, que ocupa la posicié
capdavantera en aquest indicador, té una esperanca de vida 1,51 anys superior a la de
les llles. Quant a les dones el maxim autonomic es registra a Navarra amb uns valors 2,08
superiors als insulars.

Sigui com sigui, segons dades publicades per I'Institut Nacional d’Estadistica (INE) I'espe-
ranca de vida en els darrers dos decennis a les llles Balears ha augmentat més de 5 anys,
passant dels 76,09 a superar els 81,16. Aquest increment ha estat molt més significatiu
entre els homes, que han vist com I'esperanca de vida s’enfilava més de 6 anys, passant
dels 72,39 de 1991 als 78,41 de 2009. Pel que fa a les dones, I'increment de I'esperanca
de vida en l'interval considerat no és tan alt. Tot i amb aixo, I'increment s’ha apropat als
4 anys (3,97) i ha passat dels 79,98 anys a gairebé els 84 (83,95).

L'increment de I'esperanca de vida, que provoca el conegut envelliment de la poblacig,
és un dels més grans, per no dir el més gran, assoliment social. Ens permet gaudir més
anys dels nostres éssers estimats tot i que, ateses les tendéncies demografiques actuals,
ens trobam segurament en I’época en quée més contacte entre generacions hi ha hagut en
tota la historia de la Humanitat. Hem tingut la sort de viure en una generacié en qué s’ha
produit un important increment de |'esperanca de vida i en que les generacions anteriors
esdevenien pares molt més joves del que avui en dia succeeix. En el futur sera molt més
dificil que les generacions puguin compartir tant espai temporal com a consequéncia,
principalment, del marcat retard en la maternitat. Molts casos de maternitat se situen ja
en el limit biologic reproductiu de les dones i no és infrequent trobar casos de maternitat
més enlla dels 45 anys, tot i que la mitjana de maternitat es troba un poc per sobre de
la trentena. Mentre escric aquest article m’he assabentat casualment que un amic de
joventut ha de ser pare per primer cop i la seva dona ja ha complert els 50 anys. Els hi
don de tot cor I'enhorabona, alhora que ens proporcionen un exemple paradigmatic d’un
cas en que s'ha produit un bot generacional. Molts autors consideren com estandard
un interval de 25 anys com a una generacié, en aquest cas, I'interval és de 50 anys i, per
tant, s’ha duplicat el periode. Aquest exemple il-lustra i ens permet entendre el perque
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en el futur la convivencia intergeneracional minvara necessariament, tant la generacié de
pares-fills com, de manera més acusada, avis-néts.

Un altra aspecte important que s’ha de tenir en compte en analitzar I'esperanca de vida
és la bretxa de génere. Ja hem dit que hi ha diferencies significatives entre sexes, favo-
rables com sabem a les persones de sexe femeni. D’acord amb dades europees, la bretxa
de génere quant a I'esperanca de vida en néixer en 2008 era de 6 anys a les UE-27 i de 6,3
anys a I’Estat espanyol. Tot i amb aixo, la tendéncia és a la reduccié d’aquesta taxa entre
generes (vegeu grafic adjunt)

Grafic4 | Evolucid de la bretxa de génere, 1991-2009.
llles Balears i Estat espanyol
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Aquesta tendéncia és registre tant a I’'Estat espanyol com a les llles Balears. Les oscil-
lacions que presenten les llles poden ser conseqiéncia del volum molt menor de les po-
blacions considerades, cosa que moltes vegades influeix en la variabilitat interanual de les
series, pero la tendéncia és molt similar i del mateix signe. Aixi, la bretxa de génere I'any
1991 erade 7,2 7,6 anys a |'Estat espanyol i les illes Balears, respectivament i passa a 6,8 i
6,9 I’any 2009 i ha assolit uns valors de 6 i 5,6 I’'any 2009. En l'interval considerat la bretxa
s'ha reduit en 1,2 anys a I'Estat i en 2 anys a les llles Balears.

Els factors de la major convergeéncia de les esperances de vida per génere és propia de les
societats desenvolupades en queé els habits de vida d’homes i dones tendeixen a aproxi-
mar-se. Des d'un punt de vista de la salut, I'Observatori social de les illes Balears n’esmen-
ta com a possibles causes I'increment del consum d’alcohol i tabac entre les dones i de
la major preocupacié per temes de salut entre els homes, que ha fet que millorin alguns
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habits en que s’han d’incloure les revisions mediques. Crec que també s’ha de tenir en
compte, com ja he esmentat anteriorment en aquest article un fet purament demografic:
el limit biologic de la longevitat humana. A mesura que ens hi acostem, el marge de millo-
ra minva i, tot i que encara augmenta l'esperanca de vida, en el cas de les dones el limit ja
es més proper que en el cas de les dones.

2.4. l'esperanca de vida en edats avancades

L'esperanca de vida de les dones continua sent superior a la dels homes en edats avanca-
des, pero juntament amb aquest fet, destaca que les tendéncies que es desprenen de les
darreres dades disponibles mostren que aquesta situacié no només es manté si no que
s'accentua, augmentant a major ritme I'esperanca de vida de les dones i, s'accentua, enca-
ra més la bretxa de génere, en aquestes edats.

L'esperanca de vida als 65 anys, d'acord amb les dades disponibles de |I'Eurostat de 2008
ens diu que se situa pels homes en 17,2 anys a la UE-27 i en 18,1 a |'Estat espanyol , mentre
que per a les dones la xifra es superior, de 20,7 i 22,1, respectivament.

Una de les caracteristiques de les darreres décades pel que fa a I'esperanca de vida és
I'augment de les expectatives de vida en les persones d’edat madura i avancada.

Taula2 | Evolucio de I'esperanca de vida als 65 i als 85 anys i bretxa de
génere. 1991-2009. Espanya

Esperanca de vida als 65 anys Esperanca de vida als 85 anys

Bretxa de Bretxa de
génere genere
3,6 5,0 5,7 0,7

1991 15,6 19,2

1992 15,9 19,6 3,7 5,2 5,9 0,7
1993 15,9 19,6 3,8 51 5,8 0,7
1994 16,1 19,9 3,8 5,2 6,0 0,8
1995 16,1 20,0 3,8 5,2 52 0,8
1996 16,2 20,1 3,9 5,1 6,0 0,8
1997 16,3 20,2 3,9 5,2 6,0 0,9
1998 16,2 20,2 4,0 5,1 6,0 0,8
1999 16,2 20,2 4,0 5,1 5,9 0,9
2000 16,7 20,6 3,9 53 6,2 0,9
2001 16,9 20,8 4,0 54 6,4 1,0
2002 16,9 20,9 4,0 54 6,3 0,9
2003 16,8 20,8 3,9 53 6,2 0,8
2004 17,3 21,3 4,0 5,6 6,5 0,9

continua



ANUARI DE L'ENVELLIMENT. ILLES BALEARS 2011

Esperanca de vida als 65 anys Esperanca de vida als 85 anys

Bretxa de Bretxa de
genere genere
3,9 5,5 6,4 0,9

2005 17,2 21,1

2006 17,8 21,7 3,9 5,8 6,8 1,0
2007 17,7 21,7 4,0 5,7 6,7 0,9
2008 18,0 21,8 3,8 5,8 6,7 0,9
2009 18,1 22,0 3,9 52 6,8 0,9

Font: Taules de mortalitat. INE

L'esperanca de vida per a I'any 2009 a I'Estat espanyol als 65 anys és de18,1 anys per als
homes i de 22 per a les dones. Aixo significa que un home que arriba a I'Estat espanyol als
65 anys viura de mitjana fins els 83,1 i fins als 87 anys pel cas de les dones.

Fent la mateixa analisi pel que fa a I'esperanca de vida als 85 anys (vegeu taula de
dades adjunta), se situaria en 5,9 anys pels homes i en 6,8 anys per a les dones. En
aquest cas, la probabilitat de supervivencia, fa que els qui arribin als 85 anys puguin
esperar viure de mitjana fins els 90,9 anys en els cas dels homes i fins els 91,8 anys en
el cas de les dones.

Continuant amb |'analisi d’aquesta taula, tot comparant I’evolucié 1991-2009, podem
concloure que l'increment de I'esperanga de vida als 65 anys ha estat de 2,5 anys pels
homes i de 2,8 anys per a les dones, que ha suposat un augment de 0,3 anys en la bretxa
de genere. Pel que fa a I'esperanca de vida als 85 anys, I'augment ha estat de 0,9 i 1,1
anys respectivament, eixamplant la bretxa de génere en 0,2 anys. Es confirma, per tant,
I'existéncia a una tendéncia d’'increment en I'esperanca de vida de les dones favorable a
les dones. Aquest fet determina I'accentuacié de la feminitzacié de les persones d'edat
més avancada.

2.5. L'esperanca de vida en bona salut

Ja hem repetit en diverses ocasions que |'esperanca de vida és un indicador que
habitualment s'utilitza com a indicador de I'estat de desenvolupament i de salut d'una
poblacio, ates que els paisos desenvolupats presenten un increment en la longevitat de les
seves poblacions. Tot i amb aixo, I'esperanca de vida és un indicador incomplet. Només
ens informa del temps mitja que transcorre des del moment del naixement fins el moment
de la defuncid, perd no ens diu res sobre la qualitat de vida de les persones d’aquella
societat. No ens diu si tot el periode mitja de vida es desenvolupa en bona salut o si,
contrariament, la poblacié pateix discapacitats o dependeéncia.

Per resoldre aquest questio es crea el calcul d'esperanca de vida en bona salut, que ens
expressa els anys que es pot esperar viure amb una bona qualitat de vida i amb una
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bona salut, sense que algun tipus de discapacitat o dependéncia I'afecti. Generalment,
s'ofereixen dades d'esperanca de vida en bona salut referides en néixer i als 65 anys. Es
calcula a partir de la prevalenca de la poblacié a una edat especifica amb bona i mala salut
i en lainformacioé de la mortalitat especifica per edat. Per la seva importancia aquest calcul
també s’ha incorporat en els indicadors estructurals i de desenvolupament sostenible de
la Unid Europea.

El primer fet que destaca en analitzar aquest indicador és que el percentatge d’'anys de
vida amb bona salut sobre I'esperanca de vida total és favorable als homes, tant en néixer
com als 65 anys. Podem afirmar, per tant, que la major esperanca de vida de les dones
a totes les edats, va acompanyada per unes condicions de salut pitjors que en el cas dels
homes. Aixo és aixi d'enca el 2004 en que es produeix un canvi metodologic en el calcul de
I'esperanca de vida en bona salut que, d’una banda, suposa un descens en els anys en quée
hom pot esperar viure en bona salut i, de I'altra accentua la bretxa de génere favorable,
en aquest cas, a les persones de génere masculi.

D’acord amb les dades de 2009 a I'Estat espanyol, en néixer els homes tenen una esperan-
ca de vida en bona salut de 62,6 anys front als 61,9 anys de les dones, és a dir, es produeix
un avantatge de 0,7 anys pel que fa a les expectatives de bona salut en néixer positiva pels
homes. La diferéncia és molt similar als 65 anys en qué I'esperanca de vida dels homes en
bona salut és de 9,2 anys front als 8,4 anys de les dones i, I'expectativa de bona salut és
favorable els homes en 0,6 anys.

Si aquestes xifres s'interpreten en relacié a les dades de I'esperanca de vida total per
sexe, podem concloure que a |'Estat espanyol en 2009, els homes viuen el 79,5% dels
seus anys d'esperanca de vida en bona salut, front al 72,9% de les dones. La bretxa de
génere s'eixampla quan analitzem la situacié als 65 anys. En aquest interval d’edat els
homes viuen un 50% dels anys potencials totals de vida en bona salut, front als 37,3%
de les dones.

Taula 3 | Esperanca de vida en bona salut en néixer i als 65 anys. Bretxa de
génere. Estat espanyol

Bretxa de Bretxa de
génere genere

1996 65,1 68,4 3,3 10,6 11,0 0,4
1997 65,5 68,2 2,7 10,6 11,3 0,7
1998 65,2 68,2 3,0 10,5 11,4 0,9
1999 65,6 69,5 3,9 11,0 12,2 1,2

continua
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Bretxa de Bretxa de
génere génere

2000 66,5 69,3 2,8 11,4 12,2 0,8
2001 66,0 69,2 3,2 10,7 11,8 1.1
2002 66,6 69,9 3,3 11,2 12,4 1.2
2003 66,8 70,2 3.4 11,3 12,5 1.2
2004* 62,5 62,5 0,0 9,7 9,5 -0,2
2005 63,2 63,1 -0,1 9,6 9,1 -0,5
2006 63,7 63,3 -0,4 9,9 9,4 -0,5
2007 63,2 62,9 -0,3 10,3 10,0 -0,3
2008 63,8 63,3 -0,5 9,8 8,6 -1,2
2009 62,6 61,9 -0,7 9,2 8,4 -0,8

*S’utilitzen fonts estadistiques distintes per a calcular-la d’enca I'any 2004

Fuente: Indicadores de Desarrollo Sostenible. Eurostat

Aquesta situacié no és comuna a tots els paisos de la Unié Europea, on les xifres ofereixen
variacions d'un i altre signe, segons el sexe i segons si analitzem la situacié en néixer i als
65 anys.

Les dades que ens ofereix la Unié Europea dels 27 sobre |'esperanca de vida en bona
salut de 2008 reflecteixen el que acabem d’afirmar. Aixi, pel que fa a les expectatives de
bona salut en néixer, la mitjana és favorable a les dones en 1,1 anys. Aquest fet deriva
de la importancia demografica dels paisos que registren aquesta situacié com Franca (on
la bretxa de genere és d'1,8 anys) o Alemanya (1,6 anys), que contraresta la situacié que
es produeix en altres paisos, entre els quals se situa I'Estat espanyol on els anys de vida
potencials amb bona salut son superiors entre els homes. Com exemples d’aquesta situacio
podem esmentar els Paisos Baixos on la diferéncia fou més positiva pels homes (2,6 anys
de vida amb bona salut més que les dones), Portugal (1,8 anys) o Italia (1,2), mentre que
les dades de I’'Eurostat valoren en 0,5 anys l'interval de temps de bona salut superior dels
homes sobre les dones.

Pel que fa a les dades d’esperanca de vida en bona salut als 65 anys, les dades conjuntes
de la UE-27 mostren també una situacio favorable a les dones, tot i que, en aquest cas els
probables anys de vida en bona salut es redueixen als 0,2. També la situacié deriva dels
pes demografic on es produeix aquest fenomen, on a més de Franca (1,1 anys d'esperanca
de vida en bona salut) i Alemanya (0,4 anys), se situen el Regne Unit (1,1 anys) o Irlanda
(0,9 anys). La situacié de signe contrari es produeix a I’Estat espanyol (1,2 anys favorables
als homes), Portugal (1,2 anys), o Italia (0,5), entre d’altres.
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2.6. Perspectives futures d’evolucié de I'esperanca de vida

Parlar de futur suposa especular, és a dir, aplicar uns criteris coneguts o intuits per obtenir
0 crear-nos una imatge aproximada de com sera alld que analitzem al final del periode
considerat.

Tot seguit exposarem quines son les principals conclusions que es poden extreure de les
projeccions a curt termini sobre I'esperanca de vida en néixer dutes a terme per |'Institut
Estatal d'Estadistica (INE) i que continuen les taules de mortalitat de 1991-2009, tot ofe-
rint-nos, una aproximacio sobre aquest indicadors pel que fa als homes i les dones a I'Estat
espanyol fins el 2019.

D’acord amb aquesta projeccio, al final del periode I'esperanca de vida en néixer dels
homes superaria per primer cop els 80 anys, mentre I'esperanca de vida en néixer de
les dones superaria la xifra dels 86. Aixi mateix, tot i que de manera poc acusada, la
tendéncia de qué hem parlat del decreixement de la bretxa de génere es confirma en
aquesta projeccid i es reduiria de 6,1 anys I'any 2009 a 5,9 anys al final de la série calculada.

Quina pot ser a més llarg termini I’evolucié de I'esperanca de vida?. Recordem que |'es-
peranca de vida és un calcul de probabilitat de defuncié basat en les taxes de mortalitat
per edat registrades en el moment del calcul i que les defuncions sén consequéncia de
problemes o circumstancies que tenen a veure amb tot alld que rodeja la salut de les
persones. La salut és un concepte molt ampli que contempla aspectes psiquics, fisics i
socials. Aixi mateix, depen en gran mesura de les possibilitats en materia de diagnosi i
tractament de la ciéncia médica en cada moment; en I'accés als recursos medics de que
acabem de parlar; de I'entorn socioecondmic i de la cultura de la societat entorn a la
salut. Actualment moltes persones sén conscients de la importancia dels habits alimen-
taris correctes, dels efectes perniciosos de les drogoaddiccions (tabac i alcohol, princi-
palment), de la importancia de practicar esport i de les activitats preventives (reconeixe-
ment periodics médics, pe), perd d’'una altra banda alguns indicadors apunten, contra-
riament, determinats comportaments o indicadors que poden impactar negativament
en |'esperanca de vida a mig termini. Entre els indicadors i comportaments negatius
podem esmentar que molts joves consumeixen en excés alcohol i drogues, sobretot els
caps de setmana pero també entre setmana que a la llarga poden esdevenir dependents
d'aquests substancies al llarg de la seva vida. -Entre les dones ha augmentat el consum
d'alcohol i tabac, cosa que incidira en un increment de malalties cardiovasculars, respi-
ratories i processos cancerigens lligats a aquests tipus de consum. Un altra indicador
negatiu que ha estat posat de relleu per alguns cientifics, especialment nutricionistes,
és I'increment de casos de sobrepés i obesitat en les societats desenvolupades i que, per
primer cop en moltes décades poden originar que les probabilitats de supervivencia de
les generacions actuals siguin inferiors a les passades.
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Grafic 5 | EEvolucid i projeccid de I'esperanca de vida en néixer.
1991-2019. Estat espanyol
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Especulant sobre quina sera, en definitiva, I'evolucié a mig termini ens decantem per una pro-
jeccio positiva, basada en la capacitat de recorregut de la ciéncia médica i la major consciéncia
social sobre la necessitat de vetllar activament per la salut present i futura de cada individu i,
en definitiva, adaptar els comportaments a uns habits raonablement saludables. D’acord amb
aquest escenari, el futur plantejaria un increment progressiu de I'esperanca de vida, que s'ani-
ra alentint a mesura que ens aproximem al limit biologic de I'espécie. Pel que fa a la bretxa
de génere, com ja esta succeint, tendira a decréixer, fins que la bretxa de génere, que implica
distints rols i comportaments com a consequéencia de les pressions socials de I'entorn segons
el sexe, desaparegui per deixar Unicament lloc a les diferéncies quan a la mortalitat derivades
dels aspectes biologics, que actuen negativament en els homes i, per tant, cal esperar que les
taxes de supervivencia de les dones se situen també en el futur per sobre de la dels homes.

3. La bretxa de génere en altres indicadors de salut i habits de vida
saludable

3.1. La percepcié de la salut

La percepcidé de la salut és un indicador subjectiu que valora I'estat de la propia salut al
llarg dels dotze mesos anteriors al moment de respondre a I'enquesta especifica. Es evi-
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dent que ningu millor que el propi interessat per coneixer-se i valorar el propi estat de
salut. Tot i que és cert que hi ha graus molt distints de tolerancia al dolor i que la valoracié
de la salut pot presentar grans diferéncies entre les persones enquestades, resulta un indi-
cador més que valuds per analitzar I'estat de salut d’'una poblacié determinada.

L'Institut Nacional d’Estadistica ens ofereix les dades de I'Enquesta Europea de Salut rea-
litzada el 2009 i ens permeten establir una série d’afirmacions pel que fa a la salut perce-
buda, que confirmen altres enquestes de salut autonomiques anteriors:

e Existeix una bretxa de génere quant a la percepcié de la propia salut favorable als
homes. El percentatge d’homes que valoren la seva salut com a bona o molt bona
és superior a les dones mentre, inversament, el percentatge de dones que declaren
tenir un estat de salut dolent és superior al dels homes. A les llles Balears les dades de
I'esmentada enquesta suposen que el 26,5% de les dones enquestades declaren tenir
una salut dolenta, mentre el percentatge d’homes que aixi ho considera és 8 punts
inferior, assolint el 18,4% del total.

e Un parametre fonamental que condiciona totalment la valoracié de la salut és I'edat.
Les dades de I’'enquesta mostren que a mesura que s'incrementa |I'edat dels enquestats
empitjora de manera considerable la valoracié negativa de la salut. L'envelliment, que
condueix en darrer terme a finir, és un procés degeneratiu progressiu. Es ldgic que
a mesura que pujam en la piramide etaria les persones enquestades posin de relleu
els problemes que sorgeixen amb |'edat i que poden arribar a provocar situacions de
gran incapacitat i dependéncia. Les dades estatals de I'enquesta palesen que entre
els 16 i els 44 anys, un 91,5 dels homes i un 87,3% de les dones perceben la seva salut
com a bona o molt bona, mentre que si considerem el grup de 65 i més anys, aquest
percentatge baixa fins el 48,6% i el 34,3%, respectivament. Les dades de percepcid
de la salut per edat publicades per I'lbestat a partir de les dades de la Conselleria de
Sanitat i Consum de 2007, confirmen per a les llles Balears la relacié entre percepcié de
salut i edat. Aixi, la valoracié de la salut com a regular o dolenta és molt baixa entre els
grups de poblacié més joves analitzats i, com exemple, en el grup d'edat dels 25-44 anys
assoleix aquesta valoracié només entre els 16,1% dels homes i el 21,2% de les dones,
mentre puja significativament entre la poblacié de 65 i més anys, on els percentatges
s'apropen, amb uns valors respectius del 49,1 i 50,7 %, respectivament.

e Un altre factor que influeix directament en la percepcié de la salut és el nivell
d'estudis. L'Enquesta europea de salut posa de relleu que hi ha una relacié entre un
nivell elevat d’estudis i una bona valoracié de la salut. En el cas dels enquestats amb
estudis universitaris, s'assoleixen les millors valoracions de salut i desapareix la bretxa
de génere, present a la resta de nivells d’estudis. Aquesta correlacié és ldgica atés que
la formacié condiciona directament factors directament lligats en la salut: una major
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educacié en aquesta matéria, la major renda disponibles que es pot dedicar a inversions
sanitaries (tasques de prevencio i curacio), la capacitat economica per adquirir productes
alimentaris de major qualitat, la possibilitat de dur a terme més activitats esportives....

Grafic 6 | Percentatge de la poblacié amb percepcid de I'estat de salut
regular o dolent per sexe i grup d'edat. 2007
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Font: Enquesta de salut de les llles Balears, 2007. Ibestat a partir de dades de la Conselleria de Sanitat i Consum

e El segUent factor que presenta una correlacié positiva amb la valoracié de la salut
és la disponibilitat d'ingressos nets a la llar. Ja hem posat de relleu que la capacitat
economica pot influir positivament en la percepcié de la salut. D'una banda suposa
una millora en la pressié psiquica, ja que evita preocupar-se de les despeses corrents
ordinaries i extraordinaries de la llar i de I'altra permet invertir directament en salut,
ja sigui per les millors condicions de I'habitatge i I'entorn, per la major qualitat de
I"alimentacié o per I'accés a recursos sanitaris millors que altres persones amb menor
poder adquisitiu, entre d’altres factors.

e Un darrer parametre considerat és la relacié amb I'activitat economica. Es evident que
hi ha una relacié molt intima també entre activitat economica i edat. Alguns dels
intervals considerats corresponen a les poblacions més joves i, per tant, bioldgicament
més sanes, mentre que la categoria de jubilats correspon a les poblacions de més edat
i, consequentment, amb una salut més deteriorada, pero constitueix, en tot cas, un
element més d’analisi de la salut de la poblacié. El ranquing de major a menor nivell
de percepcio de salut és el seglent: en primer lloc, els estudiants; en segon lloc, els
treballadors ocupats; en tercer, lloc els aturats; després les persones que duen a terme
tasques de la llar (en el cas de les dones) i els jubilats (en cas dels homes). La valoracié
més baixa correspon als incapacitats per treballar.
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L'Observatori Social de les llles Balears ha recopilat i publicat algunes dades comparatives
dels resultats de les enquestes nacionals de salut de 2003 i 2006 i I'Enquesta europea de
salut de 2009 i n’extreu les conclusions principals segtents:

e Les llles Balears destaca per ser la CA on la percepcié negativa de la salut és menor, tant
entre els homes com entre les dones.

e Les dones tenen una percepcié de salut pitjor que la dels homes. Hi ha una bretxa de
genere que, no obstant aixo, sembla presentar una certa reduccié.

e La percepcié de la salut dels habitants de les llles Balears sembla presentar una certa
millora al llarg del periode analitzat, mentre que les dades apunten a un cert equilibri
en el conjunt de I'Estat espanyol.

Grafic 7 | Valoracio de I'estat de salut de la poblacié de 16 i més anys
durant els darrers 12 mesos com a dolent segons sexe.
Illes Balears i Espanya. 2003, 2006 i 2009
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L'Observatori social n‘explica la pitjor valoracié de la salut femenina en relacié a la
major esperanca de vida, que significa presentar una major incidéncia dels processos de
manca d’autonomia i, en sobreviure a les parelles, fan que hagin d'afrontar en molts
casos aquesta situacié en solitud, cosa que agreuja els riscs de patir accident i influeix
negativament en I'estat de salut. Jo afegiria que, en aquest cas, la salut s'ha d’entendre
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en tota I'extensio del terme i inclouria tant desequilibris des del punt de vista de la minva
o abséncia de determinades relacions socials i problemes psicologics (solitud no desitjada,
actituds negatives front a la proximitat del final de la vida...) com problemes fisics derivats
del procés d’envelliment de I'organisme que pot afectar processos motrius i cognitius que
condueixen a no poder realitzar, en alguns casos, activitats comunes de la vida quotidiana

3.2. Els habits de consum de productes toxics: tabac, alcohol i altres drogues

La Humanitat ha consumit des dels seus origens productes que presenten toxicitat per
a l'organisme, tot cercant els efectes a curt termini que tenen sobre l'individu i que,
produeixen un cert plaer o canvis en les capacitats fisiques o perceptives. En cas de les
dependéncies greus, només es pretén eliminar I'estat displaent causat per les primeres
fases de la sindrome d’abstinéncia.

Moltes vegades el consum de substancies toxiques produeix efectes a llarg termini i, per
tant, els individus no sén prou conscients dels efectes que se’n derivaran fins que, en molts
casos, les consequiencies son irreversibles malgrat se n'abandoni definitivament el consum.

La societat ha classificat les substancies toxiques o drogues en dos grups, segons si sén
tolerades en general per la societat o no; les drogues es classificaran per tant en legals o
il-legals segons siguin tolerades i permesos la seva distribucié, la compra i el consum amb
certes limitacions pel que fa a I'edat i les il-legals que no sén tolerades i tant el consum
com sobretot el comerg sén perseguits. Els danys i les consequéncies que sobre la salut i
I’entorn familiar i social del consumidor no tenen res a veure amb qué la droga consumida
sigui o no legal. Precisament la legalitat en facilita I’accés rapid i a un preu assequible.
Aixo fa que molts investigadors considerin més perjudicials les drogues legals que les
il-legals, per I'extensi6é quantitativa i també qualitativa que generen. Les Administracions
publiques i els professionals sanitaris (molts dels quals en s6n consumidors) recomanen
d’evitar o, com a minim, reduir el consum d’aquests tipus de substancies. Tot i amb aixo, hi
ha molts interessos que envolten els circuits de produccié i comercialitzacié de les drogues
legals i que pressionen constantment per evitar restriccions en les politiques publiques
directes, per no parlar que la propia administracio té interessos sobre el consum, ja que
suposen una important font d'ingressos via imposts. Nogensmenys, faltariem a la veritat si
no recordéssim que en els darrers quinquennis s’"han aprovat normatives de cada cop més
restrictives sobre el consum d'una droga legal, el consum de la qual cientificament s’ha
demostrat que causa greus problemes de salut: el tabac.

Existeixen habits de consum lligats a activitats i costums socials (reunions, celebracions,
festes populars...), mentre també es produeixen consums individuals no lligats a relacions
socials. Sigui com sigui, el problema rau principalment en la quantitat i la frequéncia del
consum.
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Les administracions publiques mitjancant els departaments de salut intenten conscienciar la
poblacié sobre la conveniéncia de no consumir aquests productes o, en cas de fer-ho, que
ho facin en moderacié. Els resultats no son prou eficients i ho palesa el fet que les taxes de
consum sén elevades a I'Estat espanyol i de manera més destacada a les Illes Balears.

3.2.1. El consum de tabac

El tabac té una llarga historia de consum. Arriba a Europa junt amb altres productes d’América
d’enca que fou descoberta per Colon el 1492. El boom de consum del tabac es produi a gran
escala al llarg del s.XX en que s’invertiren ingents quantitats de doblers en publicitat i, fins i tot,
en productes que s'hi afegien per incrementar la dependéncia, com han reconegut algunes
senténcies judicials als Estats Units. A finals del segle i sobretot al llarg del que portam de s.XXI,
en demostrar-se cientificament i fefaentment les nefastes consequiéncies per a la salut que té i
la correlacioé directe amb moltes defuncions evitables, s’han creat normes tendents a protegir
els no fumadors en els llocs de treball i en altres establiments publics, a prohibir determinats
tipus de publicitat, a restringir-ne I'aparicié en els mitjans de comunicacié de masses com la
televisio i a prohibir la venda de tabac a menors, entre d’altres per desincentivar el consum.
Juntament amb les mesures restrictives també s'ha implementat programes d'ajuda per deixar
la dependéncia del tabac que, els exfumadors, confessen com un procés llarg i complex que
freqlientment acaba en recaigudes. En qualsevol cas, la percepcié dels fumadors esta canviant
i ara els fumadors no gaudeixen de I'aura de modernitat, progressisme i atractiu amb qué les
pel-licules de Hollywood dels anys 40 i 50 ens els presentaven.

Grafic 8 | Evolucid dels fumadors diaris per sexe.
Illes Balears i Estat espanyol. 2003, 2006 i 2009
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A partir de la comparacioé de les taxes de consum detectades per les enquestes nacionals de
salut de 2003 i 2006 i I'europea de 2009, podem presentar les conclusions generals seglents:

¢ Lataxa de consum diari de tabac continua sent elevada i se situaria, pel que fa als homes
en aproximadament un terg¢ de la poblacié masculina. Concretament les dades de 2009
sén del 31,17 de fumadors diaris a I’Estat i del 28,56% a les Illes Balears. Mentre les dones
presenten una taxa d’entorn a la cinquena part del col-lectiu; concretament, en 2009 els
percentatges sén del 22,86% per a les dones de les llles i del 21,33% a |'Estat.

e Quant al consum diari de tabac les dades pareixen confirmar una tendéncia clara de
descens que se situaria en 3 punts percentuals a I’'Estat espanyol i un poc inferior pel cas
de les llles Balears entre els homes.

e Elsdescens en el consum entre les dones a I'Estat espanyol és molt més moderat, d'1 punt
percentual aproximadament, mentre que a les llles Balears les darreres dades mostren
una evolucié de signe contrari i, per tant, mostren un creixement de les consumidores
diaries de tabac.

e La imatge de consum que es despren de les grafiques indica que entre els homes el
consum diari és més freqUent a I'Estat espanyol que a les llles Balears mentre que entre
les dones es produiria la situacié inversa.

e Pel que fa a la bretxa de génere és evident i perjudica els homes, per presentar taxes
de tabaquisme superior. Les darreres dades situarien la bretxa en aproximadament
10 punts percentuals pel conjunt de I'Estat i de menys de 8 punts per a les Illes Balears.

e Les dades evolutives indiquen una tendéencia a que la bretxa de genere, és a dir, la
diferéncia de taxes entre sexes es redueixi progressivament, cosa que conduiria a
millorar la salut del homes mentre que suposaria un empitjorament de la de les dones.

e Els fumadors ocasionals tenen una taxa molt minsa en comparacié als fumadors diaris.
Les darreres dades indiquen valors que en 2009 que en el més elevat dels casos supera
per poc el 5% de la poblacié.

¢ Inversament a la tendéencia detectada entre els fumadors diaris, s'aprecia en ambdos
sexes, tant a les llles Balears com a I'Estat una marcada pauta d'increment. L'Unica
excepciod serien els homes de les llles que sembla que decreixen, tot i augmentar
novament en el periode 2006-2009.

e Les taxes de consum de tabac ocasional sén clarament superiors a les llles Balears
respecte a I'Estat.
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Grafic9 | Evolucié dels fumadors ocasionals per sexe.
Illes Balears i Estat espanyol. 2003, 2006 i 2009
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salut de 2003 i 2006 i I'"Enquesta europea de salut de 2009

e Destaca el fet que el creixement del consum ocasional de tabac entre les dones és tan
elevat que gairebé ha desaparegut la bretxa de genere a les llles.

L'Enquesta europea de salut de 2009 ens ofereix una interessant distribucié de consum
de tabac per edat i sexe que hem incorporat, adjunta, i que ens permetra comentar al-
guns aspectes generals del consum del tabac per edat i centrar-nos en la poblacié objecte
d’aquest article: la poblacié de 65 i més anys.

Taulad4 | Consum de tabac per grups d’edat. Estat espanyol. 2009
(% poblacié de 16 i més anys)

Fumador/a diari/a 31,2

De 16 a 24 anys 28,9 23,5
De 25 a 34 anys 36,8 28,6
De 35 a 44 anys 37,5 29,2
De 45 a 54 anys 38,4 29,7
De 55 a 64 anys 26,6 13,2
De 65 a 74 anys 16,3 5,4
De 75 i més anys 9,8 2,3

continua
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Fumador/a ocasional 4,2

De 16 a 24 anys 6,3 6,3
De 25 a 34 anys 5,9 5,0
De 35 a 44 anys 4,2 4,0
De 45 a 54 anys 3,7 3,8
De 55 a 64 anys 2,9 1,0
De 65 a 74 anys 1,8 0,4
De 75 i més anys 1,9 0,2
De 16 a 24 anys 4,7 6,4
De 25 a 34 anys 14,8 15,2
De 35 a 44 anys 20,5 20,8
De 45 a 54 anys 27,9 22,5
De 55 a 64 anys 42,0 15,8
De 65 a 74 anys 48,1 6,7

De 75 i més anys 53,0 5,1

De 16 a 24 anys 60,1 63,8
De 25 a 34 anys 42,5 51,2
De 35 a 44 anys 37,8 46,0
De 45 a 54 anys 30,0 44,1
De 55 a 64 anys 28,5 70,1
De 65 a 74 anys 33,9 87,5
De 75 i més anys 35,4 92,4

Font: Enquesta Europea de Salut en Espanya 2009. INE

Per no perllongar innecessariament el comentari, només direm que pel que fa als fumadors
diaris (els més problematics des d'un punt de vista sanitari) els percentatges de fumadors
de 16 a 24 anys son clarament inferiors als dels grups quinquennals superiors. Aquesta
dada és molt important i pareix indicar I'exit de les campanyes i les normatives antitabac.
Tot i amb aixo, la menor bretxa de génere en aquest grup d’edat sembla indicar que les
dones tenen una certa tendéncia a mantenir-ne el consum o, fins i tot, incrementar-lo en
algun cas. De fet el percentatge de fumadores femenines d’aquest grup d’edat és superior
a la mitjana de les dones. Un indicador positiu en el grup d’edat més jove considerat és
I'elevada proporcié que mai no ha consumit tabac i que supera el 60% en ambdos sexes.
Aquesta xifra és especialment significativa pel que fa als homes, ja que és molt superior a
la mitjana d’aquest sexe. Ho podem interpretar com un clar indicador que el tabaquisme
lentament va deixant de lligar-se a un rol social sexual i que depén de cada vegada en
major mesura de les decisions personals.
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Pel que fa al consum de tabac dels grups superiors d’edat podem realitzar una série d'in-
teressants afirmacions:

e La poblacié de més de 65 anys i un poc més jove, des dels 55 anys, presenta un perfil
de marcada bretxa de génere quant al consum del tabac. La component de génere en
el tabaquisme és més que evident en els intervals etaris superiors. Una dada que ho
palesa de manera pregona és el percentatge de dones que no han fumat mai en els
grups d’edat superiors i assoleix en el grup de 75 i més anys un, actualment sorprenent,
92,4%. Aquestes dones visqueren en una societat que mentre valorava el consum del
tabac entre els homes, rebutjava el consum de tabac entre les dones, d’aqui I'’enorme
bretxa de génere detectada. Tan de bo que les generacions futures arribin a presentar
un percentatges de manca de consum similars en ambdés sexes!.

e El consum diari de tabac entre els grups de més edat de la nostra societat tendeix a
baixar. Decreix a partir del decenni 55-64, on hi ha un important percentatge d‘exfu-
madors i continua baixant en els grups d'edat superior, sobretot entre els homes ja
que, com en dit, les fumadores d’edat sén molt poc frequents actualment. El descens
percentual de consum diari de tabac en I'edat es reflecteix en qué només un 10% de la
poblacié masculina s'inclou en aquest grup, mentre només 1 dona de cada 50 es consi-
dera dins aquesta categoria.

e Les xifres de fumadors ocasionals sén molt baixes entre la poblacié de més edat, el que
sembla presentar un doble model; o bé la poblacié més vella abandona definitivament
el consum del tabac o bé persisteix en el seu consum i és molt poc frequent la tercera
via que suposa consumir tabac esporadicament.

e Finalment, destacar que aquesta taula ens permet concloure que els grups de poblacio
masculina de més edat de la poblacié ha presentat unes taxes de tabaquisme molt ele-
vades al llarg de la seva vida. Aixo ho podem comprovar amb les elevades taxes d’exfu-
madors o, si realitzem I'analisi inversa, a partir dels minsos percentatges de poblacié
que no ha fumat mai. Recordem el cas contrari detectat entre les dones de major edat.

L'lbestat ha publicat dades referides a 2007 que analitzen I'evolucié en el consum de tabac
en els darrers dos anys en el grup de fumadors diaris. Els resultats del grup de 65 i més
anys mostren el comportament més estable en comparacié a la resta de grups analitzats.
El 49% no n'ha modificat al llarg de periode analitzat el consum, mentre que un 33% afir-
ma haver-ne reduit el consum i un 18% considera que I'ha augmentat.

El tabaquisme i el consum d’altres toxics per part de les dones s’'ha esmentat com una de
les causes que a mig termini contribuira a reduir la bretxa de génere quan a esperanca
de vida general i empitjorara la situacié quan els anys potencials de vida amb bona salut.
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3.2.2. El consum d’alcohol

Ja hem parlat del consum social d’alguns tipus de substancies toxiques; I'alcohol n’és, a la
nostra societat i en aquest sentit, el producte estrella. Aquest tipus de consum fa que, des
de ben petits es relacioni I'alcohol amb les reunions familiars, les celebracions i la diversio.
Fins i tot qui no beu, encara que sigui poc, roman un poc al marge de la festa. Algunes
celebracions de poble a les llles no es conceben sense consumir determinats tipus de be-
guda (pe, qué serien les festes d'estiu de Menorca sense la pomada?). L'alcohol és, a les
societats occidentals, un element de consum habitual, fins el punt que pocs ho consideren
una droga, malgrat molts estudis indiquen que I'alcohol ocupa un dels llocs principals en
patologies que condueixen a una mort prematura als qui n'abusen (determinats tipus de
cancer, increment de malalties coronaries, etc) i que s6n una causa molt lligada a conflictes
familiars i casos de maltractament i violéncia de génere i marginalitat. El baix cost i la faci-
litat d’obtencié sén alguns factors que expliquen el grau d’extensio de I'abus de I'alcohol
a la nostra societat.

Tot i amb aixo, no cal dimonitzar el consum de |'alcohol; el problema n’és I'abus. Alguns
estudis apunten, en un sentit contrari, que fins i tot un consum moderat de vi negre pot
tenir efectes positives per contenir antioxidants i altres elements que poden millorar la
salut cardiovascular de les persones.

No obstant aixo, hi ha una relacié molt directe de I'alcohol amb majors probabilitats de
defuncié i de patir greus lesions invalidants. La més clara i sobre la que s’esta actuant de
manera decidida, és la que existeix entre consum d’alcohol i sinistralitat per conduccié de
vehicles de motor. La Guardia Civil, les policies autonomiques i les locals fan frequents
controls d'alcoholémia per evitar el risc potencial d’accidents i s’han endurit les sancions
econdmiques i administratives, d’'una banda i les penals, de I'altra, a fi d'evitar aquesta
inutil i injustificada pérdua de vides humanes.

Les dades de les enquestes nacionals de salut de 2003 i 2006, confirmades per I’enques-
ta europea de 2009 mostren una important bretxa de genere en el consum de begudes
alcoholiques. Els homes consumeixen begudes alcoholiques en major percentatge i amb
major frequencia que les dones.

L'Observatori Social de les Illes Balears assenyala, a partir de la comparacié de les dades de
consum d'alcohol de les enquestes nacionals, una evolucié creixent en el consum d’alcohol
en ambdés sexes. En 2006 una proporcié d’entorn al 80% dels homes de I'Estat espanyol
i les illes manifestava beure, front als 66,5% de les dones de les llles Balears i el 57,5% a
I’Estat espanyol.

Les dades de I'enquesta europea de 2009 mostrarien, contrariament, un descens del con-
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sum a tot I'Estat que afecta ambdds sexes, assolint uns percentatges de consum del 76,9%
entres els homes i un 52,9% entre les dones.

Grafic 10 | Bretxa de génere en el consum d'alcohol. Dades percentuals.
Estat espanyol. 2009
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Pel que fa a la frequencia de consum, les dades estatals de I'enquesta de 2009, ens
permeten afirmar que juntament amb un destacat index d'abstinents, hi ha un percentatge
forca important de casos en I'extrem contrari; aquells qui beuen diariament. Pel que fa
al consum diari la bretxa de génere encara és més acusada i mentre poc més del 6% de
les dones declara fer-ho; un 20%, un de cada 5 homes, diu fer-ho diariament. Aquesta
mateixa situacio es repetira, com veurem posteriorment, en tractar del consum intensiu
d’alcohol (6 o més begudes en una mateixa sessi6 (festa, menjada, celebracié...).

Ja hem esmentat la bretxa de génere que hi ha pel que fa a consum entre sexes, pero
que passa quan analitzem les variables sexe i edat?. L'analisi de les dades estatals
de I'Enquesta de 2009 ens permeten perfilar algunes conclusions més. En primer
lloc, I'interval de maxim consum entre els homes se situa en el grup de 45-54 anys
(81%) mentre que pel que fa a les dones aquest maxim s’assoleix en el primer dels
intervals considerats, el de 16 a 24 anys, en que s'assoleix un percentatge del 65,7% de
consumidores. Mentre el consum és molt més elevat entre els homes i des dels 16 fins
els 64 anys més de les 34 dels homes afirmen consumir al llarg de I'any de referéncia
algun tipus de begudes alcoholiques, els percentatges de consum entre les dones sén
clarament inferiors i baixen des del primer interval de consum considerat fins presentar,
ja en el grup de 55-64 anys un percentatge d'abstémies superior a la de bevedores. A
partir dels 65 anys aproximadament només 1/3 de les dones beu, mentre encara ho fa el
70% dels homes i, encara baixa més la proporcié en el grup de 75 i més anys, tot i que, en
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aquest grup, també experimenta un descens significatiu el percentatge de consumidors
masculins que, tot i amb aixo, s'apropa al 58%.

Grafic 11 | Consum d'alcohol en els darrers dotze mesos segons grups
d'edat i sexe (% poblacié de 16 i més anys).
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Pel que fa al nivell d'estudis i la declaracié de consum d’alcohol durant els darrers
12 mesos anteriors a I'enquesta, hi ha una correlacié directa entre estudis i consum. Aixi les
persones amb formacié universitaria, en ambdéds sexes, son les que declaren haver begut
alguna vegada en major proporcié que els altres grups d’estudis considerats. El 85,2%
dels homes universitaris i el 71,8% de les dones enquestats aixi ho han declarat. Els grups
de persones amb estudis universitaris de 65 i més anys, tot i presentar uns percentatges
inferiors, també presenta aquest patr6, amb un 73,7% dels homes i un 54,4% de dones
que han consumit alcohol al llarg del periode analitzat. Val a dir que consumir alcohol no
vol dir fer-ho sense mesura.

Un altra aspecte interessant de I'enquesta és I'analisi del consum intensiu d'alcohol que es
defineix com a la ingestié de 6 o més begudes en una mateixa situacio, ja sigui una festa, una
menjada o qualsevol tipus d'activitat que impliqui un consum continuat. Novament en aquest
cas trobem una important bretxa de genere i sén els homes, novament els qui presenten
els percentatges més elevats. Un 27,6% dels homes manifesta que ho ha fet al llarg dels
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darrers 12 mesos i entre aquests, destaca la frequéncia de menys d'un cop per mes (17%
dels casos), seguits amb un percentatges identics dels qui fan un consum intensiu de I'alcohol
setmanalment i mensualment (4,8%). Sorpren que hi hagi un 1% dels homes que manifesten
fer-ho diariament o gairebé. Pel que fa a les dones el 83,3% declara no presentar mai aquest
patré de consum intensiu i del percentatge que ho fa, el 10,4% ho fa menys d'un cop al mes;
un 3,2% ho fa setmanalment; un 2,9% mensualment i un reduit 0,2%, diariament.

El grup que més consum intensiu fa és el grup de 16 a 24 anys, tant entre els homes com
entre les dones. La frequéncia del consum intensiu en aquest grup assoleix el major per-
centatge, 1/3 dels homes i un 22% de les dones, en la modalitat de menys d'un cop al mes.
Juntament amb aquesta modalitat destaca el consum intensiu setmanal que, com podem
imaginar, es produeix durant els caps de setmana, basicament.

En canvi, el grup que presenta un major percentatge de consum intensiu d‘alcohol diari és
la poblacié de 55 a 64 anys d’ambdds sexes.

Pel que fa a la poblacié de més de 65 anys és molt poc freqlient el consum intensiu d’alco-
hol. Només el 6,7% dels homes d'entre 65i 74 anys i el 4,2% dels de 75 anys i més, front al
3,9% de les dones d’entre 65 i 74 anys i cap dona de 75 o més anys declara haver fet algun
presentat aquest tipus de consum en els darrers 12 mesos.

Grafic 12 | Frequéncia de consum entre els qui beuen per sexe.
Estat espanyol. 2009
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La major part declara que aquest tipus de consum es produeix menys d’un cop cada
mes i cal suposar que es produeix eventualment poques vegades I'any en celebracions
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determinades o actes socials que inciten a efectuar aquest tipus de consum. Tot i que amb
un percentatge reduit de casos, tant entre els homes com entre les dones el percentatge
de consum intensiu del grup de poblacié dels 65 fins als 74 anys supera la mitjana per sexe
d'aquest indicador. Aixd mostra que hi ha un sector de poblacié d’edat avancada que
presenta taxes indegudes de consum d’alcohol i que, per tant, caldria analitzar amb més
profunditat aquesta questio a fi de planificar algun tipus d’intervencié que intentés evitar
la ingesta abusiva d’alcohol en els grups d’edat més elevats.

3.2.3. El consum d’altres drogues

El consum d‘altres drogues, fora de les legals ja analitzades i els medicaments prescrits,
en els grups de poblacié de 65 i més anys son insignificants. Tot i amb aixo, les dades de
2009 mostren que globalment el consum d’estupefaents és superior a les Illes Balears que
la mitjana estatal pel que fa a la cocaina, amfetamines, éxtasi o substancies similars amb un
percentatge de consum del 2,5%. Segurament la poténcia del turisme i I'existéncia d'un
mercat de consum molt gran durant l'estiu, la situacié geografica privilegiada de les llles
amb bones infraestructures de transport aeri i maritim (regular i col-lectiva i embarcacions i
aeronaus privades), juntament amb un elevat poder adquisitiu mitja fa, entre d’altres causes,
que una part important del trafic de drogues il-legals tengui com una base important de
negoci i les Illes i aixo en facilita I'accés i n‘explica en part I'expansié del consum.

Les dades també reflecteixen un patré de génere en el consum. Les dones consumeixen
menys que els homes, perd per contra les taxes (1,8%) sén triples que les registrades de
mitjana a |'Estat.

El consum de cannabis assoleix xifres superiors al 7%, i només se situa per darrera del
consum de Mdrcia i Navarra. El consum mitja de I'Estat se situa en el 50% del de les CA
amb major consum.

Val a dir que la societat ha tornat molt tolerant en el consum d’algun d’aquests tipus de
drogues com el cannabis i és freqUent veure com es consumeix amb relativa normalitat a
qualsevol lloc de la ciutat i en qualsevol circumstancia, fins i tot dins horari laboral, amb
el perill d'accidentalitat laboral i viaria que aixd implica. Possiblement cal que s’incideixi
amb més intensitat en I’'educacié per a la salut en el consum de les drogues i que, com a
minim, no es toleri el consum public d’aquest tipus de substancies, ja que en cas contrari
la societat projecte la imatge que el seu Us és comu i tolerat.

3.3. Alguns indicadors d’estil de vida saludable

Presentar un bon estat de salut implica dur un estil de vida saludable. Atesa la complexitat
de detectar habits de vida correctes per preservar i mantenir la salut, els investigadors
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recorren a una série d'indicadors que permeten calibrar de manera bastant acurada
quin és l'estil de vida de les persones, d’acord amb el valor que presenten les variables
investigades. Tot seguit presentarem quins sén els resultats de tres d’aquests indicadors:
I'index de massa corporal, el consum de fruites i verdures i la practica d’exercici fisic.

L'index de massa corporal és un calcul que presenta la relacié entre el pes de I'individu
(expressat en quilograms) i el quadrat de la talla (expressat en metres). Es un index, per
tant, facil de conéixer i obtenir ja que els instruments de mesura sén molt senzills i el
calcul és immediat. Es un indicador sintétic molt interessant, ja que amb una Unica xifra
permet qualificar |'estat d’una persona tot comparant-la amb un interval idoni definit pels
especialistes sanitaris, d’acord amb la talla i el sexe de la persona estudiada.

El consum de fruites i verdures és un indicador de salut molt important, ja que s'ha
demostrat la necessitat de mantenir un habits de consum alimentari correctes per
aconseguir mantenir un estat de salut correcte i evitar o, com a minim, reduir determinats
tipus de patologies com ara determinats cancers del sistema digestiu.

Finalment, un indicador que tampoc no es podia deixar d’esmentar és |'exercici fisic.
L'activitat fisica no només ajuda a controlar el pes corporal i millorar I'estat muscular, siné
que té importants repercussions psicologiques (increment del benestar) i fisiques generals.
Aixi, una practica esportiva habitual ajuda a prevenir els riscs cardiovasculars en reduir els
nivells de triglicérids i equilibrar el colesterol, entre d'altres efectes positius.

3.3.1. index de massa corporal

Com hem dit I'IMC és un indicador sintétic que permet crear una imatge dels habits de
vida de les persones pel que fa a I'alimentacié i I'activitat fisica, tant o més que I'esperanca
de vida com indicador del desenvolupament d'una societat concreta.

Qualsevol reconeixement medic de salut passa per recopilar les dues magnituds necessaries
per efectuar-ne el calcul: I'al¢ada i el pes. Després dels calculs pertinents (una multiplicacié
per obtenir el quadrat de I'alcada en metres que s'utilitza de divisor i una divisié en que
el pes en quilograms es divideix pel valor anteriorment obtingut) i comparar-los amb les
taules d’'IMC per sexe que estableixen els intervals de I'indicador obtingut amb el que es
considera adequat, el metge ens realitzara una série de recomanacions practiques, ja siguin
per mantenir-nos en el pes normal en cas que ens troben en aquesta situacid, ja siguin
per pujar de pes (cas poc freqiient) o perdre pes (molt més freqlent) i situar-nos en la
mitjana adequada. Generalment les recomanacions sempre sén les de modificar els habits
alimentaris amb majors ingestions de fruites i verdures i reduccié de greixos poliinsalurats
i I'increment de I'activitat fisica, tant per consumir I'excés caloric habitualment ingerit com
per millorar I'estat fisic general.
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Les dades de I'Enquesta europea de salut a Espanya duta a terme per I'Institut Nacional
d’Estadistica ens permet analitzat la distribucié d'IMC segons diverses variables com ara el
sexe, I'edat, el lloc de residéncia, el lloc de naixement o el nivells d’estudis, entre d’altres.

La primera conclusié que podem presentar és que hi ha una destacable bretxa de génere,
és a dir, hi ha unes diferéncies de distribucio de I'lMC segons el sexe de pertinenca, el que
resulta un indicador basic de comportament de génere en habits de salut.

Grafic 13 | Distribucio de la poblacic segons I''!MC per sexe.
Illes Balears i Estat espanyol. 2009
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Pel que fa a les situacions per sobre del pes considerat com a adequat per I'alcada i el sexe
dels individus analitzats podem concloure que:

e Els homes presenten unes taxes d’obesitat i sobretot de sobrepées molt per sobre de les
dones. La mitjana estatal mostra que mentre el 17,3% dels homes presenten obesitat
aquest percentatge és 2,6 punts inferior entre les dones. Quant al sobrepés les xifres
reflecteixen encara una bretxa molt més gran: un 45,5% dels homes presenten sobre-
pés, mentre menys del 30% de les dones assoleix aquest percentatge.

e Les taxes d'obesitat i sobrepées dels homes de les llles Balears superen les mitjanes es-
tatals. D'acord amb aquesta enquesta I'excés de pes, en els distints graus considerats,
afecta amb més intensitat els homes de les llles. Aixi, mentre |'obesitat afecta un 18,9%
dels insulars aquest percentatge es redueix 1,6 punts percentuals quan analitzem la
mitjana estatal. Major és la diferéncia que registren les xifres de sobrepés on hi ha
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prop de 6 punts percentuals de diferéncia, assolint aquesta xifra a els llles el 51,4% de
la poblacié masculina. Dit d’una altra manera més del 70% de la poblacié masculina
de les llles supera el limit de pes recomanable i poc menys d'1 de cada 5 entre ja dins el
grup de major risc per a la salut que és I'obesitat.

Taula5 | Sobrepesiobesitat per comunitats autonomes i sexe. 2009

Obsesitat Sobrepeés
(> =30 kg/m?) |(25,0-29,9Kg/m?)| (> =

Sobrepes Obsesitat
(25,0-29,9Kg/m?) =30 kg/m?)

Mitjana estatal 45,53 17,31 29,85 14,71
Andalusia 47,14 20,04 32,76 19,26
Arago 46,15 18,33 29,19 12,95
Asturies, Principat de 47,58 22,29 27,73 21,2

Balears, llles 51,36 18,91 26,99 9,48
Canaries 39,25 17,84 35,6 12,62
Cantabria 45,53 13,29 31,43 11,14
Castellai Lled 48 13,58 30,87 11,79
Castella-La Manxa 42,28 19,9 32,01 16,84
Catalunya 43,53 15,37 27,9 12,76
Comunitat Valenciana 45,82 16,99 27,08 14,1

Estremadura 41,88 25,32 38,55 17,41
Galicia 44,89 18,43 35,93 15,21
Madrid (Comunitat de) 47,54 14,53 26,56 12,52
Murcia (Regién de) 48,09 20,81 30,68 23,69
Navarra (Comunitat Foral de) 42,18 13,04 26,39 9,23

Pais Basc 44,75 15,57 25,81 12,6
Rioja (La) 42,81 18,35 25,71 10,68
Ceuta (Ciutat Autonoma de) 41,6 8,62 23,94 14,3

Melilla (Ciutat Autonoma de) 42,77 19,1 36,54 20,55

* 'index de massa corporal es calcula multiplicant el pes en quilograms per I'alcada al quadrat.

Font: INE. Enquesta Europea de Salut, 2009

e Presentar un pes per sobre del que es considera normal és un problema de salut que
afecta molt menys el col-lectiu femeni, tot i que, entorn al 45% de la poblacié femenina
espanyola i menys del 37% de les dones de I'arxipélag Balear presenten aquest tipus de

problematica.

e Tant el sobrepés com |'obesitat presenten, contrariament al que hem dit pels homes,
unes taxes inferiors a les llles Balears. Les taxes de sobrepés sén gairebé 3 punts infe-
riors a les Illes que presenten una prevalenca del 27%, mentre que I'obesitat presenta
més de 5 punts percentuals de diferéncia i afecte a les llles al 9,5% de la poblacié.
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L'analisi d'IMC no només s’utilitza per descobrir els col-lectius de la societat que pateixen
excés de pes; també ens permet assenyalar la incidéncia que tenen aquelles problemati-
ques que determinen I'existéncia d’'IMC inferiors al que es recomana. En aquets sentit
hem de destacar els fets segUents:

e Les dones presenten unes taxes de pes insuficient molt més elevades que els homes. La
situacio de pes insuficient és present en el 3,5% de les dones de I'Estat que presenten
una taxa 5 vegades més alta que la dels homes. Podriem indicar que hi ha una bretxa
de génere, de signe contrari i menor intensitat, que afecta en aquest cas les dones.

e Les taxes de pes insuficient entre les dones son més elevades a les Illes Balears, on asso-
leixen uns valors del 4,4% mentre les taxes de pes insuficient entre els homes sén més
baixes i assoleixen un 0,6%.

e Com ens diu I'Observatori social aquest indicador ens aproxima a un seguit de patolo-
gies diverses que es troben lligades a trastorns alimentaris com I’'anoréxia i la bulimia i,
consequentment, també és un grup sobre el qué s’ha de tenir una especial cura.

Tot seguit descriurem la relacié de I'IMC, I'edat i el sexe. L'analisi d’aquestes variables
ens permet presentar una série de conclusions, tant pel que fa a les caracteristiques i els
canvis que experimenten amb |'edat els percentatges de poblacié que presenten, ja sigui
excés de pes com pes inferior al norma. Com veurem, algunes d'aquestes afirmacions
mostren un problematica clara en el grup de poblacié més envellida objecte final d’ana-
lisi d'aquest publicacio.

De I'analisi de la distribucioé dels casos d’excés de pes segons |I'edat i el sexe dels enquestats
podem extreure, entre d'altres, les conclusions seguents:

e En primer lloc, és palés que hi ha una elevada correlacié entre I'excés de pes i I'edat. Els
percentatges d’homes i dones amb excés de pes experimenten augments significatius
amb |'edat.

Taula6 | /ndex de massa corporal per edat i sexe. Estat espanyol. 2009

insur;ﬁ:sient Normopes | Sobrepés Obesitat
Grups d'edat (< 18,5kg/ (18,5-24,9 (25,0- (> =30 kg/
m3) 971 "kg/m2) [29,9Kg/m2)| m2)
Total 100 0,66 36,5 45,53 17,31 62,84
De 18 a 24 anys 100 3,64 67,34 23,15 5,87 29,02
De 25 a 34 anys 100 0,52 46,63 40,65 12,2 52,85
De 35 a 44 anys 100 0,23 35,02 47,15 17,6 64,75

continua
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Pes . ;
insuficient | Normopes | Sobrepés | Obesitat

Grups d’edat (18,5-24,9 (25,0- (> =30 kg/
(<185kg/ | *yim2) [29,9Kgim2)|  m2)

m2)
De 45 a 54 anys 100 0,12 28,5 51,36 20,01 71,37
De 55 a 64 anys 100 0,15 23,55 51,41 24,9 76,31
De 65 a 74 anys 100 0,3 23,73 52,09 23,88 75,97
De 75 i més anys 100 1,28 31,47 50,16 17,08 67,24
Pes

insuficient | Normopes | Sobrepés | Obesitat
Grups d’edat (< 18,5kg/ (18,5-24,9 (25,0- (> =30 kg/

kg/m2) [29,9Kg/m2) m2)

m2)
Total 100 3,46 51,98 29,85 14,71 44,56
De 18 a 24 anys 100 13,29 68,47 13,81 4,43 18,24
De 25 a 34 anys 100 5.33 66,08 21,37 7,21 28,58
De 35 a 44 anys 100 3,14 59,29 26,08 11,49 37,57
De 45 a 54 anys 100 1,23 53,24 30,77 14,77 45,54
De 55 a 64 anys 100 0,59 38,73 40,06 20,62 60,68
De 65 a 74 anys 100 0,59 28,46 43,57 27,38 70,95
De 75 i més anys 100 2,22 34,81 39,03 23,94 62,97

* El grup excés de pes no és una classificacié de I'lMC. Es I'indicador que he afegit, suma dels valors de sobrepés i
obesitat, amb la finalitat de facilitar I'analisi de dades.

Font: INE. Enquesta Europea de Salut, 2009 i elaboracié propia

e En segon lloc, la corba de creixement presenta dues tendéncies clares; una primera
tendéncia abasta des del grup d’edat més jove considerat fins els 64 anys i una segona
tendéncia que es detecta pels volts dels 65 anys. La primera tendéncia representa un
moviment creixent, més rapid en el homes, per caure en la segona tendéencia apuntada.
Aixo significa, que la poblacié experimenta un important creixement de les taxes
d'excés de pes fins entorn als 65 anys, a partir de la qual, aquest xifra baixa en el cas del
homes i en ambdds sexes a partir dels 75 anys on, fins i tot, s'incrementen de manera
significativa els casos de pes insuficient. Les raons de I'increment de les taxes d’excés de
pes (primera tendéncia) son clares; uns habits de vida excessivament sedentaris que no
compensen la quantitat i la qualitat dels aliments que s'ingereixen. Quant a la segona
tendéncia assenyalada que afecta a la poblacié d’edat més avancada podem llancar
dues hipotesis; d'una banda s’incrementa el control sobre la salut en aquestes edats,
fruit dels problemes sanitaris ja manifestats o fruit d'una major cultura de la salut i una
voluntat preventiva més elevada a mesura que els individus assoleixen la cUspide de la
piramide etaria de I'especie humana i en segon lloc, que el procediment d’envelliment
suposa perdua de massa ossia i muscular, juntament amb la menor activitat fisica i
el menor consum d’aliments que acompanya moltes vegades els grups de més edat i
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determina que en els sectors de més edat es produeixi un descens en |'excés de pes i,
fins i tot, alguns casos de pes insuficient.

e En tercer lloc, hi ha unes clares diferencies entre sexes en I'evolucié de I'lMC. Ja hem
comentat anteriorment que I'excés de pes afecta més els homes que les dones. Aixo
és aixi en tots els intervals de poblacié analitzats, des de la poblacié de 18 anys fins a
la de 75 i més anys. Hi ha pero unes clares diferéncies de ritme evolutiu. Aixi, la corba
d’'increment de I'excés de pes és molt rapida entre els homes. Ben aviat (25-34 anys)
més de la meitat de la poblacié masculina en pateix, i en el grup dels 45-54 anys passa
a superar el 70% i assoleix posteriorment uns maxims que suposen que més de les
tres quartes parts de la poblacié masculina espanyola presenta aquesta caracteristica,
proporcié que no baixara fins el grup d’homes de més de 75 anys. Levolucié de
I’excés de pes en les dones és molt més progressiu i lent i només experimenten un salt
considerable a partir dels 55 anys amb la menopausa, que porta als maxim d’excés
de pes que entre les dones es produeix en el grup dels 65-74 anys, a partir del qual
s'experimenta com entre els homes un descens important en les taxes d’excés de pes.

Grafic 14 | Evolucié de I'excés de pes en relacié amb I'edat i el sexe.
Estat espanyol. 2009
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Font: Elaboracié propia a partir de les dades primariques de I'INE de I’"Enquesta europea de salut 2009

Després de I'analisi dels casos d'excés de pes a partir dels valors dels canvis de I'lMC a
mesura que la poblacié envelleix, tot considerant les diferéncies de genere, cal ara
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que ens centrem en el cas invers: els casos de pes insuficient. Vegem-ne les principals
caracteristiques:

El pes insuficient és una problematica fortament marcada pel sexe dels individus. Exis-
teix una bretxa de génere que afecta de manera especial les dones.

Podem acceptar que existeix un patré general que relaciona el pes insuficient amb
I'edat. El patré és comu als homes i les dones i presenta una forma de parabola
matematica, en que es produeix un fort descens de pes insuficient a mesura que
s'incrementa I'edat assolint I'asintota entorn als 65 anys, xifra a partir de la qual es
produeix un nou creixement. En el cas dels homes aquest creixement és prou clar ja
dins l'interval 65-74 anys mentre que en les dones no és fins el seglient grup etari en
qué experimenta un creixement molt destacable.

Grafic 15 | Percentatge de poblacié que presenta pes insuficient per
edat i sexe. Estat espanyol. 2009

De 18 a De25a De35a De45a De55a De 65 a De75i
24 anys 34 anys 44 anys 54 anys 64 anys 74 anys més anys
I Homes Dones

Font: INE. Enquesta Europea de Salut, 2009

Tot i aquest patré comu, les diferéncies entre sexes pel que fa als valors assolits pels
casos de pes insuficient i del ritme de canvi sén molt significatives. Les dones presenten
en el grup dels 18-24 anys un elevat percentatge de casos de pes insuficient, més del
13% mentre els homes presenten una taxa molt inferior (3,64%). Aquest comportament
de génere deriva de la voluntat d'imitar els estereotips que en els paisos occidentals,
quan a les caracteristiques fisiques que han de tenir les dones per ser considerades belles
i atractives, han difés i continuen difonent els mitjans de comunicacié de masses i el
moén publicitari. La imatge d'una dona prima, proporcionada i de pell perfecta, que
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no existeix en molts de casos més que en mén del Photoshop, un dels programes més
famosos de retoc fotografic que s’aplica no només per corregir defectes d’'imatge siné
per modificar els cossos i les faccions dels models fins a fer-los irreconeixibles i baixar-
ne artificialment diverses talles, ha creat un model impossible d'imitar que condueix
en molts casos, sobretot entre les dones joves, a presentar unes conductes alimentaries
poc saludables que en els casos més greus poden acabar en patologies molt important
com l'anoréxia i la bulimia que produeixen greus afectacions psicologiques i fisiques.
Val a dir que recentment, hi ha un cert consens en el mén de la moda i un cert control
administratiu a fi d’evitar que les models presentin casos greus de pes insuficient i que a
les botigues les dones (en ser les més afectades per la pressié social i la imatge projectada)
hi puguin trobar talles adequades per les proporcions antropomeétriques mitjanes de
la poblacié de cada area. Malgrat tot, el Photoshop continua i no només s'aplica als
cossos femenins, també els cossos masculins son objecte de millora digital, entre els que
podem esmentar una recent campanya publicitaria de cosmeética masculina en qué ha
intervingut el famos tennista mallorqui Rafa Nadal, per només esmentar un cas amb cert
resso a la nostra comunitat autdnoma. Després d’aquest incis i tornant a com evoluciona
el pes insuficient per sexe i edat, cal posar de relleu que els homes experiment a partir
dels 25 anys un espectacular descens, mentre que la corba és molt més suau en les dones
que no presenten el minim de pes insuficient fins entre els 55-74 anys (0,59%).

Entre els homes a partir dels 65 anys i amb més intensitat a partir dels 75 es produeix
un fort increment dels casos d'individus amb pes insuficient que, per a les dones, es
produeix sobre tot a partir dels 75 anys. Aquest repunt s'ha de lligar necessariament
amb els processos degeneratius propis de la senectut. Aixi, a determinats problemes de
salut (osteoporosi, perdua de massa muscular...) cal afegir-hi trastorns en I'alimentacié
que deriven tant del canvi en la percepcié de sensacions com la gana i altres aspectes
de I'entorn com les situacions de solitud, que poden fer que els anteriors habits
alimentaris es modifiquin juntament amb el fet de qué, en edats avancades, es produeix
un deteriorament de les activitats basiques com ara el cuinar.

Una altra variable que es recull I'Enquesta de salut de 2009 és el nivell d’estudi. De I'analisi de
la relacio de I'lMC amb el nivell d’estudis podem concloure, les tendencies generals segients:

Hi ha una correlacié clara i inversa entre el nivell d’estudis i els casos d’excés de pes.
Aixi, tant entre els homes com entre les dones on la tendéncia és més clara, podem
afirmar que com major ha estat el grau formatiu assolit, menor és la proporcié d'excés
de pes. Aquest fet el podem interpretar en el sentit que major formacié implica major
educacié i, dins I'educacio, hi ocupa un lloc molt important I'educacié en els habits de
salut, on I'alimentacioé hi juga un paper basic. Per tant, la poblacié amb major grau de
formacio tendira a presentar uns habits de vida i alimentacié més saludables i aixo en
pot explicar els menors percentatges d’excés de pes.
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e La menor proporcié d'excés de pes d'acord amb el major nivell d’estudis s'assoleix
tant en els intervals d'IMC que impliquen sobrepés com en els d’obesitat, on és més
pregona la diferencia.

e Pel que fa al grup de 65 i més anys segons el nivell d’estudis podem dir que s’aprecia de
manera clara la incidéncia d’'una major cultura que incideix en habitats més saludables
i que porta, sobretot, al control de I'obesitat, ja que tant entre els homes con entre
les dones, se’'n registren els percentatges més baixos. Tot i amb aix0, aquest grup
presenta uns percentatges tal volta excessius de sobrepes i palesa que encara hi queda
molt treball per fer per modificar els habits de vida d’aquest col-lectiu, com també de
la resta de la societat per aconseguir millorar les cotes de salut.

Taula7 | IMCde les homes i les dones de 65 i més anys per nivells d’estudis. 2009

Pes

insuficient | Normopes | Sobrepés | Obesitat

(18,5-24,9 (25,0- (> =30 kg/
kg/m2) |[29,9Kg/m2) m2)

(< 18,5kg/
117))]

Homes de 65 i més anys

Total 100 0,73 27,13 51,24 20,9
Sstads primaris icompiets 100 | o086 | 2725 | 4821 | 2367
Estudis primaris complets 100 0,36 22,47 52,8 24,37
Estudis secundaris de 1a etapa 100 0,68 22,1 59,33 17,89
Estudis secundaris de 2a etapa 100 0,97 33,95 48,69 16,39
Grau superior o eqivaients - 100 20 | 3995 | 445 | 126
Universitaris 100 0,79 35,35 55,19 8,67
Dones de 65 i més anys

Total 100 1,4 31,62 41,31 25,67
Estudis primaris complets 100 1,2 34,63 43,57 20,6
Estudis secundaris de 1a etapa 100 0,49 39,62 35,24 24,64
Estudis secundaris de 2a etapa 100 2,07 48,8 36,74 12,38
Ensenyaments profe_ssionals de 100

grau superior o equivalents

Universitaris 100 1,3 47,52 40,73 10,45

*.." - la mostra resulta insuficient per subministrar dades.
Font: INE. Enquesta Europea de Salut, 2009

Acabarem aquest epigraf amb I’analisi d'una darrera variable: el lloc de naixement (es
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compara la poblacié nascuda a I'Estat espanyol amb la poblacié estrangera resident a
Espanya). Podem afirmar que:

e Hi ha més casos d'obesitat entre la poblacié nascuda a Espanya que entre la poblacié
nascuda a l'estranger en tots els grans grups d'edat considerats i en ambdos sexes.
Les taxes d'obesitat entre les dones espanyoles son alguns punts percentuals superiors
a les dones nascudes a l'estranger, mentre les taxes dels homes, tot i que també entre
els espanyols sén superiors, sén molt similars.

e El cas contrari el trobem si ens fixem en el pes insuficient, ja que la poblacié estrangera
presenta unes taxes en general superiors a les dels nascuts a I'Estat espanyol. Aquesta
situacio és consequiéncia de les majors taxes de pes insuficient entre les dones del
col-lectiu nascut a I'estranger, amb I'Unica excepcié de les dones de més edat en qué
I'enquesta no registra cap cas.

e Pel que fa a la poblacié de 65 i més anys segons el lloc de naixement, novament
descobrim que els sobrepés i I'obesitat son més comuns entre els nascuts a Espanya
que a l'estranger i que aquestes taxes son especialment significatives entre les dones.
Aquesta situacio deriva d'uns percentatges molt més elevats d’homes i sobretot dones
estrangeres que presenten un pes correcte. Cal formular la hipotesi que hi ha raons
culturals que actuen sobre els habits de salut que n’expliquen aquestes diferéncies.
Nogensmenys les taxes de pes insuficient sén molts més elevades en els homes estrangers
i, curiosament, I’enquesta no recull cap cas de dones estrangeres en aquesta situacio.

Grafic 16 | /MC de la poblacio de 65 i més anys segons lloc de naixement
i sexe. 2009
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3.3.2. La valoraci6 de I'alimentacio a través de la freqiiéncia del consum de
verdura i ensalada i fruita

Tot continuant amb I'analisi dels aspectes recollits al modul de determinants de la salut
inclosos en I'Enquesta europea de salut de 2009, un cop analitzats els aspectes més
destacats de I'IMC, com a un dels seus indicadors principals, i abans d'analitzar I'apartat
d’activitat fisica, que juntament amb ['alimentacié és un dels pilars del bon estat de
salut, repassarem breument els aspectes més destacables del consum de productes
vegetals (verdures, ensalades i fruita), basics pel manteniment d’'un bon estat de salut. Els
nutricionistes assenyalen la conveniencia de fer-ne un consum multiple diari de les racions
d'aquest grup, ja que a més d'aportar vitamines i oligoelements nutritius, també tenen
un component elevat de fibra, cosa que millora el funcionament del sistema digestiu
i n'afavoreix una bona eliminacié dels residus, prevé determinats tipus de neoplasies i
pot influir positivament en la reduccié dels parametres que incideixen negativament en
problemes del sistema circulatori, entre d'altres efectes beneficiosos. Consumir fruites
i verdures també és important a més de per les qualitats intrinseques nutritives per
I'elevat grau d’efecte saciant, cosa que afavoreix la reduccié de la ingesta de calories,
que n’és responsable dels elevats percentatges de sobrepés i obesitat de les societats
desenvolupades i que sén causa important de problemes de salut.

Grafic 17 | Consum de verdura o ensalada per freqtiéncia de consum.
Illes Balears i Estat espanyol. 2009
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Grafic 18 | Consum de fruita per frequiéncia de consum.
Illes Balears i Estat espanyol. 2009
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Font: INE. Enquesta Europea de Salut, 2009

Pel que fa al consum de verdura o ensalada i fruita segons |'edat i el sexe podem esmentar
les principals caracteristiques seglents:

e El consum de verdures o ensalades és superior entre les dones. Més del 67,25% de les
dones enquestades a |'Estat consumeix verdures o ensalades, com a minim, un cop al
dia, mentre entre els homes el consum és 10 punts percentuals inferior (56,28%). A les
Illes Balears les xifres de consum freqUent sén molt més destacades, superant el 75%,
mentre que les xifres de consum entre els homes son similars a les de I'Estat, fent que
la diferéncia de consum d’aquests productes sigui molt major, apropant-se als 18 punts
percentuals. Podem, per tant, afirmar que existeix una destacable bretxa de génere en
el consum d’aquest tipus de productes vegetals.

e El consum de fruita presenta novament un consum és més elevat entre les dones. Con-
trariament a les verdures i ensalades, el consum de fruita és superior a I'Estat que a les
Illes Balears. Els homes presenten un valor de consum frequient (un cop o més al dia) del
66,33% mentre que a les llles s’assoleix un 58,93%. Les dones presenten el mateix patro
i, mentre a I'Estat el consum frequient és caracteristic de prop del 75% de la poblacié a
les Balears és inferior, del 68,5%.

e A l'extrem contrari cal considerar aquells que mai no consumeixen verdures
o ensalades o en fan un consum molt escas. Pel que fa al consum de verdures o
ensalades palesar que en la categoria de consum nul destaca el cas dels homes de les
Illes Balears amb un 3,76%, xifra gairebé 2 punts percentuals per sobre de la mitjana
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estatal (1,9%). Les dones que, com hem dit presenten uns habits de consum d'aquests
productes vegetals molt més elevats, presenten unes taxes molt més baixes de consum
nul; concretament el 0,62% de les dones de les llles Balears i 1'1,38% de I'Estat. Quant
al consum escas (categoria que definim a partir de la suma del consum nul i de menys
d'un cop la setmana) trobem uns percentatges que pels homes es mouen pels volts
del 6% (6,07% a les llles i 5,65% a |'Estat), mentre novament les dades que presenten
les dones s6n més baixes, tot i que s’eleven considerablement respecte al consum nul,
amb un 2,71% a les llles i un 3,73% a I'Estat. Aquestes xifres son un indicador que hi
ha un consum insuficient, nul en molts casos, que incideix negativament en I'estat de
salut de la poblacié a llarg termini i, per tant, és necessari que les administracions i el
sistema educatiu potenciin I'educacié en la salut en qué I'alimentacié hi té un paper
fonamental.

e Quant al consum escas de fruita (nul o menys d'un cop a la setmana) els valors de la
mitjana estatal sén superiors als de les llles. Aixi la mitjana estatal de consum escas de
fruita és del 8,72% en els homes i d'un 5,94 per a les dones mentre a les llles es registren
uns percentatges del 7,87 i 4,69%.

Pel que fa a la poblacié de 65 i més anys, pel que fa al consum d’ensalades o verdures i
fruites podem afirmar que:

e Les taxes de consum d’ensalades o verdures i també de fruita ens els grups superiors de
la piramide etaria son superiors a les mitjanes globals de consum per sexe, en tots els
intervals analitzats.

e La bretxa de génere que hem considerat un tret caracteristic del consum general
d’ensalades o verdures tendeix a desapareixer i, fins i tot, en el grup dels 65-74 anys
el consum freqUent masculi supera el femeni. Aquesta situacidé és consequeéencia de
['augment molt destacable en aquest ninxol etari del consum frequent entre els homes.
Aquest increment de consum és consequiéncia de la conscienciacié de la poblacié en
edats avancades de la importancia de seguir una dieta més equilibrada i variada. Les
administracions publiques especialment la sanitaria, a través dels metges de familia i
campanyes especifiques juntament amb altres vectors de formacio, entre els que també
s'ha de comptar amb les empreses del sector alimentari que elaboren productes especifics
per contribuir a reduir alguns problemes de salut derivats del consum incorrecte i del
sedentarisme, contribueixen a incrementar la consciéncia de la necessitat de cuidar
la dieta entre les persones de més edat. Aixi, els homes d’entre els 65 i els 74 anys
presenten unes taxes de consum frequent del 72,02% front al 71,76% de les dones.

¢ El percentatge de consum frequent baixa significativament en el grup de 75 i més anys i
les taxes passen a ser del 63,38 i 68,38%, respectivament. Aixo podria ser indicatiu d'un
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minva en la varietat i la qualitat de I'alimentaci6 de la poblacié de més edat i, per tant,
possiblement s’hagi d'incidir per intentar millorar-la i que, com a minim, se’'n mantingui
el percentatge de consum de l'interval anterior.

Grafic 19 | Consum de verdura o ensalada per freqtiéncia de consum.
Poblacio de 65 i més anys i mitjiana de consum per sexe.
Estat espanyol. 2009
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Grafic 20 | Consum de fruita per freqtiéncia de consum. Poblacié de 65
i més anys i mitjana de consum per sexe. Estat espanyol. 2009
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e El consum de fruita en els grups de més de 65 anys presenta unes elevadissimes taxes
de consum. Entorn al 88% d'aquesta poblacié consumeix fruita com a minim un cop al
dia. Els percentatges sén gairebé idéntics entre sexes i tant en el grup de 65 als 74 anys
com en el de 75 i més anys.

e En els grups de més edat el consum nul de fruita és inferior en tots els casos al 2% de la
poblacioé i el consum escas no supera el 3,6%. Les xifres també en aquest cas sén similars
entre sexes i grups d'edat superior considerats, tal volta unes décimes més elevat en el
grup masculi d’entre els 65 i els 74 anys.

Quant a la variable de nivell d’estudis en relacié al consum de verdures o ensalades i fruita
podem destacar el seglent:

e Hi ha una correlacié directa entre el nivell d'estudis i el consum d’aquests productes,
molt més clara pel que fa a verdures o ensalades que a la fruita. El que si és palés és
que les persones amb formacié universitaria presenten unes taxes de consum escas molt
baixes, destacant sobre tot el baix index dels qui no en consumeixen mai i unes taxes de
consum elevat superiors a la mitjana. Ambdos sexes manifesten aquest comportament
que esdevé especialment evident entre les dones.

e Pel que fa a la poblacié de 65 i més anys destacar que es produeix aquesta mateixa
correlacio; els maxims de consum aixi com els indexs més baixos de consum escas es
registren en els grups amb major formacié. Els universitaris de 65 i més anys tenen un
consum frequent de verdures o ensalades del 77,35%, mentre presenten una taxa de
consum escas de I'1,83%. Les dones presenten, al seu torn, unes taxes del 76,76 i 1,66%,
respectivament.

e Quant al consum de fruita entre la poblacié universitaria de 65 i més anys les taxes de
consum frequent assoleixen un 90,56% entre els homes i un 92,26% entre les dones.

3.3.3. Poblacio i activitat fisica

L'activitat fisica és fonamental per preservar un bon estat de salut general, atés que
millora una gran quantitat de parametres biofisics que milloren |'estat general organic de
qui realitza I'activitat com també influeix positivament en I'ambit psicologic, per la millora
de I"autoestima i la possibilitat d’establir i millorar les relacions socials mitjancant trobades
que impliquin la realitzacié d'accions fisiques, ja siguin propiament esportives ja siguin
ladiques (pe, excursions en grup de descoberta de la natura).

Aconseguir incrementar I'activitat fisica de la poblacié, sobretot entre determinats grups,
en una societat on la motoritzacié i la vida urbana fan que de cada cop sigui més gran el
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sedentarisme i la inactivitat, han de ser un dels objectius prioritaris per millorar-ne I'estat
de salut general.

Els canvis en els habits alimentaris, d’'una banda i la millora de |'activitat fisica son
dos dels pilars en qué s'assenta la millora de la qualitat de vida, a través de la qual
es poden incrementar en bona mesura els anys d’esperanga en vida en bona salut de
qué hem parlat anteriorment. La nostra societat ha d'aconseguir no només millorar
els anys que hom pot esperar viure, siné també que aquests anys aconseguits amb
avencos cientifics i socials, siguin anys en qué la salut acompanyi el procés i les persones
en puguin gaudir amb una major plenitud. Aix0 només es pot aconseguir amb la
participacié activa i conscient dels implicats. Qui vulgui gaudir d’'un bon estat de
salut a mesura que va envellint, cal que modifiqui els seus habits alimentaris, gaudint
d’aliments variats i saludables i realitzant una activitat fisica adequada. I, dbviament,
el primer que les administracions i els cientifics poden fer, és donar a conéixer entre
la poblacié la relacié que hi ha entre habits de vida i salut i que els interessat puguin
actuar en consequeéncia.

L'Enquesta europea de salut estableix una serie de categories dins I'activitat fisica:
activitat intensa, activitat moderada, activitat lleugera i cap activitat. L'activitat fisica
intensa inclouria aquells grups d'activitats que requereixen molt esforg fisics i que fan que
una persona respiri amb una major intensitat del qué és habitual. Les activitats fisiques
moderades sén aquelles que inclouen una activitat fisica de menor intensitat que les
del grup anterior i que només increment I'agitacié respiratoria. L'activitat fisica lleugera
és definida com una activitat fisica de baixa intensitat, com ara caminar un minim de
10 minuts seguits, cosa que en principi no altera la respiracié, perdo permet mesurar el
manteniment d'una certa capacitat fisica que en permet dur a terme tasques necessaries
per a la vida diaria i en garanteix I'autonomia. Finalment, el darrer apartat inclou aquell
grup de persones que consideren que no realitzen cap activitat fisica, ni tan sol les de
natura lleugera descrites anteriorment.

Un aspecte que hem de tenir present és que la sol-licitud sobre I'activitat fisica realitzada
s'ha fet sobre I'activitat desenvolupada durant els 7 dies anteriors a I'enquesta. Es pretén,
per tant, descobrir I'existéncia de certs patrons en relacié a I'activitat fisica, eliminant per
tant comportaments puntuals.

Tot seguit analitzarem els resultats d’aquesta variable relacionant-la com hem fet en
epigrafs anteriors amb altres variables com ara el sexe, el grup d’edat, la CA de residencia
i el nivell d’estudis, gracies a les dades que ens ha proporcionat I'INE.
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Grafic 21 | Proporcid de poblacid segons I'activitat fisica realitzada la
setmana anterior a I'enquesta. Estat espanyol i Illes Balears, 2009

Ambd0s sexes - Estat espanyol Ambdds sexes - llles Balears

Homes - llles Balears

Dones - llles Balears

BN Activitat fisica intensa BN Activitat fisica moderada

B Activitat fisica lleugera No realitza cap activitat

Font: INE. Enquesta Europea de Salut, 2009

Pel que fa a la relacié de I'activitat fisica amb el sexe, d'acord amb les dades presentades
al grafic 21, podem concloure:

¢ Hi ha diferéncies significatives per sexe quant a la realitzacié d'activitat fisica. La bretxa
de génere pero, es redueix a uns pocs punts percentuals si considerem la suma de les
activitats intenses i moderades, que podem qualificar com activitat fisica adequada. On
més destaca la diferéncia és en la realitzacié d'activitats fisiques intenses; grup en que
hem d'incloure les practiques esportives més habituals com ara cérrer, jugar a futbol,
tennis, practicar natacié, anar en bicicleta... i qualsevol que comporti un increment de
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I’activitat cardiovascular i respiratoria que suposa la inclusié en aquest grup d’activitat.
Mentre un 34,39% dels homes de I'Estat espanyol afirmen haver realitzat activitat fisica
intensa durant els darrers 7 dies anteriors a I'enquesta, les dones presenten uns valors
percentuals inferiors a la meitat d’aquesta xifra, amb menys del 16% (15,7%). Val a
dir que hi ha una significativa transferéncia entre |'activitat fisica intensa i I'activitat
fisica moderada, que és el grup més frequient d'activitat entre les dones. Aixi mateix,
les dades mitjanes de I'Estat ens mostren que la manca absoluta d'activitat fisica és uns
punts percentuals superiors entre les dones (13,3%) que entre els homes (10,9%)

e La relacié amb I'activitat fisica es troba a les llles Balears fortament polaritzada. La
poblacié illenca que realitza una activitat fisica intensa o, contrariament, no realitza
cap activitat presenten a l'arxipélag uns percentatges considerablement més elevats
que a I'Estat espanyol. D’una banda, el 41% dels homes de les llles Balears declaren
haver realitzat una activitat fisica intensa, gairebé un 7% per sobre de la mitjana estatal
i entre les dones també s’obté una diferencia similar, el 23,5% de les dones de les IB
han realitzat una activitat fisica intensa mentre a I'Estat aquesta xifra és del 15,7%
(poc menys de 8% de diferencia). A I’'extrem contrari, les xifres d'inactivitat s6n molt
elevades a les llles Balears i dupliquen els resultats obtinguts com a mitjana a I'Estat
espanyol. Mentre només un 10,86% dels homes i un 13,25% a I'Estat no han realitzat
cap activitat fisica en la setmana prévia a I'enquesta, aquestes xifres assoleixen a les Illes
Balears uns destacadissim valors d'un 22,32% i un 21,94%, respectivament.

e Els resultats de I'Enquesta europea de salut de 2009 duta a terme a |'Estat espanyol
situen a les llles Balears com la comunitat autonoma de I'Estat més sedentaria només
per darrera de la Rioja i, a més, a una gran distancia dels valors mitjans de |'Estat.
El sedentarisme se situaria en 10,05 punts percentuals per sobre pel que fa a la mitjana
d’ambdos sexes; en 8,69 punts per les dones i en 12,46 punts pel que fa als homes. Aquest
és un dels resultats que personalment més m’ha sorprés i indica que ens trobam front a
un gran problema potencial de salut general. El sedentarisme és un comportament que
s'ha de combatre per millorar la salut individual. Cal, per tant, que es treballi a les llles
per reduir-ne la incidéncia i incrementar la practica esportiva. No cal treballar només per
aconseguir esportistes d’elit, cal fer una feina de base per aconseguir una societat que
practiqui i gaudeixi de I'activitat fisica i dels beneficis somatics, psicologics i socials que
comporta. Cal deixar de banda el vehicle i recorrer els pobles i les ciutats caminant; com a
minim, efectuarem una activitat fisica lleugera i evitarem, alhora un dels principals focus
contaminants de I'arxipelag, el fum dels vehicles de combustio interna.

Pel que fa a la relacié que s’estableix entre activitat fisica i edat, podem esmentar que:

e L'activitat fisica canvia significativament amb I'edat. Les dades ens mostren canvis molt
significatius quant a la intensitat de I'activitat fisica realitzada a mesura que puja I'edat dels
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enquestats. Els canvis més significatius es produeixen en I'activitat fisica intensa. Aquest
és el tipus d'activitat fisica més frequient entre els 16 i els 34 anys pero experimenta un
progressiu decreixement fins assolir un minim entre la poblacié de 75 i més anys del 3,33%.
Si considerem com a activitat fisica adequada, aquella activitat inclosa en les classificacions
d’activitat intensa i moderada, en podrem analitzar I'evolucié amb la variable de I'edat.
Aixi, tot referint-nos a les dades de I'Estat espanyol per a ambdos sexes, el grup dels 16-24
anys presenta un activitat adequada superior al 70%. L'activitat adequada es mantindra
per sobre del 60% fins el grup dels 45-54 anys, a partir del qual es produeix un descens de 7
punts percentuals per década fins assolir en el grup de 75 i més anys el s valors percentuals
més baixos (27,44%).

Grafic 22 | Percentatge de persones que no realitzen cap tipus d'activitat
fisica per sexe i per CA. 2009
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Grafic 23 | Activitat fisica per grup d'edat. Ambdds sexes.
Estat espanyol. 2009

Mitjana De 16 a De25a De35a Ded45a De55a De 65 a De75i
24 anys 34 anys 44 anys 54 anys 64 anys 74 anys més anys

I Activitat fisica intensa I Activitat fisica moderada W Activitat fisica lleugera No realitza cap activitat

Font: INE. Enquesta Europea de Salut, 2009

e El grafic 23 ens permet visualitzar els canvis de I'activitat amb |’'edat. L'activitat fisica
intensa (la més frequent en les dues primeres categories etaries) perd protagonisme
mentre puja el percentatge de I'activitat fisica moderada, que manté una prevalenca
destacable fins que baixa significativament a partir dels 75 anys. L'activitat fisica lleugera
assoleix progressiva importancia a mesura que puja I'edat fins arribar, en el grup dels
65-74 anys, a convertir-se en la principal modalitat d’activitat fisica realitzada per la
poblacié i assolir un especial protagonisme a partir dels 75 anys. La manca d’activitat
presenta un cert comportament estable al llarg de tota la piramide etaria i aixo significa
que hi ha una part considerable de la poblacié (entorn al 10%) que és molt sedentaria
i no du a terme cap activitat fisica. A partir dels 75 anys s'incrementa la inactivitat
entre la poblacié, sens dubte fruit del deteriorament fisic i la impossibilitat de realitzar
activitats fisiques més que per la manca de voluntat de portar-les a terme.

Pel que fa a la relacié entre I'activitat fisica, el sexe i I'edat, especialment pel que fa a la
poblacié de 65 i més anys, podem realitzar les afirmacions seguents:

e Els homes presenten unes taxes d'activitat fisica adequada (suma de I'activitat fisica
intensa i modera) més elevades en els grups d’edat més joves, basicament derivades del
fet de les elevades taxes d'activitat intensa que presenten. Aixi, en el grup dels 16-24 anys
aquest indicador és gairebé 18 punts percentuals superior al que presenten les dones.
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A partir dels 25 anys les taxes d’activitat fisica adequada masculina baixen fins que en
el grup dels 35-44 anys, homes i dones presenten un nivell similar d’activitat adequada
(67,22% i 66,4%, respectivament). Des dels 45 anys tots els percentatges d'activitat
adequada per grup d’edat seran superiors en les dones que en els homes. Ambdos sexes,
tot i amb aixo, experimenten I'evolucié general que hem expressat en analitzar I'activitat
per edat i que determina la substitucié amb I’'edat de les activitats més intenses per altres
més moderades i lleugeres i, en darrer terme, per lI'increment de la inactivitat.

Grafic 24 | Activitat fisica en els grups de poblacid de 65 i més anys per
sexe. Estat espanyol. 2009

Mitjana Homes de Homes de Mitjana Dones de Dones de
Homes 65 a 74 anys 75 i més anys Dones 65 a 74 anys 75 i més anys
I Activitat fisica intensa M Activitat fisica moderada N Activitat fisica lleugera No realitza cap activitat

Font: INE. Enquesta Europea de Salut, 2009

e Les dades d’activitat fisica intensa en el grups de més edat s6n clarament més elevades
en els homes, tot seguint el model general descrit pel conjunt de la societat. Es logic
que si algul no ha realitzat cap activitat fisica intensiva al llarg de la seva vida no la ini-
cii quan les seves facultats fisiques han entrat en declivi, com també és logic que si un
persona n’'ha realitzat al llarg de la seva vida intenti mantenir-la mentre sigui possible.
Aixi, un 12,86% dels homes de 65-74 anys i un 5,82% dels de 75 i més anys realitzen acti-
vitat fisica intensiva, front a un 6,77 i 1,68%, respectivament, de dones que en realitzen.

e Les dades de nul-la activitat fisica son especialment elevades entre les dones de més edat.
En el grup de 65-74 anys un 15,51% de les dones se situen dins aquesta categoria front a un
9,66% dels homes. Aquest percentatge es duplica en I'interval seglent (75 i més anys) i un
35,22% de les dones enquestades i un 25,52% dels homes no realitzen cap activitat fisica.

e Les dades palesen que hi ha una certa polaritzacié pel que fa a I'activitat fisica de les
dones de més edat: d'una banda un percentatge elevat presenta inactivitat, mentre un
percentatge prou significatiu manté una activitat fisica adequada, sobretot en forma
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d’activitat moderada, que és 10 punts percentuals superior a la dels homes tant en el
grup dels 65 i 74 anys com en el de 75 i més.

Grafic 25a | Estudis de la poblaci i activitat fisica realitzada.
Ambdds sexes. Tots els grups d'edat i poblacio de 65 i més
anys. Estat espanyol. 2009. Tots els grups d'edat
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Pel que fa al nivell d'estudis de la poblacié enquestada i la relacié amb I'activitat podem
dir que:

¢ Sembla que hi ha certa correlacié entre en els nivells de formacio assolits i la realitzacio
d’'activitat fisica intensiva i una certa correlacié inversa quant a la manca d'activitat.
Una major inversi6 en salut i la major disponibilitat de temps i recursos economics per
realitzar esport en les classes de nivell socioeconomic més elevades en podrien explicar
aquestes diferéncies.

e La relaci6 amb I'activitat fisica del grup de 65 i més anys segons els estudis assolits,
mostra també una certa correlacid entre les variables considerades. Tot i amb aixo,
la millor relaci6 amb I'activitat fisica la trobem en el grup dels qui han completat
ensenyaments professionals de grau superior o equivalents en qué s'assoleixen els
maxims percentatges d’activitat intensiva i moderada i el minim de manca d’activitat.
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publicat diversos llibres, com a ara, “L'epidémia de grip de I'any 1918 a illes Balears”
(1991) i “Geografia de les illes Balears” (1997) i articles en revistes cientifiques sobre
demografia de les illes Balears. Ha participat, aixi mateix, en obres col-lectives com la
Gran Enciclopédia de Mallorca i I’Atles de les llles Balears. L'any passat va publicar en
I’Anuari de I'Envelliment de les llles Balears 2010, I'article “Introduccié a l'estudi de la
poblacié estrangera de 65 i més anys resident a les Illes Balears en el context de la nova
fase demografica multicultural” (pagines 17-74).



ATE,NCI(') A LES PERSONES
EN SITUACIO DE DEPENDENCIA AL
MUNICIPI DE PALMA




80 ANUARI DE L’ENVELLIMENT. ILLES BALEARS 2011

Atencid a les persones
en situacié de dependeéencia
al municipi de Palma

Catalina Juan Garau



ANUARI DE L'ENVELLIMENT. ILLES BALEARS 2011

Resum

El progressiu envelliment de la poblacié, 'augment del nombre de persones més grans de
vuitanta anys i el canvi de model en I'estructura familiar a partir de la incorporacioé de la
dona al mén laboral, aixi com el desenvolupament de |'estat de benestar, han incidit en
I’atencié a les persones en situacié de dependeéncia.

L'atencio a les persones en situacié de dependeéncia ha evolucionat en dos sentits: un que
se centra en el manteniment de I'autonomia personal i en la permaneéncia de les persones
en el seu entorn habitual de vida i un altre que fa emfasi en I'atencioé a la dependéncia.

La legislacié ha reconegut per primera vegada els drets de les persones en situacié de
dependéncia i llurs families. En aquest context sociodemografic i legislatiu, s"emmarca
I"atencié a les persones en situacié de dependencia al municipi de Palma.

L'analisi demografica de la poblacié ens permet parlar d'una societat madura amb
tendéncia a I'envelliment. La seva distribucié poblacional, tenint en compte la divisié
territorial dels serveis socials, ens indica quins sén els sectors més envellits i les seves
caracteristiques poblacionals.

Les estimacions de dependéencia posen de manifest la correlacié entre la poblacié amb un
index d’envelliment elevat i I'alt nombre de persones en situacié de dependéncia.

En funcié dels criteris definits, podem establir la demanda potencial, les necessitats
d'atencié, i analitzar I'atencié que s'ofereix a les persones en situacié de dependéncia al
municipi de Palma.

L'atencié ha evolucionat en dos sentits, com ja s’ha dit anteriorment; la Llei 39/2006, de
14 de desembre de 2006, de promocié de I'autonomia personal i atencié a les persones
en situacié de dependéncia (LAAD) estableix una doble vessant en les actuacions envers
la dependéncia: tots els serveis que tenen un caracter preventiu i de manteniment de
I'autonomia personal —serveis de promocié de I'autonomia personal, serveis domiciliaris,
serveis comunitaris basics, servei d'integracio per a les persones en situacié de discapacitat—
i els serveis d'atencio a la dependéncia amb caracter més assistencial —serveis domiciliaris,
centres de dia, residéncies.

La xarxa municipal d'atencié a les persones en situacié de dependéncia ha incrementat els
seus recursos tant pel que fa a prestacions com a serveis. El repte resideix en I'optimitzacio
de recursos i en la coordinacié entre les diferents administracions i entitats que ofereixen
serveis a les persones en situacié de dependencia.
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Resumen

El progresivo envejecimiento de la poblacién, el aumento de personas mayores de ochenta
afos y el cambio de modelo en la estructura familiar a partir de la incorporacién de la
mujer al mundo laboral, asi como el desarrollo del estado de bienestar, han incidido en la
atencion a las personas en situaciéon de dependencia.

La atencién a las personas en situacion de dependencia ha evolucionado en dos sentidos:
uno que se centra en el mantenimiento de la autonomia personal y en la permanencia de las
personas en su entorno habitual de vida y otro que se centra en la atencién a la dependencia.

La legislacién ha reconocido por primera vez los derechos de las personas en situacion de
dependencia y sus familias. En este contexto sociodemografico y legislativo, se enmarca la
atencion a las personas en situacion de dependencia en el municipio de Palma.

El analisis demografico de la poblacién nos permite hablar de una sociedad madura con
tendencia al envejecimiento. Su distribucion poblacional, teniendo en cuenta la divisiéon
territorial de servicios sociales, nos indica cudles son los sectores mas envejecidos y sus
caracteristicas poblacionales.

Las estimaciones de dependencia ponen de manifiesto la correlacion entre poblacién con un
indice de envejecimiento elevado y el alto nimero de personas en situacién de dependencia.

En funcion de los criterios definidos, podemos establecer la demanda potencial, las
necesidades de atencién y analizar la atencion que se ofrece a las personas en situacién de
dependencia en el municipio de Palma.

La atencién ha evolucionado en dos sentidos, como se ha dicho anteriormente, la Ley
39/2006, de 14 de diciembre, de promocién de la autonomia personal y atencion a
las personas en situacion de dependencia (LAAD) establece una doble vertiente en
las actuaciones relativas a la dependencia: servicios con un caracter preventivo y de
mantenimiento de la autonomia personal —servicios de promocién de la autonomia
personal, servicios domiciliarios, servicios comunitarios basicos, servicio de integraciéon
para las personas en situacion de discapacidad— y servicios de atencién a la dependencia
—servicios domiciliarios, centros de dia, residencias.

La red municipal de atencién a las personas en situacion de dependencia ha incrementado
sus recursos tanto en relacion con las prestaciones como con los servicios. El reto reside en
la optimizacion de recursos y en la coordinacion entre las diferentes administraciones y
entidades que ofrecen servicios a las personas en situacion de dependencia.
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1. Introduccio

L'atencio a les persones en situacié de dependéncia al municipi de Palma no pot analitzar-
se sense tenir en compte diferents aspectes: el marc legislatiu, la realitat sociodemografica,
el cataleg de prestacions i serveis i les projeccions de futur pel que fa tant a I’evolucié de la
piramide de poblacié com a les necessitats i els recursos disponibles.

Al llarg del segle XX I'esperanca de vida es va incrementar de manera notable. A principis de
segle era inferior als quaranta anys mentre que a la darreria era gairebé de vuitanta anys.
Cal destacar que aquest augment ha estat més important en les dones que en els homes.

En relacié amb I'evolucié demografica, Espanya se situa en el sise lloc mundial de paisos
amb una proporci6 més elevada de persones de més de seixanta anys. L'augment del
nombre de persones més grans de vuitanta anys és molt important; es considera que la
poblacié d’aquesta edat es doblara en els proxims vint anys.

Aquest augment de les persones grans fa que s'incrementin les necessitats de recursos
socials, d'atencié médica, d'altres dispositius que s’adaptin a les seves necessitats, etc. i, en
conseqguencia, implica un important impacte social i economic.

En comparacié amb la poblacié adulta, les persones grans pateixen més problemes de salut
i presenten majors dificultats d’autonomia. A més, aquesta situacié s’agreuja amb I'edat.

Paral-lelament a I'evolucié demografica del segle XX, s’han desenvolupat conceptes
com el de qualitat de vida. Aquest concepte ha tingut dos enfocaments: un de positiu,
que se centra en el manteniment de la independéncia, I'autonomia, I'activitat social, el
creixement, el control sobre la vida, I'adaptabilitat, I'autoestima i la satisfaccié amb la
vida, i un de negatiu, que assumeix com a norma que es tracta d'una etapa de declivi
global i que fa émfasi en les necessitats de cura de les persones grans dependents.

D’'aquesta manera, I'atencié social ha evolucionat en ambdues direccions: una enfocada al
manteniment de I'autonomia personal i a la permanéncia de les persones en el seu entorn
habitual de vida, i I'altra adrecada a I'atencié de les situacions de dependéncia.

El desenvolupament legislatiu en aquesta materia i la xarxa de recursos pel que fa
a I'atencié a la dependéncia tenen com a objectiu assegurar la qualitat de vida de les
persones que es troben en aquesta situacio i dels seus curadors.

Aixi doncs, partint de la legislacié que emmarca les nostres actuacions, analitzarem la
realitat del nostre municipi i els recursos que es dediquen a |'atencié de les persones en
situacié de dependéncia.
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2. Marc legislatiu

El marc legislatiu aplicable a I'ambit municipal, pel que fa a I'atencié a les persones en
situacié de dificultat o risc social, comprén: la legislacié estatal general i autonomica, i la
normativa local.

No pretenem fer una analisi exhaustiva de la legislacié que ens afecta, atés I'ampli marc
juridic de les administracions locals i la Llei 23/2006, de capitalitat de Palma de Mallorca,
que afecta exclusivament I’Ajuntament de Palma. Tot i aixi, farem esment de dues lleis
recents i fonamentals de I'ambit dels serveis socials que emmarquen les nostres actuacions.

La Llei 39/2006, de 14 de desembre, de promocié de I'autonomia personal i atencié a les
persones en situacié de dependéncia (LAAD) reconeix per primera vegada aquest dret dels
ciutadans. Aquesta llei té com a objecte regular les condicions basiques que garanteixin
la igualtat en I'exercici del dret subjectiu de la ciutadania a la promocié de I'autonomia
personal i I'atencié a les persones en situaciéo de dependéncia, amb la col-laboracio i la
participacié de totes les administracions publiques.

La col-laboracié dels serveis socials i sanitaris en I'atencié a les persones en situacié
de dependeéncia constitueix un dels principis de la Llei. El sistema per a I'autonomia i
I’atencié a la dependéncia ha de respondre a una accié coordinada i cooperativa de
I’Administracié general de I'Estat i les comunitats autonomes, amb la participacié de les
entitats locals. Les prestacions i els serveis establerts en aquesta llei s'integren a la xarxa
de serveis socials de les comunitats autonomes. La Llei 4/2009, d'11 de juny, de serveis
socials de les Illes Balears (LSSIB) va substituir la Llei 9/1987, d’11 de febrer, d’accié social
de les llles Balears.

La Llei 4/2009 assenyala que «els municipis, com a entitats locals basiques de I'organitzacié
territorial, son instruments fonamentals en les politiques de serveis socials per la seva
proximitat a la ciutadania». El titol Ill, del regim competencial i organitzatiu, s'ocupa de
les competéncies de les administracions publiques i defineix el sistema de serveis socials i
la xarxa publica d'atencié. Assenyala que els serveis socials s’"han de coordinar amb tots els
sistemes implicats en la qualitat de vida dels ciutadans.

Pel que fa a la classificacié dels serveis socials, els comunitaris basics tenen un caracter
universal, obert i polivalent. S6n el canal d'accés al sistema de serveis socials i en
garanteixen la universalitat i la proximitat a les persones usuaries i als ambits familiar i
social. Corresponen als serveis socials comunitaris les funcions segtients:

e Detectar les situacions de risc i de necessitat personal, familiar i comunitaria en llur
ambit territorial.
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e Valorar les situacions de necessitat i fer-ne el diagnostic social, des d'una perspectiva
interdisciplinaria.

e Oferir informacio, orientacié i assessorament.

e Elaborar un plad’intervenciéo comunitaria que doni resposta a les necessitats detectades
i avaluar-lo periodicament.

e Emprendre actuacions preventives, el tractament social i les intervencions necessaries
en situacions de necessitat social.

¢ Intervenir en el nuclis familiar o de convivéncia en situacié de necessitat.

e Proposar i establir el programa individual d’atencié a la dependeéncia i de promocié de
I'autonomia personal.

e Revisar el programa d’'atencié a la dependéncia i de promocié de I'autonomia personal
quan correspongui.

e Donar serveis d'ajuda a domicili, teleassisténcia i suport a la unitat familiar o de
conviveéncia, en coordinacié amb els serveis sanitaris a domicili.

e Orientar l'accés als serveis socials especialitzats, sobretot els d'atencié dilirna,
tecnologica i residencial.

e Coordinar-se amb els serveis socials especialitzats.

Els serveis socials comunitaris especifics, sense perjudici de la seva orientacié polivalent
i comunitaria, oberta a tota la poblacié del seu ambit territorial, han de desenvolupar
programes i gestionar centres orientats a col-lectius amb problematiques identificades i
singulars, procurar-ne la normalitzacié i la reincorporacié social o actuar com a espai de
transit a un servei especialitzat.

Correspon als municipis crear, organitzar i gestionar els serveis socials que es considerin
necessaris per al seu ambit, tant propis com delegats per altres administracions, d'acord
amb la cartera de serveis socials i el corresponent pla estrategic; estudiar i detectar les
necessitats en el seu ambit territorial; establir centres i serveis que constitueixen I'ambit
propi dels serveis socials comunitaris; aprovar la cartera de serveis municipals; definir les
zones basiques i les arees en el seu ambit municipal; concertar la gestié de serveis socials
en el seu ambit territorial, amb entitats publiques o privades d’acord amb la normativa
vigent i les seves disposicions de desenvolupament; fomentar, en el seu ambit territorial,
la coordinacié amb altres sistemes de proteccié social i la integracié dels serveis socials;
exercir les funcions que els deleguin el Govern de les Illes Balears o el corresponent consell
insular en les condicions que s’acordin en un conveni amb aquesta finalitat, i mantenir
actualitzats els sistemes informatius de les persones usuaries de serveis socials comunitaris.
A més de les funcions que es detallen, al municipi de Palma també s'hi aplica la Llei
23/2006, de 20 de desembre, de capitalitat de Palma de Mallorca.

L'organitzacio territorial dels serveis socials s’estableix en el pla estratégic de serveis socials,
que aprova el Govern de les llles Balears, els plans estrategics insulars i els plans municipals.
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El sistema informatiu de serveis socials garanteix la disponibilitat de la informacié relativa
a totes les prestacions i a les carteres de serveis socials. El sistema integra totes les dades
relatives a I'atenci6 social de les persones usuaries del sistema public de serveis socials,
amb els objectius d’evitar duplicitats i millorar I'atencié a les persones destinataries dels
serveis socials.

3. Analisi de la situaci6 de la dependéncia
3.1. Dades sociodemografiques

Segons l'informe Las persones mayores en Espafia (IMSERSO 2008), en el darrer padré, la
xifra de poblacié d'Espanya continua augmentant. Actualment el nombre «de persones
grans s'ha multiplicat per vuit respecte del 1900. Aquest augment del grup poblacional
de persones grans en termes absoluts i a un ritme sostingut es reflecteix en un canvi
qualitatiu en I'estructura per edats del nostre pais». Al mateix informe es mostra una
projeccié demografica, en la qual podem observar un increment de I’'envelliment que
duplicara I'actual. Segons dades de I'Institut Nacional d’Estadistica (IMSERSO 2008) per al
2060 es preveu una poblacié de 15.679.878 persones més grans de 65 anys. «El panorama
demografic futur presenta una societat envellida en la qual gairebé un ter¢ de la poblacio
seran persones grans.»

Els paisos que destaquen en percentatges més elevats de poblacié octogenaria son Italia,
el Japé i Alemanya. Espanya se situara en el quart lloc el 2050. Com ens indica Carretero
(2009), segons el darrer padro, la poblacié de les llles Balears de 65 anys i més es va
incrementar en 150.177 persones (13,7%).

Els darrers vuit anys la poblacié de Palma ha sofert un increment d’un 11,06%. Per sectors de
serveis socials, els increments més alts corresponen a Litoral (22,96 %), Est (15,51%) i Llevant
Nord (11,95%). Aquests increments responen a l'important contingent d'immigrants que
arribaren a les llles Balears en el darrer quinquenni, atrets per la bonanca economica
dels anys anteriors al 2008. Cal destacar que el darrer any, segurament a causa de la crisi
economica, la poblacié de Palma ha minvat un 1,08%, llevat dels sectors de Mestral i
Litoral de Llevant, on s’ha mantingut un lleuger increment. El decrement correspon al
grup de persones nascudes fora de les Illes Balears.

Amb el nou contingent poblacional, la piramide de la ciutat de Palma s’ha mantingut
en una estructura poblacional madura, ates que els col-lectius en qué ha augmentat la
poblacié de les Illes Balears corresponen, principalment, a persones amb edat laboral, de
16 a 65 anys. El municipi de Palma és, per tant, un territori de persones adultes. Tot i aixi,
cal apuntar que s'hi observa una tendéncia a I'envelliment.
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Taula 1 |

Evolucid de la poblacié de Palma per sector de serveis socials.
Padré municipal a 1 de gener de 2011

|| 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 |

PALMA 379.898 | 390.393 | 400.872| 404.335| 413.781| 421.585| 426.526 | 421.900
Ciutat Antiga 24.694 | 24.980| 25.252| 25.309| 25.579| 25.838| 26.054| 25.630
Est 37.504| 39.089| 40.562| 41.041| 42.344| 43.418| 43.816| 43.321
Estacions 54.519| 55.791| 56.313| 56.192| 56.963| 57.702| 58.399| 57.523
Litoral de Llevant | 44.458| 46.361| 48.563| 49.591| 51.634| 53.091| 54.273| 54.664
Llevant Nord 46.059 | 47.247| 48.335| 49.260| 50.429| 51.529| 52.352| 51.579
Llevant Sud 32.864 | 33.226| 33.892| 34.002| 34.864| 35.509| 35.706| 35.000
Mestral 58.767| 60.576| 62.270| 62.566| 63.706| 64.643| 65.086| 64.538
Nord 30.614| 31.460| 32.640| 32.695| 33.708| 34.280| 34.512| 34.025
Ponent 50.419| 51.663| 53.045| 53.679| 54.554| 55.575| 56.328| 55.620

Font: Elaborat per I'Observatori Municipal de la Igualtat a partir de dades del Padré municipal de I’Ajuntament de Palma

Grafic 1

| Poblacié de Palma per grups d’edat i sexe. Padré municipal 2011
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Font: Elaborat per I'Observatori Municipal de la Igualtat a partir de dades del Padré municipal de I’Ajuntament de Palma

El padré municipal de 2011 ens indica que la poblacié total de la ciutat de Palma és de
421.900 habitants. El 49,24% de la poblacié sén homes i el 50,76% dones. A mesura que
s'incrementa I'edat es produeix una progressiva feminitzacio de la poblacié. Aixi, les dones
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representen el 48,99% de la poblacié de 0 a 15 anys i el 58,57% de la poblacié més gran
de 65 anys.

Taula2 | Poblacié de Palma per grups d’edat i sexe
| Tota | Homes |  Dones |
Total 421.900 207.737 214.163
De0a 15 60.905 31.067 29.838
De 16 a 64 302.520 152.444 150.076
De 65 a 79 41.489 18.652 22.837
Més de 80 16.986 5.574 11.412

Font: Elaborat per I'Observatori Municipal de la Igualtat a partir de dades del Padré municipal de I’Ajuntament de Palma

Per grups d'edat, la poblacié de 0 a 15 anys representa el 14,44%, el 51% del qual sén ninsii el
49% nines. En aquest grup, juntament amb el de 16 a 64 anys, s’hi manté una pauta de femi-
nitat negativa. La poblacié activa, de 16 a 64 anys, representa el 71,70% de la poblacié i és el
grup en qué hi ha més paritat de génere: el 50,39% sén homes i el 49,61% dones. Les persones
més grans de 65 anys sén el 13,86% del total de la poblacié, amb una clara superioritat de les
dones (58,57 %) sobre els homes (41,43%). La proporcio de la poblacié femenina augmenta a
mesura que avanca l'edat, fins a arribar al 67,18% de la poblacié de més de 80 anys.

La distribucié poblacional de la ciutat, tenint en compte els sectors de serveis socials, és
similar a la mitjana de la ciutat. La feminitzacié de la poblacié per col-lectius de persones
més grans de 65 anys és comuna a tots els sectors. El pes ponderat dels grups d’'edat
estableix diferéncies entre sectors que tenen poblaci6 més envellida (Ciutat Antiga,
Estacions, Nord i Llevant Sud) i sectors amb poblacié més jove (Est, Litoral i Mestral).

La distribucio sectorial de la poblacié més gran de 65 anys és la segUent:

Taula3 | Poblacid de Palma major de 65 anys per centres de serveis socials
Total Homes Dones
Ciutat Antiga 3.915 15,28% 129
Est 5.227 12,07% 66
Estacions 8.627 15,00% 110
Litoral 7.252 13,27% 85
Llevant Nord 7.093 13,75% 86
Llevant Sud 5.198 14,85% 96
Mestral 8.744 13,55% 81
Nord 4.789 14,07% 88
Ponent 7.628 13,71% 102
PALMA 58.475 13,86 % 90
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Aquestes diferéncies territorials son un factor important per comprendre les necessitats
de la poblacié de persones grans. Podriem afirmar que la poblacié de 65 anys i més es
distribueix de manera desigual pel territori de Palma. A grans trets, I'index d’envelliment
més elevat correspon als sectors més antics i els sectors periférics solen tenir indexs
d’envelliment inferiors, ja que s6n de formacié urbanistica més recent.

Pel que fa a la nacionalitat de la poblacié de Palma, en xifres absolutes parlam de 107.969
persones nascudes fora d’Espanya, 75.166 de les quals en paisos extracomunitaris.

El col-lectiu nascut a I'estranger és divers: a la ciutat hi conviuen persones nascudes a 177
paisos. Les persones nascudes a I’America Llatina representen el 47,3%; les nascudes en
paisos comunitaris, el 30,40%, i les nascudes a paisos africans, el 12%.

Taulad4 | Poblalcid de Palma segons lloc de naixement i sexe.
Padré municipal 2011

ota O e Do
Total 421.900 207.737 214.163
Nascuda a Espanya 313.931 153.804 160.127
Nascuda a Palma 185.861 92.596 93.265
Nascuda a la resta de les llles Balears 27.090 11.935 15.155
Nascuda a una altra CA 100.980 49.273 51.707
Nascuda a I'estranger 107.969 53.933 54.036
Nascuda a la UE-27 32.803 15.723 17.080
Nascuda en un pais extracomunitari 75.166 38.210 36.956
Resta d’Europa 3.233 1.331 1.902
Ameérica del Nord 722 354 368
America Llatina 51.029 23.580 27.449
Asia 6.332 3.672 2.660
Africa 13.665 9.183 4.482
Altres 185 90 95

Font: Elaborat per I'Observatori Municipal de la Igualtat a partir de dades del Padré municipal de I’Ajuntament de Palma

La distribucio territorial per barris d'immigrants extracomunitaris presenta percentatges ele-
vats als sectors de Llevant Nord (Son Gotleu, Pere Garau), Llevant Sud (la Soledat, Foners), Lito-
ral (I’Arenal), Ponent (Cala Major, el Terreno) i Estacions (Arxiduc, Marqueés de la Fontsanta).

Un 5% de les persones més grans de 65 anys és de procedéncia estrangera. D'aquestes, un
76% té entre 65 i 79 anys, el 20% té de 80 a 89 anys i un 3,6% té més de 90 anys.

En relacié amb la composicio familiar, cal destacar que a la ciutat les unitats de convivéncia
unipersonals representen el 31,96% del total d'unitats de convivencia i en sén el tipus
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majoritari. Aquesta tipus d’unitat de convivéncia correspon a joves independitzats i a
persones grans que viuen soles.

S’observa que de 315.464 unitats de convivéncia, 43.106 s6n unipersonals amb persones
més grans de 65 anys (13,66%). Els sectors amb un nombre més alt d'unitats unifamiliars
de persones grans sén Ciutat Antiga i Ponent. A mesura que avanca l'edat, augmenta la
probabilitat de viure en soledat.

Aquestes dades, vinculades a I'estructura poblacional de cadascun dels sectors, evidencien
les situacions de soledat d’un important nombre de persones grans a Ciutat Antiga i Ponent.
S’estima que la taxa de soledat, percentatge de persones grans que viuen soles respecte del
total de poblacié6 més gran de 65 anys, és del 26%. A Ciutat Antiga i Ponent les taxes sén
superiors al 30%. Cal destacar que aquesta situacié augmenta a mesura que la poblacio es
va fent més gran. La categoria més freqUient de soledat és la de dones més grans de 85 anys.

D’altra banda, les unitats de convivéncia més nombroses son les dels sectors de poblacié més
jove i madura: Est, Litoral, Llevant Nord i Mestral. Cal destacar la importancia de les unitats
de convivencia de cinc membres i més a Llevant Nord, que podrien ser representatives de
grups de convivéncia sense relacié familiar.

En relacié amb el nivell d’estudis, la poblaci6 més gran de 65 anys ha tingut un accés
limitat al mén educatiu. Segons dades de 2009, un 33% no té estudis i un 30% té estudis
primaris.

L'actual situacié economica afavoreix que el col-lectiu de persones grans, perceptor de
pensions com a font d’ingressos, es trobi en una situacié de vulnerabilitat.

3.2. Projeccié de la poblacié dependent de Palma

La dependéncia pot aparéixer en qualsevol moment de la vida. Tot i aixi, la major incidéncia
de situacions de dependencia es déna als grups de persones més grans de seixanta-cinc
anys, especialment a partir dels vuitanta anys.

En les classificacions s’estableixen tres graus de dependéncia:

e Dependencia moderada. La persona necessita ajuda per fer una o més activitats de la
vida diaria, almenys un cop al dia.

e Dependéncia severa. La persona necessita ajuda per fer diverses activitats de la vida
diaria dos o tres cops al dia. No necessita la preséncia constant d’un cuidador.

e Gran dependeéncia. La persona necessita ajuda diversos cops al dia i la preséncia
indispensable d'un cuidador.
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Segons les fonts consultades (EDDES 99, Fundacié BBVA, Llibre blanc de la dependéncia)
la poblacié més gran de 65 anys que pateix algun tipus de dependéncia és d'un 11% per
a la franja d'edat de 65 a 80 anys i d'un 45% per a les persones més grans de 80 anys. La
poblacié menor de 65 anys en situacié de dependéncia es calcula que és d’aproximadament
el 0,85% del total de poblacié.

L'evolucié futura de la poblacié dependent estara determinada pel procés d’envelliment
demografic. Aquest procés esta condicionat per I'estructura de la poblacio, la qual, tal com
hem assenyalat en I'anterior apartat, pot ser modificada per moviments migratoris o altres
dinamiques poblacionals que alterin la dinamica lineal.

L'estimacié de la incidencia de les situacions de dependéncia a la ciutat de Palma, seguint
els criteris consultats, és la seglent:

Taula5 | Poblacié de Palma, estimacio de la incidéncia de situacions de
dependéncia en funcid de la distribucid territorial de serveis socials

Sector o] ] ETd ) Dependeéencia
Ciutat Antiga 25.630 1.096
Est 43.321 1.463
Estacions 57.523 2.415
Litoral 54.664 2.030
Llevant Nord 51.579 1.986
Llevant Sud 35.000 1.455
Mestral 64.538 2.448
Nord 34.025 1.340
Ponent 55.620 2.135
PALMA 421.900 16.368

Els tres sectors amb poblacié més jove son Est, Litoral i Mestral, i sén els que tenen menys
percentatge de poblacié en situacié de dependéncia. Per contra, els més envellits en
presenten percentatges més elevats, i son Ciutat Antiga i Estacions.

Les estimacions de dependencia posen de manifest la correlacié entre poblacié amb un
index d’envelliment elevat i un nombre elevat de persones en situacié de dependéncia.
L'estimacié de la dependéncia de persones a partir de vuitanta anys s'acosta al 50% de la
poblacié d’aquesta franja d’edat.

Les dades publicades a I'Estat en relacié amb les llles Balears sobre la distribucié de les
persones en situacié de dependencia per grau i nivell son les segtents:
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Taula 6 | Distribucid de les persones en situacio de dependéncia a les
Illes Balears

Grau Poblacié de les llles Balears Percentatge
Grau | nivell 1 1.732 9,43%
Grau | nivell 2 1.998 10,88%
Grau Il nivell 1 3.166 17,23%
Grau Il nivell 2 2.658 14,47%
Grau Il nivell 1 4.660 25,36%
Grau Il nivell 2 2.823 15,37%
Sense grau 1.335 7,27%
TOTAL 18.372 100%

L'analisi que fa I'lMSERSO del perfil dels beneficiaris ens mostra que el 65,38% sén dones
i el 34,62% homes. Pel que fa als trams d’edat, la poblacié entre 65 i 80 anys representa el
21,75% i la més gran de 80 anys, el 55,14%.

A la ciutat de Palma podriem plantejar que hi ha una coincidéncia de perfils, ja que
segueixen la mateixa tendéncia. Per tant, les situacions de dependéncia se concentrarien
en els sectors més envellits, sequint la distribucié per edat i sexe esmentada.

Segons la memoria de la Fundacié Balear per la Dependeéncia, el 2010 se n’han resolt 5.195
casos amb uns graus i uns nivells que tenen dret a prestacié. L'atencié a la dependéncia
al municipi de Palma representa el 49% de I'atencié que es dona a aquest col-lectiu a les
Illes Balears.

4. Estimacié de la demanda potencial

4.1. Demanda potencial

La demanda potencial d’ajut per dependéncia és la que hem reflectit a les taules anteriors;
representa un 3,88% del total de la poblacié de Palma.

La demanda potencial de les persones grans pel que fa als serveis socials se situa al voltant
del 3% de les persones més grans de 65 anys. La incidencia de la demanda augmenta,
especialment a partir dels 80 anys, al voltant del 20%, coincidint amb les estimacions
d'incidéncia de les situacions de dependencia.

La demanda potencial d'ajut de les persones en situacié de discapacitat s'estima en un 5%
del total de la poblacio.
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4.2. La dependéncia

El Consell d’Europa defineix la dependencia com «la necessitat d’ajuda o assisténcia
important per a les activitats de la vida diaria». De manera més concreta, parla d'un
estat en el qual es troben les persones que, per pérdua d'autonomia fisica, psiquica o
intel-lectual tenen necessitat d’assisténcia i/o ajuda important per dur a terme activitats
de la vida quotidiana, especialment de la cura personal.

Aquesta definicié planteja la concurréncia de tres factors: la limitacio fisica o intel-lectual
de certes capacitats, la incapacitat de la persona per fer tota sola activitats de la vida diaria
i la necessitat d’ajuda de terceres persones.

La dependéncia pot aparéixer en qualsevol moment de la vida i afectar qualsevol grup
d’edat, tot i que és la poblacié més gran de seixanta-cinc anys, i especialment la més gran
de vuitanta, la que presenta el major percentatge de persones en situacié de dependéncia.

La necessitat d’ordenar atencié per a les persones en situacié de dependéncia esta lligada
als factors seguents:

e Augment de I'esperanca de vida i 'augment dels col-lectius poblacionals de persones
més grans de seixanta-cinc anys.

e Canvis en I'estructura familiar i modificacié del rol de les dones en el context de la
familia.

e Incorporaci6 de la dona al mén laboral.

e Envelliment de les persones cuidadores.

Els canvis en |'estructura poblacional i la incorporacié de la societat a I'estat del benestar han
propiciat el desenvolupament de I'atencié a la dependéncia. L'atencié a la dependéncia afecta
una part important del col-lectiu de persones grans i de persones en situacié de discapacitat,
malgrat que no totes sén dependents i, per tant, necessiten diferents tipus d’atencio.

4.3. Les persones grans

Les persones grans sén les que presenten uns percentatges més elevats de situacions de
dependéncia. El Llibre blanc de la dependeéncia parla d'una estimaci6 del 32% del total de
la poblacié més gran de 65 anys.

En els anys vuitanta I'atencié a les persones grans en situacié de dificultat es modifica
en funcié de la demanda dels ciutadans. Fins aleshores I'atencié era familiar o tenia un
caracter residencial. A partir d’aquest moment es produeix un increment important de
serveis domiciliaris (ajuda a domicili, menjar a domicili i teleassisténcia) i de centres de
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dia. El conjunt d’'aquests serveis pretén mantenir les persones en el seu entorn habitual de
vida. La cobertura optima d’aquests serveis se situa, en la majoria d’'informes, a I’entorn
del 4% del conjunt de la poblacié.

Aixi mateix, també s'ha desenvolupat I'atencié adrecada al manteniment de I'autonomia
personal, especialment en la darrera década, per tal d’evitar I'ocupacié innecessaria d'un
altre tipus de serveis.

La manca de recursos especifics pel que fa a tercera edat ha propiciat I'atencié inadequada
de les persones usuaries. Situacions que podrien ser de caracter residencial o que requeririen
I"Gs d'un centre d’'estades dilirnes han estat ateses mitjancant serveis domiciliaris. Aquest
desajust ha dificultat I'accés d'un cert nombre de persones als serveis corresponents als
seus perfils.

Aproximadament un 55% de les persones que poden patir situacions de dependéncia
podrien optar a recursos de caracter residencial o centres d’'estades ditirnes.

4.4. Les persones amb discapacitat

L'atencié a persones amb discapacitat s'orienta cap a I’objectiu que la persona que pateix
alguna discapacitat i la seva familia puguin gaudir d’una vida tan normalitzada com sigui
possible.

Fins a la década dels anys vuitanta I'atencioé a les persones en situacié de discapacitat tenia
un caracter residencial i/o estrictament familiar. La intervencié en el cas de persones en
situacio de discapacitat ha de tenir un caracter integrat pel que fa a serveis educatius,
sanitaris i socials.

Les linies que cal mantenir i impulsar en relacié amb aquest grup de poblacié sén:

e accessibilitat i transport public,
e inserci6 social i comunitaria,
e inserci6 laboral.

Quant als serveis necessaris, és convenient que es pugui incrementar el nombre de places
de residencia, habitatges tutelats, centres de dia i serveis ocupacionals. La previsi6 de
creixement del nombre d'aquests serveis els proxims cinc anys és d'un 20%.

Caldria equilibrar la distribucié dels serveis, ja que aixd milloraria la proximitat dels serveis
als usuaris i les seves families. El sector Est concentra la major part dels serveis adrecats a
persones discapacitades.
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5. Latenci6 a les persones en situacio de dependéncia al municipi de Palma
5.1. Persones grans en situacié de dependéncia

Des de la Regidoria de Benestar Social, I’Ajuntament de Palma ofereix a les persones
grans diferents tipus de serveis: atencié primaria, serveis domiciliaris, serveis de promocio
de I'autonomia personal, centres d’estades dilirnes i serveis d'atencié a la dependéncia.
Aquests serveis tenen com a missié millorar la qualitat de vida de les persones grans que
es troben en situacié de vulnerabilitat. Mitjancant els serveis domiciliaris i els de promocié
de I'autonomia personal, a més, es pretén facilitar el manteniment de les persones en el
seu entorn habitual de vida.

Pel que fa a I'atencio dels serveis socials comunitaris basics i els serveis domiciliaris, el nom-
bre de persones ateses, la cobertura sectorial i el percentatge que representen en relacio
amb el total de poblacié més gran de 65 anys de la ciutat es recullen a la taula segtent:

Taula7 | Cobertura dels serveis domiciliaris a persones grans en situacio
de dependeéncia

Sector Poblacio D MD SAD Total Cobertura SD
SD 3.915 99 40 23 162 4,14
Est 5.227 145 68 92 305 5,84
Estacions 8.627 195 109 101 405 4,69
Litoral 7.252 162 86 97 345 4,76
Llevant Nord 7.093 258 105 109 427 6,02
Llevant Sud 5.198 144 71 82 297 5,71
Mestral 8.744 191 82 141 414 4,73
Nord 4.789 103 33 81 217 4,53
Ponent 7.628 151 71 80 302 3,95
PALMA 58.475 1448 665 806 2874 4,91

El nombre de persones grans ateses per part dels centres municipals de serveis socials,
representa un 1,15% del total de la poblaci6 més gran de 65 anys de Palma. Aquest
percentatge representa una disminucié en l'atencié en aquest sector respecte d'anys
anteriors. Aquest fet respondria a I'augment d’atencioé dels serveis domiciliaris que, com a
mitjana, atenen el 4,91% de la poblacié més gran de 65 anys. Les prestacions domiciliaries
donen resposta a les necessitats de les persones grans per tal que puguin mantenir la seva
qualitat de vida al seu domicili habitual.
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5.1.1. Serveis socials comunitaris basics

Els centres municipals de serveis socials atenen les demandes socials dels ciutadans del
seu territori. Aquests centres intervenen tant en I'ambit individual familiar com en el
comunitari.

De les 25.183 persones ateses als centres municipals el 2010, 1.470 pertanyien al
grup de persones més grans de 65 anys, xifra que representa un 5,80% del total de

persones ateses.

La distribucié per centres municipals de serveis socials és la seguent:

Taula 8 | Distribucio per centres de serveis socials de les demandes de
persones majors de 65 anys

Sector Poblacio Total Cobertura
Ciutat Antiga 3.915 182 4,65
Est 5.227 130 2,49
Estacions 8.627 156 1,80
Litoral 7.252 257 3,54
Llevant Nord 7.093 114 1,61
Llevant Sud 5.198 142 2,73
Mestral 8.744 149 1,70
Nord 4.789 127 2,65
Ponent 7.628 213 2,79
PALMA 58.475 1.470 2,51

Pel que fa a la ciutat, I'index de cobertura és del 2,51%. La distribucié sectorial és molt
desigual. Destaca I'index de Ciutat Antiga, del 4,65%, que correspon al notable envelliment
de la seva poblacié i a les situacions de necessitats que presenta. En altres sectors podem
valorar que hi ha més atencié pel que fa a serveis domiciliaris, fet que potser resol les
necessitats de la poblacié més gran de 64 anys.

Les demandes majoritaries d'aquest grup d’edat sén: accés a serveis domiciliaris i especifics,
ajudes economiques i dificultats d’habitatge.

En relacié amb el treball comunitari, segons el cataleg de prevencié social es creen sis
grups de participacio de la gent gran. Els centres que duen a terme aquests projectes sén
Estacions, Est, Llevant Nord, Nord, Mestral i Ponent.
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5.1.2. Serveis domiciliaris
Servei de teleassisténcia domiciliaria

El servei de teleassistencia domiciliaria assegura la intervencié immediata en crisis
personals, socials o mediques per proporcionar seguretat i millorar la qualitat de vida.
Aquest servei permet entrar en contacte verbal amb un centre d’atencié especialitzada,
les 24 hores del dia i els 365 dies de I'any.

El 2010 els beneficiaris han estat 1.448. Un 83,35% de les persones ateses son dones i un
60,66% son més grans de 79 anys. Gairebé el 20% dels beneficiaris pertanyen al sector de
Llevant Nord.

L'any 2010 la cobertura ha estat d'un 2,48%. Els sectors se situen per sobre de la mitjana
municipal de Llevant Nord, Llevant Sud, Est i Ciutat Antiga.

Taula 9 | Distribucid per centres de serveis socials de les persones ateses
pel servei de teleasistéencia domiciliaria

Sector Poblacio Total Cobertura
Ciutat Antiga 3.915 99 2,53
Est 5.227 145 2,77
Estacions 8.627 195 2,26
Litoral 7.252 162 2,23
Llevant Nord 7.093 258 3,64
Llevant Sud 5.198 144 2,77
Mestral 8.744 191 2,18
Nord 4.789 103 2,15
Ponent 7.628 151 1,98
PALMA 58.475 1448 2,48

Pel que fa a I'atencid, un 46,45% de les persones usuaries té més de 84 anys. Aquest fet
respon a la circumstancia que com més gran és la persona més possibilitats té que estigui
sola i necessiti servei. Aquest sector de poblacié pateix, ateses les circumstancies, aillament
social, amb les greus consequencies que implica.

Les persones usuaries presenten una important vulnerabilitat: risc de caigudes,
dependéncia, menys suport social, possible empitjorament de la salut.

Al llarg del 2010 els beneficiaris nous han representat el 13,97%. El sector de Llevant Nord
és el que té més beneficiaris nous, especialment dels barris de Son Gotleu i Pere Garau.
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Servei de menjar a domicili

El servei municipal de menjar a domicili és un servei especific adrecat al col-lectiu de
gent gran i a persones discapacitades. Consisteix en la provisié al domicili de les persones
beneficiaries de menus elaborats, segons la normativa establerta.

Al llarg del 2010 s’han atés un total de 665 persones grans, xifra que suposa una cobertura
de I'1,14% de la poblacié més gran de 64 anys. Del total de persones usuaries més grans
de 64 anys, un 33,96% sén homes i un 66,04% dones. Un 65% sén més grans de 79 anys.
El percentatge de persones usuaries és més elevat als sectors de Llevant Nord i Estacions
(15,25% i 14,3% del total respectivament).

Taula 10 | Distribucio per centres de serveis socials de les persones ateses
pel servei de menjar a domicili

Sector Poblacio Total Cobertura
Ciutat Antiga 3.915 40 1,02
Est 5.227 68 1,30
Estacions 8.627 109 1,26
Litoral 7.252 86 1,19
Llevant Nord 7.093 105 1,48
Llevant Sud 5.198 71 1,37
Mestral 8.744 82 0,94
Nord 4.789 33 0,69
Ponent 7.628 71 0,93
PALMA 58.475 665 1,14

La cobertura mitjana és de I'1,14% de la poblacié més gran de 64 anys. El percentatge de
cobertura és superior a la mitjana als sectors de Llevant Sud, Llevant Nord i Est.

Servei d'ajuda a domicili

El servei d'ajuda a domicili és una prestacié psicosocial basica del sistema public de serveis
socials, que té com a objectiu facilitar el desenvolupament o el manteniment de I'autonomia
personal, prevenir o retardar el deteriorament individual i promoure condicions favorables
a les relacions familiars i de convivencia, la qual cosa contribueix a la integracié i la
permaneéncia de les persones en el seu entorn habitual mitjancant I'adequada intervencié i
el suport de tipus personal, psicosocial, domestic, educatiu i assistencial.

El 2010 s’han atés un total de 1.125 persones. Aquesta xifra ens indica que la cobertura pel
que fa a la ciutat és de 1'1,95%. Els sectors d’Est, Llevant Nord, Llevant Sud, Litoral i Nord
superen la mitjana de cobertura de la ciutat.
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Taula 11 | Distribucid per centres de serveis socials de les persones ateses
pel servei d’ajuda a domicili

Sector Poblacio Total Cobertura
Ciutat Antiga 3.915 23 0,59
Est 5.227 92 1,76
Estacions 8.627 101 1,17
Litoral 7.252 97 1,34
Llevant Nord 7.093 109 1,53
Llevant Sud 5.198 82 1,58
Mestral 8.744 141 1.61
Nord 4.789 81 1,69
Ponent 7.628 80 1,05
PALMA 58.475 806 1,38

La demanda de servei és més important als sectors d'Est, Nord i Mestral. En aquests sectors
es detecta un major nombre de situacions greus.

Quant al perfil de la poblacié atesa, un 78,68% son dones i un 21,32% homes. El 69,83%
té més de 80 anys. En conseqléncia, la persona usuaria tipus és una dona més gran de
vuitanta anys.

Cal tenir en compte que el servei té una llista d’espera de quatre-centes persones.
5.1.3. Serveis de promocio6 de I'autonomia personal

Els serveis de promocié de I’'autonomia personal sén serveis comunitaris per a les persones
grans. La seva missi6 és facilitar al maxim la millora de la qualitat de vida de les persones
grans en situacié de risc o dificultat social. D'altra banda, treballen en el manteniment
d’habits basics de cura, el contacte de les persones grans i la realitzacié d’'activitats que
contribueixin al retard de I’envelliment.

Els serveis d’autonomia personal ofereixen les prestacions segiients: servei de menjador,
dutxes, bugaderia, programa d’activitats i servei d'ajuda a domicili.

El 2010 funcionaven tres serveis de promocié de I'autonomia personal: el Casal Ciutat
Antiga, Casal Jonquet i Can Ribes. EI 2009 només existien el Casal Ciutat Antiga i el Casal
Jonquet.

La poblacié atesa per aquests serveis és la dels sectors de Ciutat Antiga, Ponent, Mestral i
Llevant Sud. La resta de sectors no disposen d'aquest recurs comunitari.
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L'any 2010 s’han dut a terme les atencions segUents:

Taula 12 | Dades d’atencio dels serveis d’autonomia personal

SERVEI Menjador Dutxes SAD Bugaderia
Ciutat Antiga 50 25 15 21
El Jonquet 41 23 16 31
Can Ribes 46 26 16 27
TOTAL 137 74 47 79

A més, aquests serveis segueixen un programa d’activitats anual, que podem concretar en:

e celebracions i festes,

e tallers de manualitats,

e activitats de promocié de la salut,
e excursions i sortides.

5.1.4. Centres de dia

Els centres de dia tenen com a objectiu millorar la qualitat de vida tant de la persona
dependent com de la seva familia proporcionant-li atencié terapéutica ditirna mitjancant
programes de psicoestimulacié global cognitiva, psicosomatica i social, per prevenir
situacions de més deteriorament fisic i/o psiquic. D'altra banda, I'atencié6 que es doéna
permet a la familia un respir respecte de la dedicacio a la persona gran.

Al llarg del 2010 I’Ajuntament de Palma ha incrementat la cobertura d’aquesta tipologia de
serveis en quatre centres de dia. El nombre de places que s'ofereixen actualment és de 140.

Aquest creixement pel que fa a centres de dia publics a Palma possibilitara un acostament
d’aquests serveis als ciutadans i un important ajust a les seves necessitats.

5.2. Persones en situaci6 de discapacitat

L'atencio a les persones en situacié de discapacitat té com a finalitat facilitar-ne la insercié
social, comunitaria i laboral.

Per facilitar la incorporacié de les persones en situacié de discapacitat s'intervé en I'ambit
individual familiar i en el comunitari, des dels serveis comunitaris basics, i es disposa del
servei especific d'integracié per a persones en situacié de discapacitat.

En relacié amb la integracio laboral, s’ha de continuar en la linia de treball amb el suport
del programa Palma segle XXI.
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D‘altra banda, s'ha de facilitar la mobilitat de les persones amb dificultats severes per
afavorir-ne la integracio sociolaboral.

5.2.1. Serveis socials comunitaris basics

Els centres municipals de serveis socials atenen les demandes socials dels ciutadans en situa-
Ci6 de discapacitat i les seves families. Intervenen en I'ambit individual familiar i comunitari.

De les 25.186 persones ateses pels centres municipals, 648 pertanyien al grup de persones
en situacio de discapacitat, la qual cosa representa un 2,57 % del total.

La distribucié per centres municipals de serveis socials és la segUent:

Taula 13 | Dades d’atencio a la poblacid en situacid de discapacitat

Sector Total

Ciutat Antiga 75
Est 52

Estacions 56
Litoral 105
Llevant Nord 59
Llevant Sud 84
Mestral 70

Nord 51

Ponent 96
PALMA 648

Les demandes majoritaries d'aquest grup de poblacié sén: accés a serveis domiciliaris i
especifics, ajudes economiques i dificultats d’habitatge.

5.2.2. Serveis domiciliaris
Servei de teleassisténcia domiciliaria
El servei de teleassistencia domiciliaria assegura la intervenci6 immediata en crisis
personals, socials o mediques per proporcionar seguretat i millorar la qualitat de vida.
Aquest servei permet entrar en contacte verbal amb un centre d’atencio6 especialitzada les

24 hores del dia i els 365 dies de I'any.

El 2010 els beneficiaris han estat 1.496. Les persones en situacio de discapacitat amb aparell
d'alarma son 48, la qual cosa suposa un 3,21% del conjunt de persones ateses.
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Taula 14 | Dades d’atencio del servei de teleassiténcia relatives a les
persones en situacio de discapacitat per centres de serveis socials

Sector Total

Ciutat Antiga 4
Est B

Estacions 5
Litoral 7
Llevant Nord 1
Llevant Sud 5
Mestral 6

Nord 2

Ponent 5
PALMA 48

Les persones usuaries presenten una vulnerabilitat important: risc de caigudes,
dependeéncia, poc suport social, possible empitjorament de la salut.

Servei de menjar a domicili

El servei municipal de menjar a domicili és un servei especific adrecat al col-lectiu de gent
gran i a persones discapacitades. Consisteix en la provisié de menus elaborats al domicili
de les persones beneficiaries, segons la normativa establerta.

Al llarg del 2010 s’han atés un total de 139 persones en situacié de discapacitat, les quals

representen un 17,29% del total del servei.

Taula 15 | Dades d’atencio del servei de menjar a domicili relatives a les
persones en situacio de discapacitat per centres de serveis socials

Sector Total

Ciutat Antiga 9
Est 12

Estacions 11
Litoral 34
Llevant Nord 21
Llevant Sud 13
Mestral 15

Nord 7

Ponent 17
PALMA 139
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Servei d’'ajuda a domicili

El servei d'ajuda a domicili és una prestacié psicosocial basica del sistema public de ser-
veis socials, que té com a objectiu facilitar el desenvolupament o el manteniment de
I'autonomia personal, prevenir o retardar el deteriorament individual i promoure condi-
cions favorables a les relacions familiars i de convivencia, la qual cosa contribueix a la in-
tegracié i permanéncia de les persones en el seu entorn habitual mitjancant la intervencié
adequada i el suport de tipus personal, psicosocial, domestic, educatiu i assistencial.

El 2010 s’han atés un total de 138 persones en situacié de discapacitat. Aquest col-lectiu
representa el 17% del total de persones ateses.

La demanda d'aquest servei és més important als sectors de Llevant Nord, Litoral, Estacions
i Est. Pel que fa al perfil de les persones ateses, un 74,19% tenen entre 41 i 64 anys.

5.2.3. Servei Municipal d'Integracio i Atencié de Persones amb Discapacitat

Aquest servei especialitzat esta integrat en la xarxa municipal d'atencié social. El Servei
Municipal d’Integracié i Atencié de Persones amb Discapacitat (SIAD) doéna atencié a les per-
sones amb discapacitat i a joves amb necessitats educatives especials i a les seves families per
potenciar-ne tant com sigui possible la independéncia i I'autonomia, facilitar-los la normalit-
zacié en tots els ambits de la vida i, al mateix temps, treballar amb les entitats i els grups de
la comunitat per aconseguir la seva col-laboracié en la plena insercié social i comunitaria.

L'any 2010 el Servei ha atés 520 persones amb discapacitat (fisica, intel-lectual, sensorial,
per motius de plurideficiéncia i salut mental) i/o necessitats educatives especials.

En relacié amb la distribucié sectorial, els sectors amb major nombre de casos atesos sén
Llevant Sud, Est i Ponent.

Pel que fa al perfil de persones usuaries, un 50,38% sén dones i un 49,62% homes. El
38,42% té més de 30 anys.

Quant als tipus de discapacitat, un 32,30% presenta una discapacitat psiquica, un 19,03%
té problemes de salut mental i un 17,50% té necessitats educatives especials.

Durant I'any 2010 s’han dut a terme projectes de treball grupal i comunitari seguint els
criteris d'intervencié de Benestar Social. A més dels sis projectes dirigits directament pels
educadors socials de discapacitats —exposats a la taula seglent—, els professionals del
SIAD han col-laborat en altres projectes i actuacions dels centres municipals de serveis
socials (CMSS).
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Taula 16 | Dades d’atencio del servei d’integracio i atencio a les persones
en situacio de discapacitat

Sector Total

Emancipacio 7
Futbol 11
Autogestors 32
Habilitats 26
Cuina 14
Musica 10
TOTAL 104

5.2.4. Servei de transport per a persones amb mobilitat reduida

El servei de transport per a persones amb mobilitat reduida severa té com a finalitat garantir
la igualtat d’oportunitats d’accés i de moviment de les persones amb discapacitat, el grau
de mobilitat de les quals presenta una disminucié greu o de persones que necessiten que
els acompanyi una tercera persona per fer els desplacaments.

El servei té en marxa sis rutes i un servei de taxis adaptats. El nombre de persones usuaries
ateses és el seguient:

Taula 17 | Dades d’atencio del servei per a persones amb mobilitat reduida

Any 2007 2008 2009 2010
Persones ateses 55 73 89 114

L'increment de persones usuaries ha estat del 107%. S’han fet 188 sortides especials.
5.2.5. Palma segle XXI

L'Ajuntament de Palma executa aquest projecte amb les entitats seglients: Amadip.esment,
Coordinadora - Federacié Balear de Persones amb Discapacitat i Associaci6 Mallorquina
per a la Salut Mental Gira-sol. La poblacié destinataria son les persones amb discapacitat
intel-lectual i malaltia mental més grans de 16 anys, amb dificultats per accedir al mercat
laboral i mantenir el lloc de feina. La finalitat del programa és assolir la seva plena
integracio laboral en empreses del mercat laboral de la ciutat.

A Palma un 6,4% de la poblacié disposa d'un certificat de discapacitat. L'actual crisi
economica i d’ocupacié ha fet augmentar les xifres d’atur del col.lectiu de treballadors amb
discapacitat, ates que la seva ocupacié sempre és molt inferior a la de la poblacié general.



ANUARI DE L'ENVELLIMENT. ILLES BALEARS 2011

Laintervencié es fa amb la metodologia de treball amb suport i I'atencié és personalitzada.
El 2010 el programa ha atés 233 persones.

5.3. Atencio6 especifica a les persones en situacié de dependéncia

L'any 2010 s’ha dut a terme el desplegament territorial dels treballadors socials de
la Fundacié d'Atencié i Suport a la Dependéncia gracies als convenis signats entre la
Conselleria d’Afers Socials i els ajuntaments de les Illes Balears. Al municipi de Palma ha
suposat la incorporacié als centres municipals de serveis socials de divuit treballadors
socials.

Aquest desplegament ha facilitat I'accés dels ciutadans al procediment de tramitacié de
la dependeéncia. Els treballadors socials, a més de les tasques vinculades a la sol-licitud,
acorden els plans d'atencié individual i fan el seguiment de les prestacions concedides. La
seva incorporacio als CMSS facilita la coordinacio i el treball d’equip, ates que les persones
usuaries i els seus familiars poden presentar diferentes problematiques.

6. Consideracions generals

La poblacié de la nostra ciutat, tot i el contingent d'immigrants incorporats al padré el
darrer sexenni, presenta una tendéencia d’envelliment progressiu. Aquest envelliment es
déna en el conjunt de la Comunitat Europea, atés I'augment sostingut de I'esperanca de
vida en el darrer segle.

L'increment de les persones grans que arriben a edats molt avancades s'associa amb I'augment
de les situacions de dependencia i, en conseqiéncia, amb una necessitat d'atencié superior.
Aquesta atenci6 fou assumida, fins a les acaballes del segle XX, per les families que tenien
cura de les persones grans que no podien valdre's per si mateixes. El model de familia ha
canviat i els nous estils de vida generen noves necessitats i noves demandes socials.

El desenvolupament legislatiu, tant pel que fa a I'atencié a la dependéncia com a I'atencié
social, estableix la competencia municipal en aquest ambit.

Es en aquest sentit que la xarxa municipal d’'atencié a les persones en situacié de
dependéncia ha incrementat els seus recursos pel que fa tant a prestacions com a
serveis. D'altra banda, ha avancat en la coordinacié amb altres administracions i en la
descentralitzacié de recursos.

Les actuacions de prevencié i manteniment de l'autonomia personal dutes a terme,
tant amb actuacions comunitaries com per part dels serveis d’autonomia personal,
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han contribuit també a I'augment de la qualitat de vida de les persones en situacié de
dependéncia del municipi de Palma.

L'index de cobertura de I'atencié a les persones en situacié de dependéncia ha augmentat
en els darrers anys amb I'ampliacié de la xarxa de centres de dia i 'augment de les persones
ateses pels serveis domiciliaris.

L'atencié a les persones dependents i les actuacions de promocié i manteniment de
I'autonomia personal han sofert canvis importants al nostre municipi, que, tal com hem
exposat, han donat resposta a les necessitats socials actuals tant amb la incorporacié de
nous serveis o prestacions com amb I'adequacié d'altres serveis o prestacions ja existents.

En definitiva, afavorir la permanéncia de les persones en el seu entorn habitual de vida,
millorar I'eficacia i I'eficiéncia de les prestacions i serveis adrecats a persones en situacié
de dependéncia, oferir suport als familiars curadors, afavorir el treball en xarxa que ens
permeti optimitzar recursos i agilitzar I'atencié a les persones en situacié de dependeéncia
constitueixen els reptes de les actuals politiques socials.
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Resum

L'augment de I'esperanca de vida ha portat a un envelliment de la poblacié. Aixo fa que
els recursos economics i sanitaris que s'han de destinar a la poblacié més gran de seixanta-
cinc anys hagin augmentat els darrers anys. Els canvis en |'estructura de la nostra societat i
els canvis inherents al procés d’envelliment fan que ens vegem obligats a adaptar la nostra
feina de I'atencié primaria a una demanda creixent amb unes necessitats diferenciades
de la resta de la poblacié. El procés d’envelliment té unes caracteristiques que fan que en
moltes ocasions les malalties habituals es presentin de manera diferent, motes vegades
d’'una manera molt més encoberta, i que en moltes ocasions s'atribueixen de manera
erronia al mateix procés d’envelliment. Es parla de grans sindromes geriatriques per definir
un conjunt de quadres originats per un seguit de malalties que tenen una gran prevalenca
entre la gent gran i que freqientment sén origen d‘incapacitat funcional o social. Des de
I"atencioé primaria s'ha intentat impulsar la cura de la gent gran, sobretot d’aquella que es
troba en situacié de dependéncia, amb el Programa d’atencié a I’ancia, que ens porta a fer
una valoracié integral d’aquells ancians que es troben en risc. El coneixement del pacient,
el seu entorn i la seva familia ens permet fer-ne una valoracié integral biopsicosocial,
alhora que ens permet reforcar el paper del cuidador, peca clau en la cura de I'ancia
dependent. La coordinacié entre els diferents ambits assistencials és una peca clau per
aconseguir un bon aprofitament dels recursos que tenim a la nostra disposicio.

Resumen

El aumento de la esperanza de vida ha llevado a un envejecimiento de la poblacion.
Esto hace que se produzca un aumento de los recursos econémicos y sanitarios que se
destinan a la poblacién mayor de sesenta y cinco afios en los Ultimos afios. Los cambios en
la estructura de nuestra sociedad y los cambios inherentes al proceso de envejecimiento
hacen que nos veamos obligados a adaptar nuestro trabajo desde la atencién primaria a
una demanda creciente con unas necesidades diferenciadas de las del resto de la poblacién.
El proceso de envejecimiento tiene unas caracteristicas que hacen que en muchas ocasiones
las enfermedades habituales se presenten de manera diferente, muchas veces de forma
encubierta, y que en muchas ocasiones se atribuyen de forma errénea al propio proceso
de envejecimiento. Se habla de grandes sindromes geriatricos para definir un conjunto
de cuadros originados por una serie de enfermedades que tienen una gran prevalencia
entre las personas mayores y que son frecuentemente el origen de incapacidad funcional
o social. Desde la atencién primaria se ha intentado impulsar el cuidado de nuestros
ancianos, especialmente de aquellos que se encuentran en situacién de dependencia, con
el Programa de atencién al anciano, que nos lleva a hacer una valoracion integral de todos
aquellos ancianos en situacion de riesgo. El conocimiento del paciente, su entorno y su
familia nos permite hacer una valoracién biopsicosocial y nos permite también reforzar
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el papel del cuidador, pieza clave en la atencién al anciano dependiente. La coordinacion
entre los diferentes ambitos asistenciales es vital para conseguir un buen aprovechamiento
de los recursos que tenemos a nuestra disposicion.

Demografia i epidemiologia

Definir la vellesa no és facil. Generalment emprem els seixanta-cinc anys com a edat de
referéncia, d’'acord amb I'edat de jubilacié. S6n les persones més grans de vuitanta anys,
pero, les que presenten una prevalenca més gran d’'incapacitat funcional i de dependéncia
i, per tant, generen una sobrecarrega econdmica important en els sistemes socials i
sanitaris del nostre pais.

En els darrers anys la poblacié espanyola, i dbviament la de les nostres illes, ha sofert un
envelliment progressiu de la poblacié. Laugment de |I'esperanca de vida i la disminucié de la
fecunditat han suposat un augment del nombre de persones de més de seixanta-cinc anys.
Els moviments migratoris, amb I'arribada de gent en edat laboral, han permés compensar
parcialment aquest envelliment. Aquests canvis han portat, per primera vegada a Espanya,
a una inversio de la piramide: el volum de poblaci6 més gran de seixanta-cinc anys és
més important que el grup de persones de zero a catorze anys. El nombre de persones
més grans de vuitanta anys també ha augmentat i ho fara de manera progressiva en els
propers anys. La poblacié més gran de seixanta-cinc anys va arribar 1’1 de gener de 2009
als 7.782.904 individus, la qual cosa suposa el 16,7% del total de la poblacié espanyola. A
les Balears, segons el Pla d'accions sanitaries en I'ambit sociosanitari del Servei de Salut,
el 14% de la poblacié adscrita a la targeta sanitaria era més gran de seixanta-cinc anys.

L'index d’envelliment (> 65 anys / < 20 anys) total a les Illes Balears era de 69,1% el 2008
i de 69,6% el 2009. L'index de sobreenvelliment (< 85/ > 65 anys) era del 15,5% el 2008 i
del 15,3% el 2009. Aquesta variacié en |'estructura de la poblacié té clares repercussions
en I'atencié primaria, porta d’'entrada al sistema sanitari i sobre la qual recau el major pes
de I'assisténcia sanitaria.

Segons I'enquesta del CES ( Consell Economic i Social ) 2009, I’'esperanca de vida del 2008
a les llles Balears era de 84,3 anys per a les dones i 78,5 per als homes. Les causes de
mortalitat en homes eren en primer lloc els tumors, seguits de les malalties del sistema
circulatori, mentre que en les dones és a la inversa, les malalties del sistema circulatori en
primer lloc seqguides dels tumors.

L'augment en I'esperanca de vida comporta també un augment en la dependéncia. Les
persones grans sén en bona part actives i sanes, es cuiden per ser dependents i autonomes
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i volen mantenir la seva independéncia, pero I'augment de la longevitat i de les malalties
degeneratives condueix inevitablement a un augment de les taxes de dependéncia.
Segons dades obtingudes de la Geréncia d’Atencié Primaria, les dades de freqientacié
de les nostres consultes sén, de mitjana, entre set i vuit visites per any i persona, tant de
les consultes d’'infermeria com de les de medicina. El Programa d’atencié domiciliaria va
assolir I'any 2010 una cobertura del 6,13% a Mallorca.

Canvis socials

En els darrers anys la nostra estructura social ha sofert un seguit de canvis que afecten
directament les estructures familiars i el suport de la gent gran:

e Els canvis en |'estructura familiar, la desaparicié en moltes ocasions del nucli familiar
tradicional i I'aparici6 de nous tipus de families: families monoparentals, families
multigeneracionals en les quals els cuidadors dels «molt ancians» també sén ancians.
També hi ha un augment progressiu de les families nuclears en les quals els avis i els
néts no conviuen junts. Amb I'augment de |'esperanca de vida també creix el nombre
d’ancians que viuen sols.

e La incorporacié de la dona a la vida laboral, que ha comportat la desaparicié de la
figura de la dona com a cuidadora tradicional. Aixo condueix a la necessitat d’haver de
disposar d'altres recursos externs a la familia: cuidadors externs, residéncies, centres de
dia. Aquesta necessitat anira augmentant a mesura que augmenti el nombre d’ancians.

¢ Les dones tenen una esperanca de vida més llarga. Aixo produeix una feminitzacié de
I’envelliment.

Canvis inherents al procés d’envelliment
El procés d’envelliment duu inherent un seguit de canvis que incideixen en I'estat de la salut:

e Pobresa relativa per disminucié de I'entrada de recursos economics. Hi ha un informe
del National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) ( 2005), del Regne Unit,
que conclou que entre els cinquanta i els seixanta-quatre anys els nivells de salut i els
determinants socials empitjoren significativament, i aixd condiciona la salut en edats
posteriors.

e Problemes de condicionament de I’habitatge i I'entorn pel que fa a les capacitats
fisiques dels ancians.
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e Canvis en l'estat marital. En aquest sentit, i com ja hem dit, les dones tenen una
esperanca de vida més alta.

e Canvis en |'actitud de la societat cap al ancians: tradicionalment I’'ancia en les societats
antigues era el savi. En la societat actual, moltes vegades, hi ha una estereotipacié
negativa sistematica i una discriminacié de les persones per la seva edat.

e Les persones més grans de vuitanta anys tenen una percepcié més intensa de sensacio
de soledat, un major grau d’'incapacitat funcional, pero contrariament al que semblaria
no tenen una percepcié de depressid, d'ansietat ni de dolor més elevada.

Funcions de I’'atencio6 primaria

Desde I'atencié primaria enstrobem en unasituacié privilegiada que ens permet fer una
valoracié biopsicosocial i emprendre mesures de caracter preventiu a fi d’aconseguir
un envelliment al més saludable possible. Segons I'Organitzacié Mundial de la Salut
(OMS), I'envelliment actiu és el procés d'optimitzacié de totes les oportunitats de
benestar fisic, social i mental durant tota la vida amb I'objectiu d’ampliar I'esperanca
de vida saludable i la qualitat de vida durant la vellesa. Mantenir |"autonomia és el
principal objectiu. La valoracié funcional es considera prioritaria perqué és un dels
millors indicadors de |'estat de salut, un bon predictor de morbimortalitat i del consum
de recursos assistencials.

e La promocié d'habits d’estil de vida saludable és un dels nostres objectius principals
perque les persones grans aconsegueixin una millora de I'estat de salut.

Decaleg preventiu per promocionar un envelliment actiu en I'atencié primaria (Grupo de
Trabajo de Atencién Primaria al Mayor, de la SEMFYC, 2010):

1.1 Mengi poc perd mengi bé.

1.2 Eviti el tabac i el contacte amb altres toxics.

1.3 Dugui a terme una activitat fisica moderada.

1.4  Tingui cura de la seva salut (vigili els factors de risc cardiovascular, protegeixi’s de les
caigudes).

1.5  Eviti la soledat.

1.6 No deixi de llegir.

1.7 Mantingui’s informat del que passa al seu voltant.

1.8 Intenti divertir-se, millor si és en companyia.

1.9 Programi la seva jubilacié. Ocupi el seu temps lliure.

1.10 Mai és tard per comencar, i menys per aprendre.
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e Esfaunseguimentde la patologia cronica o aguda per tal de disminuir-ne la cronificacié
o la reaguditzacio.

e S’intenta evitar la iatrogénesi i fer un Us racional del medicament.

e S'impulsa una bona valoracié que permeti fer una deteccié i intervencié precog de
la incapacitat i afavorir la recuperacié preco¢ de les funcions per tal de retardar la
dependeéncia.

e L'atencio primaria constitueix la porta d'entrada al sistema sanitari. Des d’aquest ambit
s'ha de fer una derivacié a I'atencié hospitalaria i alhora també s'ha de dur a terme la
tasca de coordinacié entre les diferents especialitats.

e Es pretén evitar la pérdua de capacitat funcional a curt i llarg termini.

e Es promouen mesures per aconseguir una mort digna al domicili amb les cures
pal-liatives, quan les circumstancies ho afavoreixin.

Les tasques a desenvolupar dins I'atencié primaria s'agrupen segons les caracteristiques
de l'ancia:

Ancia sa: aquell que no presenta cap malaltia cronica ni incapacitat, i per al qual, per
tant, la tasca principal és la promocié d'habits d’estil de vida saludable i la realitzacié
d’activitats preventives.

Ancia malalt: que pot estar afectat d’'una malaltia cronica o aguda i que no necessariament
sempre és un ancia de risc. Obviament I'atencié a la seva patologia (tant cronica com
aguda) forma part de les funcions essencials de I'atencié primaria.

Definiriem un ancia en situacié de risc (criteris de I'OMS 1987) com aquell que presenta una
o més de les seglients caracteristiques: té més de vuitanta-cinc anys, pateix una patologia
cronica invalidant fisica o psiquica, viu sol, té problemes socials amb incidéncia en la salut,
ha estat hospitalitzat recentment en els darrers tres mesos, segueix una polimedicacié, ha
perdut la parella recentment.

La presencia d'ancians en situacio de risc s’ha de considerar com una situacié d’alt risc que
pot determinar I'aparicié de dependéncia, la institucionalitzacié o la mort de I'ancia. Des
de I'atencié primaria s'ha de poder de fer una deteccidé precocg per tal d'oferir les eines
adequades que ens permetin minimitzar les situacions de dependéncia i de pérdua de
funcionalitat.
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Problemes de salut en I’ancia

Segons I’"Enquesta geriatrica XXI (Ladzaro del Nogal 2000) les patologies més freqUents a les
nostres consultes d’atencié primaria serien les seglents:

Algies no reumatiques i reumatismes
Alteracié dels organs dels sentits
Insomni

Hipertensio arterial

Trastorns de la pell

Estrenyiment

Infeccio respiratoria

Infeccié urinaria

Mareig/vertigen

0. Patologia vascular

S VWO NoU~WN =

Un elevat nombre de malalties es presenten en I'ancia d’'una manera diferent de com ho fan
en I'adult. Moltes vegades ell mateix les interpreta, resta importancia a la seva simptomatolo-
gia o les identifica com a canvis associats al mateix procés d'envelliment. La preséncia de de-
teriorament cognitiu associat o, fins i tot, els canvis fisiologics associats a I'envelliment poden
dur a una interpretacio incorrecta de la simptomatologia que I’ancia presenta. En moltes oca-
sions la malaltia no es presenta d’'una manera tan clara com en el pacient jove i hi manquen
alguns dels simptomes cardinals, o si ho fan, és d’'una manera més suau: confusi6, incontinen-
cia, cansament, apatia, manca d'autoestima, dispnea, caigudes frequents o anoréxia.

Un altre fenomen que cal tenir en compte és I'anomenat fenomen de la cascada. Es un fe-
nomen que apareix quan el pacient té simptomes i efectes mal diagnosticats i mal tractats.
Ens trobem davant d'un pacient que té les seves reserves funcionals disminuides. Sol ser un
malalt polimedicat. L'efecte advers d'un farmac no es reconeix com a tal i és tractat amb un
altre farmac, i aixi ens endinsem en una cascada d’efectes amb un resultat final no desitjat.

Grans sindromes geriatriques

Es parla de grans sindromes geriatriques per definir un conjunt de quadres originats
per un seguit de malalties que tenen una gran prevalenca entre la gent gran i que sén
frequentment I'origen de la incapacitat funcional o social.

1. Demeéncies

Les deméncies constitueixen un problema sociosanitari de gran impacte. Constitueixen una
sindrome pluripatologica que es caracteritza per un deteriorament global de les funcions
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cognitives. Té una prevalenca del 5-10% i augmenta amb I'edat (1-2% entre 65-70 anys i
més del 30% en majors de 85 anys). Es d’esperar que, a causa de I'augment de I'esperanca
de vida, es produeixi un augment de la incidéncia d'aquests tipus de patologies i, per tant,
un augment de les necessitats i dels recursos destinats a aquests tipus de patologies. La
demeéncia del tipus Alzheimer és la més frequent. No es recomana, pero, el cribratge de la
demeéncia en subjectes asimptomatics. Es importat dins I'atencié primaria intentar adoptar
mesures per fer disminuir i detectar precocment aquests tipus de patologies. La sospita
diagnostica, la deteccié precog i la informacié a la familia son funcions clau dins I'atencio
primaria. No existeix en aquests moments un tractament curatiu que hagi demostrat
clarament I'eficacia, excepte en algun cas de demeéncia secundaria. El tractament no
farmacologic constitueix una part important del tractament. L'estimulacié del pacient és
important per tal d’'intentar mantenir, en la mesura que es pugui, les seves capacitats
funcionals. El suport a la familia per part de I'equip d’atencié primaria és una peca clau
tant per al pacient com per als cuidadors. Tenir cura del cuidador és un aspecte clau,
especialment quan parlem de pacients afectes d’aquests tipus de patologies.

2. Incontinéncia urinaria

La incontinencia urinaria és la pérdua involuntaria d’orina i constitueix un problema social
i higiénic. Afecta un 10-15% de la poblacié més gran de seixanta-cinc anys i pot arribar a
afectar un 30-40% de les persones més grans de setanta-cinc anys. Aquesta prevalenca és
molt variable i probablement un dels motius n’és la infradiagnosi del problema. El Programa
d’activitats preventives i de promocié de la salut (PAPPS) recomana l'interrogatori sobre
aquesta questié en persones més grans de setanta-cinc anys. L'efectivitat del tractament es basa
en una deteccio precog i en una correcta classificacio del tipus d’incontinéncia que presenta el
pacient. Novament aqui el tractament no farmacologic és essencial. L'estigmatitzacié social de
la incontinéncia fa que el suport familiar sigui clau. Actualment hi ha tractaments funcionals
que sén molt Gtils, especialment si els comencem a aplicar en fases inicials. Es important tenir
present aquesta situacio a I’'hora de la prescripcié de farmacs que poden empitjorar aquesta
patologia. Un exemple classic seria I'Us de ditrétics en gent amb incontinéncia, farmac de
primera eleccié en patologies de gran prevalenca en ancians, com ara la hipertensié.

3. Caigudes

Les caigudes son un problema de salut publica important. La prevalenca de caigudes
constitueix un 30% en les persones més grans de seixanta-cinc anys. S6n més freqlients
en persones més grans de seixanta-cinc anys, en ancians fragils i en els que viuen fora
del seu entorn. Les caigudes estan associades a un deteriorament en I'estat de salut, un
augment de I'Gs de serveis hospitalaris, un augment de I"hospitalitzacié i un augment de
la mortalitat i tenen consequiéncies médiques, socials, psicologiques i econdmiques. Poden
constituir també el primer senyal d’'una malaltia.
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Les causes de les caigudes sén multiples perd les podem dividir en dos grans grups: les
associades al mateix pacient i les relacionades amb el seu entorn.

L'alteracié en la marxa, I'alteracio de I'equilibri, les alteracions visuals, I'Us de determinades
medicacions i I'existéncia d’obstacles en el seu entorn sén els factors que més hi influeixen.

Les visites periodiques al domicili dels pacients que tenen problemes de mobilitat permeten
fer una avaluacié del seu entorn per tal d'aconsellar modificacions en I’'habitatge que
permetin disminuir-hi el nombre d’obstacles i les barreres arquitectoniques.

Des de I'atencié primaria es recomana preguntar a les persones més grans de setanta-
cinc anys si han caigut el darrer any o si tenen por de caure. Es important conéixer quin
és I'estat de deambulacié i I'equilibri del pacient. A I'atencié primaria tenim alguns tests
per a aixo, un dels més coneguts dels quals és el Get up and go. Cal que a tot pacient
que ha caigut una o més vegades, tant si viu institucionalitzat com si cau per una ma-
laltia aguda, li fem una reavaluacié de manera periddica i cerquem factors de risc que
puguem modificar.

4. Estat confusional agut

L'estat confusional agut és la manifestacié d'una alteracié organica cerebral global. L'inici
és sobtat i hi ha canvis en I'estat mental i en la conducta, en I'atencié i en els processos
cognitius. Generalment és secundari a un problema médic agut. Ha de considerar-se com
una urgéncia médica i, per tant, derivar el pacient al servei especialitzat en cas necessari.
Generalment, és un procés reversible i, si no el tractem, pot donar lloc a un deteriorament
cognitiu establert, la incapacitat o la mort del pacient. L'antecedent de deméncia no és
un motiu per obviar |'estudi del pacient, ja que si millorem la malaltia intercurrent que
pateix el pacient, podem millorar la seva situacié funcional i, per aixo, és important fer
una deteccio precog de I'estat. D’entre totes les actuacions preventives, I'Us racional del
medicament és de vital importancia. Els equips d'atencié primaria han d'insistir en la
revisid de la medicacié que pren el malalt intentant evitar sobredosificacions i errors en
les prescripcions.

5. Malnutricié

En els paisos desenvolupats el sector de poblacié que pateix més de desnutricié sén els
vells. Segons diferents enquestes, més del 25% de la gent gran no institucionalitzada
té una ingesta inferior a la recomanada i entre les persones ingressades un 65% té una
malnutricié proteicoenergetica. La relacié entre la malnutricié i la mortalitat segueix una
corba en forma d'U. La menor mortalitat en gent gran es troba en aquelles persones que
estan en sobrepés lleuger. En I'atencié primaria és important fer una valoracié exhaustiva
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a través de I'entrevista clinica i I'exploracié fisica. Hi ha diversos questionaris que ens
poden ajudar en aquest procés d'avaluacié. Prevenir la malnutricié en els ancians ha de ser
un dels nostres objectius en les nostres consultes. En aquest sentit el paper de la infermeria
és fonamental, mitjancant I'assessorament, tant del mateix pacient com dels cuidadors en
el cas d’ancians dependents.

Cal fer una quantificacié del grau de malnutricié, establir-ne el tipus i fer el calcul de
les necessitats caloriques. En cas de que sigui necessari es poden instaurar suplements
nutricionals i, fins i tot en els casos extrems, nutricié enteérica.

6. Alteracions visuals

L'envelliment de la nostra poblacié fa que hi hagi un augment de la patologia visual. Les
malalties més freqientment detectades sén la degeneracié macular associada a I'edat, el
glaucoma, la cataracta i la retinopatia diabética. El deteriorament visual afecta I'ancia en
la seva qualitat de vida i repercuteix en les seves capacitats fisiques (s'associa a un augment
de la mortalitat i de les caigudes), psicologiques i socials, per una clara repercussio en les
activitats quotidianes i un increment de la tendéncia a I'aillament. L'objectiu principal
seria evitar o retardar |'aparicié del deteriorament visual i la ceguera. Es desconeixen
activitats de prevencié primaria i, com a principal eina de prevencié secundaria, tenim el
diagnostic precocg i intentar fer un tractament adient. El Programa d’activitats preventives
de I'adult recomana que a les persones més grans de seixanta-cinc anys se’ls faci un examen
oftalmologic complet amb periodicitat anual, sobretot en casos de diabetis mellitus,
pressio intraocular elevada o antecedents familiars de glaucoma.

7. Alteracions auditives. Hipoacusia

La hipoacusia és un problema frequent en la gent gran. Té consequéncies fisiques, mentals
i funcionals que poden portar a l'aillament, la depressié o la dependéncia. Mentre que
la frequiéncia de la hipoacusia en la poblacié general és d'un 10%, en la poblacié de més
de seixanta-cinc anys arriba al 40%. Només el 10-30% d’'aquestes persones disposen de
protesi auditiva.

Sol ser un problema infradiagnosticat perque la gent considera aquesta perdua auditiva
com a propia de I'edat i es creu que no cal fer un tractament, i també perque el problema
se sol presentar de manera progressiva i en fases inicials no s'evidencia clarament.
Moltes vegades son els familiars els que detecten el problema quan veuen que I'ancia no
segueix les converses o puja el volum de la radio o el televisor. La presbiacusia, causada
per I'envelliment global de I'aparell auditiu, és la causa més freqiient d’hipoacusia en les
persones més grans de seixanta-cinc anys. Altres causes freqUents serien els taps de cera i
epidérmics i el trauma acustic, que s'associa moltes vegades amb la presbiacusia.
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Des de I'atencié primaria hauriem de demanar expressament dades sobre aquest déficit.
Una exploracié que inclogui una otoscopia ens permet detectar els taps de cera. En els
casos de presbiacusia, I'Unica ajuda seria I’Us d"un audiofon. Amb I'Us de I'audiofon millora
més |'estat de les persones que tenen una perdua moderada d’audicié i no millora tant el
de les que tenen una pérdua greu.

Caldria recomanar I'Gs de protectors auditius en els casos que es consideri necessari per tal
d’evitar els traumes acustics.

8. Polifarmacia

Actualment la major part de la despesa farmacéutica es concentra en els majors de seixanta
anys. A les llles Balears, durant I'any 2010 la despesa en farmacia d’aquest grup d’edat va
suposar el 57,02% de tota la despesa, i el 57,22% si parlem només de I'area Mallorca,
segons dades obtingudes de la Geréncia d’Atencié Primaria.

La polifarmacia (definida per I'Gs de quatre farmacs o més) és frequent en les persones
més grans de seixanta-cinc anys, ja que és en aquesta franja d’edat que es concentren més
patologies.

Amb l’envelliment es produeixen un seguit de canvis farmacocinétics i farmacodinamics
que fan que varii la resposta de I'organisme al farmac. Els canvis farmacocinétics estan
relacionats amb una disminucié de la depuracié renal i una disminucié del volum de
distribucié. Els canvis farmacodinamics afecten la sensibilitat dels receptors al farmac,
modifiquen la resposta de l'organisme al farmac i augmenten la probabilitat que la
persona pateixi efectes secundaris. Hi ha una tendéncia a no tenir una consideracié
especial d’aquest grup i a utilitzar les mateixes dosis que en adults. Es calcula que el 20%
dels ingressos hospitalaris estan relacionats amb reaccions adverses a farmacs.

L'automedicacié també és un problema frequent entre aquest grup de poblacié. En un estudi
fet entre les persones adscrites a una area de Sabadell es va trobar una frequencia d’autome-
dicacié del 31,2%. També s’ha de tenir en compte I"autoprescripcié de medicaments d'herbo-
lari i homeopatia, sobre els quals es té la creenca generalitzada que sempre sén innocus.

La polifarmacia i I'automedicacié afavoreixen I'aparicié de reaccions adverses, interaccions
farmacologiques i control inadequat de les malalties croniques de base.

Des de fa temps es parla del concepte de mediacié inadequada o inapropiada en I'ancia
que engloba tant els farmacs o categories de farmacs que hauriem d’evitar, com les dosis
o la durada inadequades. Els criteris de Beers ofereixen una llista de farmacs d'Us no
adequat, independentment del diagnostic i un altre llistat amb el diagnostic associat. En



ANUARI DE L'ENVELLIMENT. ILLES BALEARS 2011

aquest sentit cal destacar I'Gs de sedants i anticolinérgics, que afecten la funcié cognitiva
i augmenten el risc de caigudes.

S’han publicat un seguit de recomanacions per a la prescripcié en pacients ancians (Guia
d’actuacié en atencid primaria, SEMFYC):

e Considerar en primer lloc les alternatives no farmacologiques.
e Procurar no tractar simptomes, siné malalties.

e Abans d'afegir un farmac assegurar-nos que no estem tractant I'efecte secundari d'un
altre farmac.

¢ Iniciar els tractaments amb la menor dosi possible i anar-laaugmentant progressivament.
e Simplificar tant com es pugui el régim terapeutic.
e Revisar periodicament el tractament i suspendre el farmacs innecessaris.

e Ajustar dosis, evitar els de vida mitjana-llarga o els que s’acumulen i procurar donar el
minim nombre possible de farmacs.

e Avaluar regularment el compliment terapeutic.
e Donar instruccions clares i per escrit.
e Coneixer el perfil d’efectes secundaris dels farmacs que es prescriuen.

e Evitar farmacs d’Us inapropiat i els de comercialitzacié recent, ja que el perfil d'efectes
secundaris és poc conegut.

e Comunicar les sospites de reaccions adverses.

9. Ulceres per pressié

Les Ulceres per pressié (UPP) son lesions d’origen isquémic localitzades a la pell i als teixits
subjacents, produides per una pressié prolongada o una friccié entre una superficie

externa i un pla ossi o cartilaginos.

Aquestes lesions son un problema de salut important, tant per I'alta incidencia i prevalenca
amb qué es produeixen com per les repercussions que tenen. Segons I'Estudi nacional de
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prevalenca d'UPP fet el 2005 pel Grup Nacional per a I'Estudi i I’Assessorament en Ulceres
per Pressio i Ferides Croniques (GNEAUPP), la prevalen¢a mitjana en I'atencié primaria és
del 9,11% entre els pacients que reben atencié domiciliaria, als hospitals és del 8,9% i en
I"assisténcia sociosanitaria del 10,9%.

Les Ulceres per pressié son sobretot un motiu de patiment per al pacient i per als
familiars que en tenen cura. Els pacients tenen dolor, perden autonomia i pateixen
incomoditat, por, ansietat i limitacions en les seves possibilitats de relacié social, a
causa de la dificultat per moure’s. A més, les Ulceres per pressio retarden el procés de
recuperacioé i els pacients que en pateixen han d’afrontar el risc d'infeccié i sépsia que
I"Glcera representa.

Cuidar un pacient amb Ulceres per pressié provoca desgast i cansament. Es normal que
els familiars i els cuidadors principals sentin tristesa, preocupacio, soledat, irritabilitat i
culpabilitat. Aquestes emocions unides a I'esgotament poden provocar el cansament en
I'acompliment del rol de cuidador.

Les Ulceres per pressié també suposen un problema important per al sistema sanitari:
prolonguen I'estada dels pacients als hospitals, incrementen el cost dels processos i
donen una imatge institucional negativa, ja que es poden atribuir al déficit en la qualitat
assistencial (el 95% de les Ulceres son evitables). De fet, la prevalenca i la incidéncia de
les Ulceres per pressié sén els indicadors més representatius de la qualitat de les cures
d’infermeria.

Afortunadament cada vegada hi ha més sensibilitzacié d'usuaris, gestors i professionals
clinics sobre la importancia i la possibilitat d’evitar aquest problema. Un bon exemple
d’aixo és la inclusié de les Ulceres per pressid en el Pla de qualitat per al sistema nacional
de salut com a efecte no volgut de I'assisténcia sanitaria.

Les persones que tenen més risc de patir Ulceres per pressié son:

e persones grans amb malalties croniques;

e pacients enllitats o immobilitzats en cadires;

e pacients amb alteracions de la sensibilitat i que no perceben el dolor isquémic;
e pacients que no sén capacos de mantenir una postura adequada;

e pacients que ja pateixen alguna Ulcera per pressio.

Els canvis posturals son imprescindibles, tant en la prevencié com en el tractament
de les Ulceres per pressio. La frequéncia i la manera de fer-los es resumeixen en les
recomanacions generals, tant per a les situacions d’enllitament i sedestacié com per a
cada tipus de postura:
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Recomanacions generals:

e Fer canvis posturals cada dues o tres hores, seguint una rotacié determinada.

e La necessitat de canvis posturals s'ha d’avaluar regularment.

e Cal fer els canvis posturals encara que el pacient dugui superficies especials per al
maneig de la pressio.

e Cal fer sovint canvis posturals a tots els pacients amb Ulceres per pressio, fins i tot a tots
els que estan enllitats o asseguts.

e La freqiéncia dels canvis ha d’estar determinada per les necessitats dels pacients i s'ha
de registrar.

e Els pacients de més pes necessiten més recol-locacions.

e Cal evitar col-locar el pacient directament sobre les prominéncies ossies i sobre les Ulceres.

10. Maltractament en lI'ancia

La consideracié d'aquest problema és molt recent. El 1995, a Espanya, es va fer la Primera
Conferéncia Nacional de Consens sobre I’Ancia Maltractat, de la qual va néixer la Declaracié
d'Almeria que defineix el maltractament com «tot acte o omissié sofert per una persona
de seixanta-cinc anys o més que vulnera la integritat fisica, psiquica, sexual i economica,
el principi d’autonomia o un dret fonamental de I'individu; que és percebut per aquest o
constatat objectivament, amb independéncia de la intencionalitat i el Iloc on tingui lloc».

Les conclusions que es van extreure sén les seglients :

e La prevalenca del maltractament de I'ancia és desconeguda.

e El maltractament de I'ancia té lloc en totes les classes socials, independentment del
nivell socioeconomic i pot tenir lloc tant en institucions publiques com al domicili, pero
els mateixos familiars i cuidadors del malalt s'hi troben implicats amb més freqiéncia .

e El maltractament pot ser tant fisic, com economic o sexual. Sovint un mateix ancia pot
estar sotmes a més d'un tipus de maltractament.

e DeterminatsfactorsderiscfanaugmentarlaprobabilitatqueI'ancia pateixi maltractament.

¢ El desconeixement o la negacié del problema dificulta prevenir-lo i intervenir-hi.

¢ Nodisposemd’unalegislacié especifica de proteccié delsancianscontra el maltractament,
perd cal notificar els casos de sospita.

e Tots els professionals relacionats amb els ancians han d’estar alerta davant de signes de
sospita de maltractament. En cas d’ancians mentalment incapacitats cal tenir una cura i
proteccioé especial.

e Cal que la mateixa gent gran conegui el problema existent i els recursos que hi ha per
tal de poder evitar reincidéncies.

e Cal que hi hagi fons destinats a la investigacié del maltractament.

e Només amb una millor informacié sobre la frequéncia del problema hi podrem fer front.
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Les manifestacions cliniques sén les de sindromes relativament freqtients en els ancians
malats (malnutrici6, deshidratacié, depressio...). Aixo fa que ens vegem obligats a tenir un
elevat nivell de sospita. En I'atencié primaria ens trobem en un lloc privilegiat per detectar
el problema. El coneixement del domicili, la familia, I'entorn i els cuidadors s6n elements
clau per detectar-lo.

Programa de I’'ancia

L'any 1960 la poblacié espanyola de més de seixanta-cinc anys constituia el 8,2% de la
poblacio total; el 1991, el 13,7%, I’any 2000, el 15% i s’estima que |’any 2026 la proporcié
haura augmentat fins al 21,2%. El progressiu envelliment de la poblacié i 'augment de les
necessitats va fer que I'any 2000 es posés en marxa el Programa de I'ancia.

Una de les consequéncies d’aquest envelliment és I'augment de les taxes de dependéncia.
Hi ha diverses enquestes que ens mostren que els ancians consulten el metge tres vegades
més de mitjana que la poblacié general i aquesta proporcié augmentara.

Per tal de poder donar una resposta efectiva i eficient a aquest augment de la demanda de
serveis de salut, s'ha de fer un abordatge biopsicosocial del problema. D’aquesta manera es
podra donar una atencié integral a I'ancia i, a més, millorar la coordinacié entre I'atencié
sanitaria i els serveis socials.

La poblacié diana d’aquest programa esta constituida per les persones de setanta-cinc anys
o més que viuen a Mallorca i que, quan el Programa es va posar en marxa, representaven
unes 46.929 persones.

L'objectiu general del Programa de I'ancia és millorar I'estat de salut i la qualitat de vida
de les persones de setanta-cinc anys o més que viuen a Mallorca.

Els objectius especifics del Programa sén:

e Augmentar la captacié del programa d’ancians de risc.

e Augmentar la proporcié d’ancians amb estil de vida saludable.

e Reduir les situacions que fan augmentar el risc de malaltia, les complicacions i les sequeles
de les malalties agudes i croniques de I'ancia.

e Disminuir la incidencia d'accidents i caigudes de I'ancia.

e Reduir la incidéncia de malalties que es poden evitar amb la vacunacié (tetanus i grip
fonamentalment).

e Disminuir la proporcié d'ancians amb incapacitat funcional, mental o social secundaria a
malalties croniques.
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e Disminuir la proporcié d’hospitalitzacions i reingressos innecessaris d'ancians.

e Disminuir els efectes iatrogénics derivats de I'Gs no adequat de la prescripcié incorrecta
de medicaments en ancians.

e Augmentar la proporcié d’ancians de reben atencié continuada en els centres d'atencié
primaria, i el nombre de cuidadors informals.

e Reduir les claudicacions de les persones que comparteixen la llar amb un o més familiars
ancians.

e Contribuir a reduir el nombre d’ancians institucionalitzats que incompleixen els criteris
d’institucionalitzacio.

Els nostres esforcos estan dirigits especialment als ancians de risc, que sén els que reuneixen
algun dels criteris del qUestionari de Barber (annex I).

La captacié pot ser duta a terme per qualsevol membre de I’'equip d’atencié primaria, sia
el metge, la infermera o I'assistent social.

e El criteri d'inclusié és tenir setanta-cinc anys o més.
e Els criteris d'exclusié son: canvi de domicili, desplacament temporal i que el mateix pacient
rebutgi ser inclos al Programa.

Un cop recollida tota la informacié necessaria, classificarem la persona en una de les
categories seguents:

Ancia sa: el que té unes caracteristiques funcionals, mentals i socials que concorden amb
les propies de la seva edat cronologica.

Ancia malalt (no de risc): aquell que té algun trastorn o malaltia aguda o cronica, de
determinada gravetat, perd habitualment no invalidant o incapacitant.

Ancia d’alt risc o fragil: el que reuneix un o més criteris del questionari de Barber.

Pacient geriatric: pacient de setanta-cinc anys o més que pateix diverses malalties, la prin-
cipal de les quals és incapacitant, amb algun trastorn mental o problemes socials derivats
del seu estat de salut.

Valoracio geriatrica integral

A tots els ancians de setanta-cinc anys o més se’ls fa un registre en la historia clinica,

almenys cada dos anys, d'un seguit d’informacié: incontinéncia urinaria, dificultats
per a la mobilitzacié, antecedents de caigudes i possibles causes, consum de farmacs,
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dosis i automedicacio, agudesa visual i auditiva, ingressos hospitalaris, suport familiar i
sociosanitari.

Se'ls fa una exploracio fisica que, a més de I'exploracié habitual, inclogui I'exploracié del
canal auditiu per tal de detectar taps de cera i de la cavitat oral per tal de veure si hi ha
problemes de masticacio.

Es important fer un bon assessorament sobre alimentacié, exercici fisic, Us adequat dels
medicaments, prevencié d’accidents domestics i higiene personal.

A I'ancia de no risc cal fer-li una exploracié de salut cada dos anys, independentment
que tingui o no una malaltia cronica. En cas que pensem que esta en una situacié de risc,
passarem a fer-ne una valoracio integral.

La valoracié geriatrica integral té una perspectiva multidisciplinaria:

e valoracio clinica

e valoracié d'infermeria

e valoracié funcional i mental
¢ valoracio social

1. Valoracio clinica

Es tracta que el metge faci una valoracié per confirmar les malalties conegudes que
té I'ancia i diagnosticar les desconegudes que no s’han detectat encara en el moment
de captar-lo i incloure’l al Programa. Basicament la valoracié consisteix a elaborar una
historia clinica completa, que ha d’estar orientada als problemes de salut més freqtents
dels ancians.

2. Valoracio d'infermeria

Es tracta de valorar catorze necessitats i recollir totes les dades necessaries per a cada
necessitat.

2.1. Necessitat de respirar

2.2. Necessitat de menjar i beure

2.3. Necessitat d'eliminacio

2.4. Necessita de moure’s i mantenir la postura corporal adequada
2.5. Necessitat de dormir i descansar

2.6. Necessitat de vestir-se i desvestir-se

2.7. Necessitat de conservar la temperatura corporal
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2.8. Necessitat de mantenir la higiene i protegir la pell
2.9. Necessitat d’evitar perills

2.10. Necessitat de comunicar-se

2.11. Necessitat de viure segons certs valors o creences
2.12. Necessitat d’ocupar-se de la realitzacié personal
2.13. Necessitat de participar en activitats recreatives
2.14. Necessitat d’aprendre

Pel que fa als ancians amb problemes de mobilitat, també cal remarcar la importancia
de fer una bona valoracié del risc que desenvolupin Ulceres per pressid, la qual cosa es fa
través de I'escala de Braden (annex 4).

3. Valoracié funcional i mental
La valoracié funcional es fa a través dels tests per valorar les activitats de la vida diaria:

e L'index de Barthel, que mesura la capacitat de tenir cura de si mateix (annex 3).
e Lindex Lawton i Brody, sobre activitats instrumentals (annex 2), que mesura el grau
d'independéncia per a la realitzacié de les activitats de la vida diaria.

La valoracié de l'estat mental es dirigeix a detectar precocment els problemes i les
malalties mentals de més prevalenca en I'ancia, el deteriorament cognitiu (deméncies o
estats confusionals) i la depressio.

Aquesta valoracié pot ser duta a terme tant pel personal d'infermeria com pel personal
medic.

e Per valorar la funcié cognitiva, fem servir els qlestionaris abreviats de I'estat mental o
prova de Pfeiffer i els criteris de deméncia DSM-IV quan calgui.
e Per avaluar la funcié afectiva fem servir I'escala de la depressié geriatrica de Yesavage.

4. Valoracio social

Es molt important conéixer les circumstancies socials de I'ancia, ja que influeixen de
manera directa en els seus problemes de salut. En el nostre cas la valoracié de I'entorn
social dels ancians inclosos al Programa és duta a terme pel personal d’infermeria. Als
centres de salut disposem d‘una treballadora social de referéncia que s’encarrega de
tramitar i coordinar amb les altres institucions la dotacié de les prestacions socials que
siguin necessaries.

Cal fer una valoracié que, com a minim, inclogui els aspectes seglents:
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e Xarxa de suport familiar i social

e Situacié economica i de I'habitatge
e Canvis de domicili

e Utilitzacio del temps lliure

Pla d’actuacioé

Un cop realitzada la valoracié, I'equip multidisciplinari elaborara el pla d'actuacié, que ha
d'incloure el tractament médic, el pla de cures d'infermeria i el pla d'intervencio social.

Aquest pla ha de ser dinamic i canviar en funcié de si canvia la situacié de I'ancia (tant pel
que fa a canvis clinics com socials). En el cas que I'ancia no es pugui desplacar al centre de
salut, es fara una atencié domiciliaria.

El pla de cures d’'infermeria ha d'incloure, quan sigui necessari, activitats d’educacié per a la
salut destinades sobretot a explicar a I’ancia i a la seva familia els canvis que es produeixen
en aquesta etapa de la vida, ajudant-lo a adaptar-se a la nova situacio i proporcionar-li les
eines necessaries per augmentar, mantenir o recuperar la seva autonomia.

Un dels objectius del Programa de I’ancia és donar suport i assessorament a la familia amb
quatre objectius clau:

e Transmetre als cuidadors principals els coneixements i I'experiéncia suficients per tenir
cura dels ancians.

e Orientar i informar la familia sobre serveis d'ajuda a domicili, prestacions especifiques, etc.

e Fomentar I'acceptacié familiar de la situacié i capacitar les persones de I'entorn per fer
front a les dificultats que puguin sorgir.

e Donar suport emocional als cuidadors.

Criteris per valorar el cuidador de I'ancia:

Com ja hem dit abans, 'augment de la taxa de dependéncia fa que s’hagi de fer un apartat
especial per parlar dels cuidadors. Cal fer-ne una valoracié a part i acurada, concretament
dels aspectes seguents:

e L'estat fisic: existéncia de malalties agudes i croniques, la capacitat per tenir cura de si
mateix i el grau de mobilitat fisica.

e L'estat mental i també el nivell cognitiu.

e Percepcio de la situacié.

e Recursos personals: capacitat per afrontar situacions, habilitat per solucionar problemes,
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participacié en activitats de distraccio.
e Relaciéo amb la persona cuidada.
e Experiencies previes, coneixements sobre la situacié i sobre cures que cal tenir.
e Dificultats de I’'entorn per dur a terme el paper de cuidador.
e Sistemes de suport: recursos economics, familiars, amics, veins, serveis de la comunitat.
e Situacions que sén font de conflictes familiars.
e Escala de Zarit: escala que ens ajuda a fer una valoracié del cuidador.

Seguiment

El tipus de seguiment que depen de la classificacié prévia que hem fet de la persona com
a ancia sa, ancia malalt (no de risc), ancia de risc o pacient geriatric i de si hi ha canvis en
el seu estat de salut.

L’atencié domiciliaria

Com ja hem dit abans, cada vegada tenim més pacients dependents, amb dificultats
de mobilitat. Aixo fa que, cada vegada més, els equips d'atencié primaria s'hagin de
desplacar per dur a terme I'atencié al domicili del pacient, fet que permet donar atencié
tant al pacient com a la seva unitat familiar. En aquest sentit, els darrers anys, des de la
Geréncia d’Atencié Primaria s’ha impulsat I'atencié domiciliaria i la captacié de pacients
amb dificultats de mobilitat i candidats a ser inclosos al Programa d’atencié domiciliaria.

L'atencio domiciliaria déna un paper protagonista a la familia en la presa de decisions i
fomenta I'autocura del pacient. Inclou tant activitats de tipus assistencial com preventives.

Cuidadors

Com hem repetit al llarg d’aquest capitol, cuidar el cuidador és un dels objectius
fonamentals dins de |'atencié primaria. L'atencié domiciliaria ens ha permes entrar en
contacte amb els cuidadors i assabentar-nos de les seves necessitats.

L'educacié de grups és una de les activitats de la cartera de serveis de |'atencié primaria.
En aquest sentit, I'any 2005 es va editar a la Gerencia d'Atencié Primaria un protocol
d'educacié grupal per a cuidadors amb dos objectius fonamentals:

e Augmentar la qualitat de les cures que presten les persones cuidadores a les persones
incloses en el Programa d’atencié domiciliaria.
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e Augmentar el benestar de la persona malalta, del seu cuidador principal i de la seva
familia com a unitat.

El programa va dirigit als cuidadors de pacients inclosos en el Programa d’atencié
domiciliaria. El programa educatiu inclou deu sessions per a cuidadors i té els continguts
seglients:

1. Sessi6 introductoria: cures basiques

Nocions sobre dieta equilibrada

La higiene de la persona cuidada a casa
Prevencio d'Ulceres per pressié
Prevencioé d'accidents

2. Nutricié

Classificacio dels nutrients

Que és una dieta equilibrada?

Qué hem de fer per aconseguir una dieta equilibrada?

Dietes per a situacions especials: hipertensioé arterial, diabetis mellitus, dislipemies, i per
a les persones grans i per a les persones que passen la major part del temps al llit
Gerencia d'Atencio Primaria de Mallorca

3. Eliminacio fecal i eliminacié urinaria

Alteracions: restrenyiment i diarrea

Cures especifiques

Alteracions: dificultats en la miccié i incontinéncia urinaria
Cures especifiques

4. l'afectivitat en la persona cuidadora i I’afectivitat en la persona cuidada

Cal reflexionar sobre els sentiments que es rebutgen
Cal reflexionar sobre alguns sentiments de la persona cuidada

5. Demeéncies

Definici6 i tipus de demencia

Deteccio precog: signes i simptomes

Estrategies per a un millor maneig de la situacié
Com influeix la demencia de I'ancia en la familia?
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6. Ergonomia per a la cuidadora

Definicié d’ergonomia

Regles basiques aplicades a la feina

Principis de mecanica corporal

La mobilitzacié correcta de la persona cuidada

7. La xarxa social a la comunitat
Serveis de la comunitat
8. El temps lliure

Qué entenem per temps lliure?
Dinamiques de grup

9. Petit taller de relaxacio
Técniques de relaxacié
10. Llei de dependéncia

Durant I'any 2010 la Conselleria de Salut i Consum i la d'Afers Socials han arribat a
un acord de col-laboracié per garantir que les persones que reben les prestacions de
la Llei de dependéncia rebin aquesta formacio, per garantir la qualitat de les cures.
Al llarg del 2010 s’ha dut a terme amb éxit el programa pilot en qué s'imparteixen
aquestes sessions als cuidadors de pacients que ja tenen reconegut el grau de
dependéncia.

El final de la vida

L'augment de I’envelliment fa que hi hagi un interés creixent en I'avaluacié de la utilitzacié
dels serveis sanitaris en la fase final de la vida i el tractament que fan d’'aquesta etapa els
diferents ambits assistencials. Els estudis fets als Estats Units ens diuen que entre el 23 i
el 66% de les persones més grans de 65 anys moren en un hospital d'aguts. En un estudi
elaborat a Catalunya, d'un total de 743 malalts, el 52 % va morir en un hospital d’aguts,
un 22%, a casa i el 16%, en un centre sociosanitari.

L'arribada de les fases finals de la vida condueix també a conflictes étics sobre la necessitat
de determinats tractaments o la realitzacié de proves complementaries. En moltes ocasions,
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tant la familia com el mateix malalt, en cas que sigui possible, manifesten el desig d'un
tipus de medicina més orientada cap al tractament del simptoma principal, més que cap a
una prolongacié de la vida del pacient.

Les cures pal-liatives han adquirit un paper protagonista els darrers anys, perd en moltes
ocasions s'han vist molt identificades amb el malalt oncologic. En moltes ocasions, malalts
afectes d’altres tipus de patologies no es veuen beneficiats d'aquests tipus d’assisténcia i
costa assumir el concepte de malalt terminal pel que fa a un tipus de malalt no afecte de
cancer. S’han de tenir en compte d’'una manera especial els pacients afectes de demencia,
que no es veuen capacitats per a la presa de decisions en la fase final de la seva vida.

Des de fa uns quants anys, I'aparicié del registre d'tltimes voluntats ha sorgit amb la idea
de deixar reflectit el desig del pacient en les etapes finals, en cas que es trobi incapacitat
per a la presa de decisions. Pero encara hi ha molt desconeixement sobre aquest assumpte,
tant per part dels pacients com dels mateixos professionals.

L'acompanyament per part dels professionals dels equips d’'atencié primaria tant del
pacient com de la familia i I’Gs de cures pal-liatives en aquest tipus de pacients, en el cas
que siguin necessaries, son elements clau per afavorir I'acceptacié de les etapes finals de
la vida al mateix domicili del pacient.

Sistemes sanitaris i coordinacié assistencial

Les investigacions sobre fins a quin punt els sistemes de salut influeixen en I'estat de salut
no tenen resultats determinants. Les politiques destinades a una distribucié equitativa dels
recursos dins I'atencié primaria i sense barreres economiques contribueixen a una millora
de la salut en totes les edats i especialment en la gent gran. L'orientacié cap a I'atencid
primaria dels sistemes de salut comportaria una despesa sanitaria més reduida. A Espanya,
arran de la reforma de I'atencié primaria de I'any 1984, s'ha produit una millora en els
nivells de salut i benestar de la gent gran. L'augment de I’envelliment repercuteix en un
augment de les necessitats i dels recursos destinats a aquesta poblacié. En aquest sentit,
en molts paisos, a mesura que augmenta |'esperanca de vida, augmenta la demanda de
prestacions sanitaries i la despesa sanitaria. La necessitat de disposar d’'un sistema sanitari
que sigui sostenible ens hauria de dur a replantejaments que ens permetin adaptar la
nostra activitat assistencial a aquest augment de la demanda.

L'augment de les necessitats i les peculiars caracteristiques d’aquest grup de poblacié
fa que la coordinacié entre els diferents ambits assistencials sigui imprescindible. Una
bona coordinacié ens permetra un millor aprofitament dels recursos de quée disposem
i repercutira en una millora en la qualitat assistencial de la gent gran. En aquest sentit
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I'atencié primaria té un paper fonamental com a coordinadora d’aquest procés. Hi ha
estudis que comparen el sistema nacional de salut del Regne Unit amb técniques de
gestié de l'assisténcia de Kaiser Permanent de California que demostren que a Kaiser el
temps d’estada hospitalaria per a les persones més grans de seixanta-cinc anys és tres
vegades més reduit per a qualsevol malaltia. Els autors conclouen que el treball coordinat
entre atencié primaria i hospital afavoreix el treball en equip entre metges de familia i
metges hospitalaris, i aquest seria el factor que més influeix en aquest resultat. A Kaiser la
coordinacié amb els serveis socials té lloc abans que el pacient ingressi a I"hospital.

Fa tres anys va sorgir una iniciativa que involucra dos centres de salut de Mallorca,
els centres de salut de Son Pisa i Valldargent, a I'Hospital Universitari Son Espases i a
I'Hospital General. S'ha creat un projecte de col-laboracié que pretén posar en contacte
els professionals de les tres entitats per tal de millorar la coordinacié entre ambits. S'ha
creat un registre que ens permet identificar aquells pacients amb pluripatologia, que
serien candidats a un tractament diferenciat, evitant en ocasions els ingressos en hospitals
d’aguts. A través de sessions conjuntes es pretén unificar protocols, detectar pacients de
risc, preveure futures situacions de dependéncia i programar ingressos hospitalaris, alhora
que la connexié dels metges de familia amb els especialistes permet que actuin com a
consultors en un intent d’evitar derivacions innecessaries i repercutir en una millora en
I"atencié del pacient.

Annexos

Annex 1

Questionari de Barber (deteccié d'ancia de risc)

1 Viu sol?

Es troba que no té ningu a qui demanar ajut si en necessita?

Hi ha més de dos dies a la setmana que no fa un apat calent?

La seva salut li impedeix sortir al carrer?

Sovint té problemes de salut que li impedeixen valer-se sol?

2
3
4 | Necessita que algu I'ajudi sovint?
5
6
7

Té dificultats visuals per fer les feines habituals de casa?

Li suposa molta dificultat mantenir una conversa perque hi
sent malament?

9 | Ha estat ingressat en un I’hospital en I'Gltim any?

Cada resposta afirmativa val un punt.
Un punt o més suggereixen situacio de risc.
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Annex 2
index de Lawton i Brody d’activitats instrumentals de la vida diaria
Activitats de la vida diaria (punts)

Capacitat per usar el teléfon

e Utilitza el telefon per iniciativa propia (1)

e Es capac de marcar bé alguns nimeros familiars (1)

e Es capac de contestar el teléfon, perd no de marcar (1)
* No és capag d'usar el telefon (0)

Comprar

* Fa totes les compres necessaries amb independéncia (1)
¢ Fa petites compres amb independéncia (0)

¢ Necessita anar acompanyat per fer qualsevol compra (0)
¢ Es totalment incapag d'anar a comprar (0)

Preparacio del menjar

e Organitza, prepara i serveix els menjars tot sol adequadament (1)

® Prepara adequadament els menjars si se li proporcionen els ingredients (0)

® Prepara, escalfa i serveix els menjars, perd no segueix una dieta adequada (0)
e Necessita que li preparin i li serveixin els menjars (0)

Cura de la casa

¢ Manté la casa tot sol o amb ajuda ocasional (per fer treballs pesats) (1)

e Acompleix tasques lleugeres, com rentar els plats o fer els Ilits (1)

e Acompleix tasques lleugeres, perd no pot mantenir un nivell de neteja adequat (1)
* Necessita ajuda en totes les feines de casa (0)

¢ No participa en cap feina de casa (0)

Rentar la roba

e Es renta tota la roba d’Us personal (1)

¢ Renta les peces petites (1)

e Necessita algu que s’ocupi de fer la bugada (0)

Us de mitjans de transport

¢ Va tot sol en transport public o condueix el seu propi cotxe (1)

e Es capac d’agafar un taxi, perd no fa servir cap altre mitja de transport (1)
¢ Va en transport public quan va acompanyat d’una altra persona (1)

* Només utilitza el taxi o I'automobil si I'ajuden (0)
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e No viatja (0)

Responsabilitat respecte a la seva medicacioé

o Es capac de prendre la seva medicacié a I’hora i en la dosi correcta (1)
¢ Es pren la medicacio si se li prepara la dosi adequada préviament (0)
* No és capag d'administrar-se la medicacié (0)

Capacitat d'organitzar els seus assumptes economics

e S’encarrega tot sol dels seus assumptes economics (1)

¢ Fa les compres de cada dia, pero necessita ajuda en les grans compres, anar al banc (1)
e Es incapac de fer servir els diners (0)

La informacié s’obtindra d'un cuidador fidedigne. La maxima dependéncia correspondria
a zero punts, i vuit punts expressarien una independéncia total. L'index és més util en
dones, ja que molts homes no han fet mai algunes de les activitats que s’avaluen.

Annex 3

index de Barthel

Es puntua la informacié obtinguda del cuidador principal.
Activitats basiques de la vida diaria

Situacié del pacient

Total:

- Totalment independent 10
Menjar - Necessita ajuda per tallar carn, pa, etc. 5
- Dependent 0
Rentar-se - Independent: entra i surt sol del bany 5
- Dependent 0

- Independent: capag de posar-se i de treure’s la roba, cordar-se els

Vestir-se botons, Iligar-se els cordons de les sabates 10
- Necessita ajuda 5
- Dependent 0
- Independent per rentar-se la cara, les mans, pentinar-se, afaitar-se,

Arreglar-se 5

maquillar-se, etc.

- Dependent 0
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Situacié del pacient

Deposicions - -
(valoreu la |- Contineéncia normal 10
setmana - Ocasionalment algun episodi d’incontinéncia, o necessita ajuda per 5
prévia) administrar-se supositoris o lavatives
- Incontinéncia 0
Miccio
(valoreu la |- Continéncia normal, o és capag de cuidar-se de la sonda si en porta una 10
setmana - Un episodi diari com a maxim d’incontinéncia, o necessita ajuda para 5
prévia) vigilar la sonda
- Incontinéncia 0
. - Independent per anar al lavabo, treure’s i posar-se la roba... 10
Usar el vater — - —
- Necessita ajuda per anar al vater, pero s'eixuga sol 5
- Dependent 0
- Independent per anar de la butaca al llit 15
Traslladar-se |- Minima ajuda fisica o supervisié per fer-ho 10
- Necessita molta ajuda, pero és capag de mantenir-se assegut tot sol 5
- Dependent 0
- Independent, camina tot sol 50 metres 15
Deambular |- Necessita ajuda fisica o supervisié per caminar 50 metres 10
- Independent en cadira de rodes sense ajuda 5
- Dependent 0
- Independent per pujar i baixar escales 10
Esglaons . - e
- Necessita ajuda fisica o supervisié per fer-ho 5
- Dependent 0

Maxima puntuacio: 100 punts (90 si va en cadira de rodes)

<20 | Total

20-35 | Greu

40-55 | Moderat
>60 | Lleu
100 | Independent
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Annex 4
Escala de Braden-Bergstrom
S'utilitzara les primeres 24 h des de I'ingrés del pacient per avaluar el risc de patir Ulcera per pressié (UPP).

RISC D'UPP
BRADEN-BERGSTROM < 13 = RISC ALT
BRADEN-BERGSTROM 13 - 14 = RISC MODERAT
BRADEN-BERGSTROM > 14 = RISC BAIX

Risc de

Percepcio
sensorial

Exposicio a la
humitat

Activitat

Mobilitat

lesions
cutanies

Complgtament Constant.ment Enllitat C°'T‘p'et,a'T‘e"t Molt pobre Problema
limitada humit immobil
. Humit amb . L Probablement Problema
Molt limitada frequéncia En cadira Molt limitada inadequada potendial
. No existeix
Llqugrament Ocasmna!ment De_ambula Llqugrament Adequada cap problema
limitada humit ocasionalment limitada
aparent
Sense limitacions Raramgnt De__ambula Sense limitacions Excel-lent
humit frequientment

Reavaluacioé del risc d’'UPP

Es dura a terme amb la periodicitat segUent:

RISC D'UPP REAVALUACIO EN DIES

BRADEN-BERGSTROM < 13 = RISC ALT 1
BRADEN-BERGSTROM 13 - 14 = RISC MODERAT 3
BRADEN-BERGSTROM > 14 = RISC BAIX 7
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Resum

La proporcié de persones grans va augmentant de manera constant a Europa. L'envelliment
de la poblacié, perd especialment el sobreenvelliment, porta inherent un augment dels
problemes de salut cronics, els quals, en molts de casos, desemboquen en una situacié de
dependeéncia i incapacitat, i requereixen una gran necessitat de recursos sanitaris i socials.
A les Illes Balears, I'any 2010, I'index d’envelliment era d'un 13,7% (proporcié de persones
que tenen 65 anys o més) i el de sobreenvelliment era d’un 6,54% (proporcié de persones
que tenen 75 anys o més).

Un dels recursos més utilitzats per aquest grup de poblacio és |I'atencié primaria. De totes
les consultes dispensades als centres de salut, un 28% de les ateses a través d’atencio
primaria corresponen al grup de seixanta-cinc anys o de més edat, amb una frequentacié
d’una vintena de visites I'any.

L'oferta de serveis de I'atencié primaria a aquest grup d’edat és molt variada i compren des
d'atencié a patologies agudes, croniques, atencié urgent, atencié domiciliaria, educacio
per a la salut, oferta de proves complementaries, aplicacié de técniques, programes de
deshabituacio, etc., fins a programes més especifics per a grups de poblacié concrets.

L'atencié primaria de salut de Mallorca ofereix programes especifics per a la gent gran
com sén: el programa d'atencié a I'ancia, programa d’atencié domiciliaria, programa
d'educacio per a la salut als cuidadors, i altres programes de suport (com I'Equip de Suport
d'Atencié Domiciliaria, la infermera gestora de casos, etc.).

Resumen

La proporcién de personas mayores va aumentando de manera constante en Europa.
El envejecimiento de la poblacién, pero especialmente el sobreenvejecimiento, lleva
inherente un aumento de los problemas de salud crénicos, los cuales, en muchos
casos, llevan hacia una situaciéon de dependencia e incapacidad, y requieren una
gran cantidad de recursos sanitarios y sociales. En las Islas Baleares, el afo 2010, el
indice de envejecimiento era de un 13.7% (proporcion de personas que tienen 75
afos o mas) y el de sobreenvejecimiento era de un 6,54% (proporcién de personas
que tienen 75 aflos o mas).

Uno de los rescursos mas utilizados por este grupo de poblacién es la atencion primaria.
De todas las consultas dispensadas en los centros de salud, un 28% de las atendidas a
través de atencién primaria corresponden al grupo de sesenta y cinco afios o mas de edad,
con una frecuencia de veinte visitas al afo.
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La oferta de servicios de atencién primaria en este grupo de edad es muy variada y
comprende desde la atencién a patologias agudas, crénicas, atencién urgente, atencion
domiciliaria, educacién para la salud, oferta de pruebas complementarias, aplicacién de
técnicas, programas de deshabituacion, etc., hasta programas mas especificos para grupos
de poblacién concretos.

La atencién primaria de salud de Mallorca ofrece programas especificos para las personas
mayores como son: el programa de atencién para el anciano, programa de atencién
domiciliaria, programa de educacién para la salud, y otros programas de soporte (como el
Equipo de Soporte de Atencién Domiciliaria, la enfermera gestora de casos, etc.).

1. Introduccio

Les persones grans conformen una proporcié important del nombre de pacients atesos als
centres de salut d'atencié primaria, que augmenta a mesura que l'esperanca de vida és
més llarga, la poblacié envelleix i les malalties croniques sén més prevalents.

L'esperanca de vida ha augmentat considerablement a Europa les darreres décades. A
Espanya, el 2009, era de 78,5 anys per als homes i de 84,5 anys per a les dones. La proporcié
de persones grans al si de la poblacié general ha augmentat de manera constant a molts
de paisos europeus i esta previst que augmenti encara més els proxims anys: a Europa, el
nombre d'habitants de més de seixanta-cinc anys passara d'un 17% I’any 2008 a un 30% el
2060, i d'un 4,4% a un 12,1% els de més de vuitanta anys en el mateix periode.

A les llles Balears, segons dades de I'INE, la poblacié de I'any 2010 era de 1.095.426
habitants, un 13,7% dels quals tenien més de seixanta-cinc anys i un 6,54% en tenia més
de setanta-cinc.

L'envelliment de la poblacié, pero especialment el sobreenvelliment, porta inherent un
augment dels problemes de salut cronics, els quals, en molts de casos, desemboquen en
una situacié de dependeéncia i incapacitat, i requereixen una gran necessitat de recursos
sanitaris i socials.

Un dels recursos més utilitzats per aquest grup de poblacié és I'atencié primaria. L'atencio
primaria és el nivell basic i inicial d'atencid, que garanteix la globalitat de I'atenci¢ al
Ilarg de tota la vida del pacient i la continuitat, dels cuidats, i que actua com a gestor i
coordinador de casos i regulador de fluxos. Compreén activitats de promocié de la salut,
educacié per a la salut, prevencié de la malaltia, assistencia sanitaria, manteniment i
recuperacié de la salut, aixi com la rehabilitacio fisica i el treball social.
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L'atencié primaria a les llles Balears compta amb quaranta-cinc centres de salut
a Mallorca, cinc a Menorca i sis a Eivissa i Formentera. Donen cobertura a tota la
poblacio, basicament amb consultes de medicina i d’infermeria, tant les programades
com les urgents, al centre de salut i al domicili del pacient. De totes les consultes
dispensades, un 28% de les ateses a través d’atencié primaria corresponen al grup
de més edat o de seixanta-cinc anys, amb una frequentacié d'una vintena de visites
a l'any.

L'oferta de serveis de I’atencié primaria a aquest grup d’edat és molt variada i comprén
des d’'atencié a patologies agudes, croniques, atencié urgent, atencié domiciliaria,
educacié per a la salut, oferta de proves complementaries, aplicacié6 de tecniques,
programes de deshabituacio, etc., fins a programes més especifics per grups de poblacié
concrets.

A continuacid, ens centrarem a explicar els programes especifics que oferim per a la gent
gran, aixi com els indicadors respectius més rellevants.

Es important destacar que totes les dades que presentarem en aquest capitol han estat
extretes pel Sistema d'Informacié Sanitaria de la Geréncia d’Atencié Primaria de Mallorca.

2. Activitats relacionades amb I’atencié a I’envelliment en I’atencié
primaria de Mallorca

2.1. Programa d’atencié a I'ancia

Aquest programa va ser instaurat als centres de salut de Mallorca I’any 2000. La implantacié
d'un programa especific d’atencié a I'ancia en I'ambit de I'atencié primaria és un dels
instruments necessaris i més eficients que poden contribuir en bona mesura a satisfer
les necessitats de salut de les persones de setanta-cinc o més anys d’edat, utilitzant els
recursos existents de manera racional.

L'atencié a I'ancia ha de ser integral i des del prisma biopsicosocial. Ha de fer especial
incidencia en la bona coordinacié entre I'atencié primaria, I'especialitzada i els serveis
socials per poder arribar amb més facilitat a tots els recursos existents.

2.1.1. Poblacié diana
Esta constituida per totes les persones de setanta-cinc anys o més que viuen a Mallorca.

Segons les dades de la TSI, la poblacié a Mallorca I'any 2010 era de 816.355 habitants, un
14,58% de seixanta-cinc o més anys i 7,54%, de setanta-cinc o més anys d’edat.
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A la taula seglient podem observar les distribucions per sexe i els indexs d’envelliment i de
sobreenvelliment. El percentatge de dones sempre és superior al d’homes.

Poblacié total =65 anys index d’envelliment
Homes 402.586 50.901 12,44%
Dones 413.769 68.185 16,47%
Total 816.355 119.086 14,58%

Poblacié total =75 anys sobrLr;?\?/)éI(Iji%ent
Homes 402.586 23.694 5,88%
Dones 413.769 37.917 9,16%
Total 816.355 119.086 7,54%

2.1.2. Objectius del Programa d’atencié a I'ancia

L'objectiu general del programa és millorar I'estat de salut i la qualitat de vida de les
persones de setanta-cinc o més anys.

Els objectius especifics son:

Augmentar la captacié en el programa d’ancians de risc

Augmentar la proporcié d'ancians amb estils de vida saludables

Reduir les situacions que augmenten el risc de malaltia, les complicacions i les sequeles
de les malalties agudes i croniques de I'ancia

Disminuir la incidencia d'accidents i de caigudes d’ancians

Reduir la incidéncia de malalties vacunables (fonamentalment, tétanus i grip)
Disminuir la proporcié d’ancians amb incapacitat funcional, mental o social secundaria
que deriven en malalties croniques

Disminuir la proporcié d’hospitalitzacions d’ancians i de reingressos innecessaris
Reduir els efectes iatrogénics derivats de I'Us inadequat de medicaments en ancians i de
la prescripcioé incorrecta

Augmentar la proporcié d'ancians que reben atencié continuada en els centres
d’atencié primaria, aixi com el nombre de cuidadors informals

Reduir les claudicacions del cuidador

Contribuir a disminuir el nombre d’ancians institucionalitzats (si no és necessari)
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2.1.3. Activitats del Programa d’atencié a I'ancia
2.1.3.1. Captacié del Programa d’atencié a I'ancia

La captacioé és la primera activitat basica del programa. La pot dur a terme qualsevol membre
de I'equip del centre de salut, ja sigui el metge, la infermera o el treballador social.

La captacié consisteix a identificar les persones de setanta-cinc o més anys i classificar-
les seguint el qUestionari de Barber, amb ancia de risc o no. El qUestionari de Barber el
comencaren a emprar a Anglaterra a principi de la decada dels vuitanta per detectar els
ancians amb risc de dependéncia. Es el qliestionari més emprat a Espanya per seleccionar
els ancians amb risc en general. Ha estat difés ampliament en I'atencié primaria per
incloure’l en la majoria de contractes de gestié dels equips a moltes comunitats autonomes.
Aplicar el Barber permet establir activitats assistencials sistematitzades adrecades a la gent
gran. En el cas de persones que n’obtinguin un resultat positiu, els fan un abordatge
multidimensional i multidisciplinari.

Actualment, hom en discuteix el valor a I'hora de destriar els ancians fragils, ja que han
sorgit propostes que podrien ser considerades més endavant.

El percentatge de cribratge per a les persones de setanta-cinc o més anys ha augmentat els
darrers anys; aixi, ha passat del 29,22% al 42% en quatre anys (grafic 1).

Grafic 1 | Percentatge d'ancians amb un test de Barber aplicat els dos
darrers anys
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0 T T T 1
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Ens trobam amb un nombre elevat d’'ancians de risc. Del total de tests aplicats a les
persones de setanta-cinc o més anys, el 66,49% sén ancians de risc (vegeu el grafic 2).
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Grafic2 | Classificacio de I'ancia segons el resultat obtingut al test Barber.
De Risc, si el test Barber >0=a 1.
Sense risc, si el test Barber > 0 a 1. llles Balears, any 2010

EEN Sense risc
BN Risc

La importancia de la classificacié determina en certa manera el tipus d'activitat de
seguiment que farem amb I'ancia i la seva familia, especialment amb el cuidador.

2.1.3.2. Valoracié del Programa d’atencio a I'ancia

L'objectiu principal de la valoracié integral és poder dissenyar el Pla d’actuacié del pacient,
és a dir, identificar-hi aquells problemes susceptibles de ser atesos pels serveis sanitaris i
socials disponibles, en els quals és inclos el pla especific de cada un dels professionals que
I'atenen: metge, infermera i treballador social, aixi com la coordinacié amb els Serveis
Socials, altres recursos comunitaris i altres nivells assistencials.

Inclou la valoracio clinica, funcional, mental, social i la carrega de la persona cuidadora
principal. Encara que I'atencié a I'ancia la duen a terme tots els professionals del centre, la
infermera és la proveidora principal dels cuidats.

La infermera valora el nivell de dependéncia de |'ancia, especialment dels ancians de
risc, per poder fer una intervencié preco¢ i avalua la capacitat que té el pacient per
fer les activitats basiques de la vida diaria. La seva mesura és important, ja que sén el
detector principal de resultats importants: mortalitat, utilitzacié de serveis sanitaris i
institucionalitzacié, incidencia de malalties agudes, caigudes i lesions, i deteriorament de
la capacitat funcional. La majoria dels instruments de les activitats de la vida diaria inclouen
items d’activitats d'autocures i de mobilitat. El que actualment utilitzam amb el programa
d’atencidé a I'ancia és I'index de Barthel (IB). A la versidé de Baztan et al., esta constituit
per deu items que avaluen la capacitat per menjar, moure’s de la cadira al llit i tornar,
fer la higiene personal, anar al vater, rentar-se, desplagar-se, pujar les escales i baixar-les,
vestir-se, control intestinal i urinari. La puntuacié oscil-la de 0 (totalment dependent) a
100 (completament independent). L'IB esta associat a la mortalitat, institucionalitzacio,
utilitzacié de serveis sociosanitaris, als resultats funcionals, als indicadors de millora
funcional i a les caigudes.
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El 2010 el nombre d’ancians de risc amb un registre d'index de Barthel i almenys un
registre de I'escala de Lawton i Brody és de 40,35%. Encara que el darrer any ha disminuit
Ileugerament, tendeix a augmentar. Vegeu el grafic segtent:

Grafic 3 | Percentatge d’ancians de risc amb al menys un registre d’index
de Barthel i un altre de I'escala de Lawton i Brody
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L'index de Barthel és suficient per detectar si hi ha problemes a I'hora de fer les AVD;
a més, és el que ha estat emprat per la majoria de registres, ja siguin sociosanitaris o
hospitalaris.

Grafic4 | Percentatge d’ancians de risc, segons el resultat de I'index

de Barthel
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BN Dependeéncia severa
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40,10% [ Dependeéncia lleu
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Paral-lelament, I'escala de Lawton i Brody aporta informacié complementaria, ja que
informa de la capacitat de la persona per fer activitats instrumentals de la vida diaria. Al
grafic seglent veiem els resultats de I'index de Lawton i Brody dels ancians de risc.
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Grafic5 | Percentatge d’ancians de risc, segons el resultat de I'index
de Lawton i Brody
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La infermera fa la valoracié per necessitats basiques seguint el model de Virginia
Henderson. Hem de tenir en conte que inclou la valoracié funcional i aspectes de valoracié
mental i social.

Les necessitats que han de ser valorades son: respirar, menjar i beure, eliminar, moure’s,
dormir i descansar, vestir-se i desvestir-se, mantenir la temperatura, higiene, evitar perills,
comunicar-se, valors i creences, realitzacio, activitats recreatives i aprendre.

A l'atencié primaria, consideram que és una bona praxis valorar les necessitats basiques
dels ancians de risc per poder aplicar-los una intervencié ben dirigida. Es per aixo que els
ancians de risc han de tenir un registre de la valoraci6 de les necessitats basiques durant
el darrer any. El percentatge de I'any 2010 és d'un 40%, molt superior al de I'any 2007
(8,61%) (grafic 6).

Grafic 6 | Percentatge d‘ancians de risc amb registre d’alteracio positiu
o negatiu de les necessitats basiques establertes
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Des les dotze necessitats basiques, consideram prioritaria la valoracié de cinc, I'any 2010.
El resultat, de més a menys, de les més alterades en els ancians de risc és el seglent:
necessitat d’alimentacio, d’eliminaci6, de moure’s, d’higiene i d’evitar perills.

2.1.3.3. Pla d'actuacio del programa d’atencié a I'ancia

Després de la valoracio, diagnosticam els problemes de salut, tant des del punt de vista
clinic, com funcional, mental i social, i planificam un pla d’actuacié.

De tots els ancians de risc que hem valorat, un 13,8% presenta alguna supléncia, és a dir,
necessita ajuda per fer alguna de les activitats de la vida diaria.

El conjunt de necessitats i problemes identificats en la valoracié d'infermeria conformen
la base del pla de cures.

Encara que el pla de cures inclos en la historia clinica informatitzada és molt recent i com
que no en podem extreure resultats que ens informin sobre el conjunt dels ancians, si que
podem analitzar els consells que els han donat.

Grafic 7 | Percentatge dels consells de salut donats als ancians de risc
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I Valoracié de les necesitats basiques

2.2. Programa d’atencié domiciliaria

Tots els centres de salut d'atencié primaria inclouen I'atencié domiciliaria en la cartera de
serveis, tant la urgent com la programada.
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L'atencié domiciliaria programada s'oferta a totes les persones que requereixen atencio
sanitaria per millorar la qualitat de vida i que no es poden desplacar per si mateixes al
centre de salut. En concret:

e Persones grans fragils, amb nivells de dependéncia diversos (vulnerables, amb
pluripatologia, patologia cronica avancada, persones que viuen soles, estat cognitiu
deteriorat, etc.)

e Persones que, per les seves caracteristiques fisiques, de I'entorn i, en general, per la seva
situacio sociosanitaria, requereixen suport a domicili (aillament social, edat avancada,
deficit d’autonomia, barreres arquitectoniques o altres mancances)

e Persones que necessiten més d'un mes d’atencié després d’haver rebut I'alta hospitalaria,
a conseqUeéncia de traumatismes, cirurgia, grau de dependéncia moderat, tractaments
o terapia de rehabilitacid

* Persones en situacio terminal que necessiten cures pal-liatives
¢ Infants i adolescents amb qualque discapacitat que els dificulti el desplacament
e Cuidadors principals de les persones descrites anteriorment

En I'ambit domiciliari, sén molt importants els equips d'atencié primaria, ja que, per la
situacio, la formacié i les caracteristiques que tenen, es converteixen en elements clau de
I'atencié i en el vertader eix dels serveis que han de ser prestats. La longitudinalitat en
I'atencio, la continuitat en les cures i I'esment en I'esfera biopsicosocial que va implicita en
I'atencié primaria de salut esdevenen elements imprescindibles per garantir una atencié
de qualitat.

Els equips d’atencié primaria desenvolupen la seva tasca aplicant criteris d’atencié integral.
Son el nucli d'informacié privilegiat i han de ser I’element clau de la coordinacié dels
recursos i de coordinacié amb els diversos recursos dels serveis socials.

L'atencid primaria és el servei sanitari més proxim a la poblacié i és el que assumeix I'atencié de
les persones tota la vida. En I'atencié primaria, és on cal desenvolupar el maxim d’estratégies
per promoure I'autonomia i atendre les persones que I'han perduda. Els serveis sanitaris
d'atencié primaria coneixen els seus usuaris; a més, poden ajudar a prevenir situacions
que podrien arribar a ser complexes i que comporten un grau de patiment elevat per a
les persones i els seus cuidadors. Si volem millorar la qualitat de vida i I'atencié d’aquest
col-lectiu, la manera d'arribar a més persones i de tenir-hi més impacte és millorar I'atencié
que reben dels serveis d'atencié primaria, tant als centres de salut com a ca seva.
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En I'atencié primaria, cal fomentar dues vies d’atencié: una visié de promocié i prevencié
de problemes a les poblacions més vulnerables (persones grans mitjancant el programa
d’atencié a I'ancia) i un altre vessant dedicat a atendre les persones que ja tenen
problemes i que viuen en situacié de dependeéencia, fent esment sobretot al programa
d’atencié domiciliaria i al protocol d’educacié a cuidadors. Es important incloure la persona
cuidadora com una part més del procés d'atencié a domicili (formacié dels cuidadors, tant
individual com grupal).

Tots els paisos europeus tenen unes caracteristiques (demografiques, socials, tecnologiques,

epidemiologiques i politiques) comunes que influeixen tant en I'oferta de I'atencié

domiciliaria com en la demanda:

e Desintegracié del grup familiar tradicional

e Més mobilitat a tot Europa (joves més enfora de la familia)

e Disminucié de les taxes de fecunditat (menys poblacié jove)

e Augment del nombre de dones en el mercat laboral; aixd no és cap problema en si
mateix, pero si que hi torna des del moment que assumeixen la responsabilitat de tenir
cura del familiar en detriment dels homes

e Politiques per retardar la jubilacié

e més consciéncia que I'atencié i el tractament poden ser rebuts al domicili, si augmenten
el serveis, en lloc de rebre’ls en institucions

e Innovacions tecnoldogiques que poden complementar les atencions al domicili i
millorar-les

e Augment de les expectatives dels ciutadans i de fer-se sentir
e Diversitat multicultural

e Preocupacié per l'augment de la despesa publica associada a I'envelliment de la
poblacié (pensions i augment de la despesa medica)

Tots aquests factors augmenten la probabilitat que avui en dia i les generacions futures
que necessitaran atencié addicional al domicili no I'hagin de rebre dels familiars. Aquest
aspecte representa una gran responsabilitat politica, ja que haura de potenciar una
dotacié adequada de recursos al domicili que ajudi la familia.
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Els serveis sanitaris i socials han d'estar adaptats a la cronicitat, a I’'envelliment i a la
dependéncia d'una part significativa de la poblacié, la qual cosa requereix determinar
millores en I'organitzacié i en les practiques professionals.

Per tant, I'atencié domiciliaria és considerada una solucié no solament per beneficiar la
salut, sind també per disminuir la despesa publica, i perqué ha quedat demostrat que
I'atencié domiciliaria és més eficag i eficient que la institucional.

L'atencié domiciliaria és una modalitat assistencial adrecada a aquelles persones que,
per la seva situacié de salut o per problemes sociosanitaris, requereixen cures al domicili,
temporalment o permanentment. Els destinataris sén persones que no poden acudir al
centre de salut, que tenen dificultats per desplacar-se i no poden acudir-hi per si mateixos.

Atot Europa, I'atencié domiciliaria té una varietat de proveidors que inclou una combinacié
de personal professional i no professional, tenint en compte infermeres, terapeutes,
auxiliars d'atencié domiciliaria, treballadors socials, metges, dietistes, mestresses de casa,
voluntaris i altres, i, per tant, una amplia varietat de serveis.

Si bé és veritat que hem de millorar les xifres de cobertura, en general, els darrers anys
I"'atencié domiciliaria ha millorat. Destacam les novetats segUents:

e Estandarditzacié de la practica. Tendencia general a aplicar escales de valoracié
validades i protocols o guies. Ha estat instaurada la gestié per processos (mapa de
processos d’atencié domiciliaria).

e Diferent enfocament de I'atencid. Ara ja no esta orientat exclusivament a la malaltia,
sind que de cada vegada se centra més en els problemes que generen dependéncia i en

la capacitat d'autocura del pacient i de la familia.

¢ Increment del nivell tecnologic dels serveis. Hi ha tecnologies que estaven reservades a
I'hospital i que ara son transferides al domicili: ventiloterapia, nutricié parenteral, etc.

e Desenvolupament d'estructures complementaries per a I'atencié domiciliaria (ESAD).

e Sistemes de gestiéo orientats a garantir la continuitat assistencial (millora de la
coordinacié entre els nivells).

e Inclusié de I'atencié domiciliaria com a indicador prioritari en la cartera de serveis.

e Incorporacié de la figura de la infermera d’enllag com a element de coordinacié per
millorar la cobertura de I'atencié domiciliaria i la qualitat.
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Per poder fer les activitats del Programa d’'atenci6 domiciliaria amb qualitat és
imprescindible treballar en equip. Les activitats del programa han d’estar adrecades a
assolir els objectius especifics establerts per a cada pacient i el seu cuidador, i incloure
activitats de prevencio i promocio de la salut, assistencials i rehabilitadores.

A Mallorca, hem passat d'una cobertura d'atencié domiciliaria d'un 2% de persones de
més de seixanta-cinc anys el 2007 a un 5,8% el 2010. La prevalenca esperada en atencié
domiciliaria a les Balears és d'un 14% per a les persones de seixanta-cinc o més anys i d'un
6,5% per a les de setanta-cinc o més anys.

A la taula seglient mostram els domicilis on han treballat tots els professionals durant
I’any 2010 i on viuen persones grans o de seixanta-cinc anys.

Visites Visites
domiciliares domiciliares
urgents > 65a. | concertades >.65a.

132.484 8.045 143.538 176.542 119.086

Total visites Total de visites Poblacié gran de

domiciliares 65 a. o major

a domicilis > 65a.

En I'atencié domiciliaria hem de tenir en compte, pero, uns quants actors: I'equip de salut
d’atencié primaria, els Serveis Socials i d’Atencié a la Dependeéncia i la persona cuidadora.
Per aixo, el Programa d’atencié domiciliaria defineix els objectius per a la persona cuidada
i també per a la/les persona/es cuidadora/es.

2.3. Atencio a la persona cuidadora

Una part molt important de I'atencié a les persones en situacié de dependéncia no és
duita a terme pel sistema formal, pels serveis socials i sanitaris, sind que és assumit per
les persones amb vincles afectius o familiars, les quals denomina persones cuidadores.
Habitualment, hi ha una persona que duu el pes de la coordinacié de les cures, la qual és
denominada cuidadora principal. Aquesta o aquestes persones assumeixen la part més
important de les cures i resolen la majoria de les situacions; per tant, els hem de facilitar
la seva tasca tant com sigui possible. Hom ha de fer intervencions perqué la persona
en situacié de dependéncia pugui estar a ca seva o en I’entorn habitual, i cal ajudar la
persona cuidadora a fer la seva tasca, per exemple, evitant-li molesties innecessaries i
millorant |'eficiéncia de les intervencions del sistema formal (social i sanitari), coordinant
les actuacions de totes les persones i entitats que d’una manera o una altra participen en
I’atencié a la persona en situacié de dependeéncia.

Historicament, la persona cuidadora ha proporcionat la major part de I'atencié i continua
sent el proveidor principal d’atencions a la llar.
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Alhora, i a causa sobretot dels canvis que experimenten les estructures familiars i dels canvis
socials, han comencat a sorgir treballadors a domicili més o menys qualificats per tenir
cura de les persones en situacié de dependéncia. Els darrers anys, les persones immigrades,
fonamentalment les dones, han exercit aquesta tasca de tenir cura de la persona gran
des de la llar i han suplit, i/o de vegades complementat, la feina que fan les persones que
hi tenen un vincle afectiu o familiar. Actualment, els governs implementen programes
de formacié acreditada per garantir que les persones que cuiden ho facin d’'una manera
adient i amb qualitat.

La Llei 39/2006 defineix el concepte d’atencions o cures no professionals com I'atencio
prestada a persones en situacié de dependéncia al seu domicili, per persones de la familia
o del seu entorn, no vinculades a un servei d'atencié professionalitzada. Aquesta llei, a
més, preveu la formacioé basica i permanent de professionals i cuidadors, i estableix que els
poders publics han de promoure els programes i les accions formatives.

La Gerencia d’Atencié Primaria de Mallorca ja fa anys que va detectar que era necessari
formar les persones cuidadores i fer-ho no solament de manera individual en I'atencié a
domicili, siné també en grup, pels beneficis que aporta el fet de compartir experiéncies,
aprendre a partir del que hom fa i sap, i de reforcar la tasca de les persones cuidadores que
no han estat reconegudes socialment fins fa molt poc (Llei 39/2006), per la tasca important
que fan quan tenen cura de les persones en situaciéo de dependéncia en el seu entorn
sociofamiliar.

Les primeres experiéncies varen ser puntuals en alguns centres de salut i I'lany 2005 aquesta
feina queda recollida en el Protocol d’educacié grupal per a les cuidadores. A partir
d'aquest document marc per als professionals dels centres de salut, han estat organitzats
tallers de manera puntual.

Elgenerde 2010, el Serveide Salut de les llles Balears vaemprendre una linia de col-laboracié
per formar persones cuidadores no professionals de persones dependents amb la Direccié
General de Dependéncia (DGD). Com a resultat, el 14 de gener de 2011 la Conselleria
d’'Afers Socials, Promocié i Immigracié i la Conselleria de Salut i Consum signaren un acord
de col-laboracié per implementar actuacions formatives i informatives per a cuidadors no
professionals. Seguiren la resolucié de la Consellera d’Afers Socials, Promocié i Immigracio,
de dia 10 de juny de 2010, en qué queden fixats els criteris d’acreditacié en matéria de
formacio i informacié de persones cuidadores no professionals.

Els objectius d’aquesta col-laboracié va ser crear un espai de coordinacié per formar,
capacitar i donar suport a la persona cuidadora no professional i millorar I'atencié integral
a les persones cuidadores informals des dels centres d’atencié primaria. Consensuaren
aplicar el Protocol d’educacié grupal per a les cuidadores de la Gerencia d’Atencié Primaria
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de Mallorca com a base per formar les persones cuidadores a la comunitat autonoma i hi
incorporaren una sessié sobre la Llei de promocié de I'autonomia personal i atencié a
les persones en situacié de dependéencia (Llei 39/2006, de 14 de desembre). Treballaren
els continguts educatius del programa formatiu per adaptar-los a la normativa vigent,
presentar una proposta de programa nova i editar el protocol nou els proxims anys.

A partir d'aquest acord, comenca la formacié sobre el Protocol a Menorca, Eivissa i
Formentera i també els tallers després d’haver fet un pilotatge a totes les illes.

La Direccié General de Dependéencia informa totes aquelles persones que tenien reconeguda
la condicié de cuidadora de persona en situacié de dependéncia sobre |'oferta formativa
existent i sobre la necessitat de millorar la seva formacié per atendre en condicions millors les
persones en situacié de dependéencia que reben prestacions per atencions en I'entorn familiar.

Per tant, participa en la captacié de persones cuidadores i els equips d’atencié primaria, a
més de captar persones cuidadores en el marc del programa d’atencié domiciliaria, fan la
formacié que indica el protocol.

La formaciéo esta formada per un minim de quinze hores, distribuides en sessions
periodiques, i la Direcci6 General de Dependéncia acredita les persones que assisteixen
almenys al 80% de les sessions.

Avaluacié 2010: la docéncia del projecte comenca I’octubre de 2010
Cursos impartits a Mallorca: 4 cursos - cuidadors acreditats: 63

Cursos impartits a Menorca: 4 cursos > cuidadors acreditats: 45
Cursos impartits a Eivissa: 3 cursos = cuidadors acreditats: 45

Curs impartit a Formentera: 1 curs = cuidadors acreditats: 18
Total de cursos impartits el darrer trimestre de 2010: 12

Total de persones cuidadores acreditades el 2010: 171
Programacioé del primer trimestre de 2011: 13 cursos i 200 alumnes

2.4. Altres programes de suport (ESAD, infermera gestora de casos, etc.)

L'atencié domiciliaria, perqué sigui realment efectiva, I’'ha d'oferir un grup de professionals
de disciplines diverses (medicina, infermeria i treball social) i han de treballar de manera
coordinada.

L'objectiu general de la coordinacié s'encamina a aconseguir que, amb els recursos
existents, I'esfor¢ dels professionals generi la maxima eficacia i eficiéncia en el seu propi
treball i eviti duplicitats d’actuacié i confusié en el pacient i en les persones que el cuiden.
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Els objectius especifics de la coordinacio sén: millorar I'atencioé a la persona, proporcionar-
li atencié continuada, optimitzar els recursos, serveis i prestacions, i planificar actuacions
i recursos.

La coordinacié ha de ser en dos nivells:
Intern

e Els professionals de I'equip implicats han d’intercanviar informaci6 de manera
continuada

e Els professionals implicats han de fer reunions periodiques per establir el sequiment dels
plans d'atencié i aplicar-lo i planificar les activitats del programa d’atencié domiciliaria

Extern

e Coordinacio entre la xarxa d’APS i els equips de suport (ESAD, fisioterapia domiciliaria,
infermera gestora de casos, etc.)

e Coordinacié amb la xarxa d'atencié especialitzada: especialistes, centres sociosanitaris,
hospitals, UVA, etc., a través de la infermera d’enllag, en els casos en qué n’hi hagi

e Coordinacié amb els Serveis Socials d'atencié primaria i especialitzats: Serveis Socials mu-
nicipals, residéncies, centres de dia, equips d'atencié a la dependéncia, associacions, etc.

2.4.1. U'equip de suport de I'atencié domiciliaria (ESAD)

L'Equip de Suport d’Atencié Domiciliaria va néixer com a equip de suport a I'atencio
domiciliaria que duen a terme els professionals dels centres d’atencié primaria de Mallorca.
El seu ambit d’actuacié és tota I’Area de Salut de Mallorca.

El formen un equip multidisciplinari de professionals i esta ubicat a I'Hospital General.
Actualment, esta constituit per cinc metges, cinc infermeres, un psicoleg i un administratiu.
La dependéncia funcional d’aquest equip és de la Geréncia d'Atencié Primaria. A més, hi
treballa un infermer de GESMA per desenvolupar el Programa RESC (atencié a pacients
respiratoris cronics).

Les funcions de I'ESAD, segons el BOIB nium. 153/2002, de 21 de desembre, son les seglients:

e Suportiassessorament als professionals de I’atencié primaria per a I'atencié domiciliaria
de pacients terminals i/o amb limitacié funcional i/o immobilitzats complexos

¢ Intervencio assistencial directa en els casos necessaris, d'acord amb els professionals de
I'atencié primaria
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e Informacio i educacié sanitaria dels pacients als quals apliquin aquest programa i dels
cuidadors o dels familiars que els atenguin

e Coresponsabilitat amb la informacié clinica de I'atencié primaria del pacient, juntament
amb el metge de familia, que continua sent el responsable de I'atencié sanitaria
domiciliaria del pacient

e Coresponsabilitat amb la informacié clinica sociosanitaria del pacient, juntament amb
el metge responsable del centre, que continua sent I'encarregat de I'atencié sanitaria
durant I'ingrés del pacient

e Doceéncia i recerca d'acord amb el desenvolupament de les seves activitats

e Complementacié dels documents oficials que derivin de I'assisténcia sanitaria prestada
i tramitacié

e Tasques de docéncia especifiques per als professionals de I'atencié primaria, dels centres
sociosanitaris i per als qui s'estan formant

e Col-laboracié en I'atencio als pacients ingressats als centres sociosanitaris
e Valoraci6 integral de pacients i gestié de llits i recursos
e Tasques que siguin acordades per criteris de planificacié sanitaria

L'ESAD disposa de quatre vehicles per a |'assisténcia domiciliaria.

Activitat assistencial ESAD

A continuacié detallam I'activitat assistencial de I'ESAD segons consta a la memoria de
2010:

- Nombre total de pacients visitats . ........ ... . i 963
— A0S TANCATS. . . e e 688
- Mitjana d’edat (casos tancats) . . . .. ..o 72,8 anys
- Mitjana d'edat (Casos tancats) . . . .. .ottt 75 anys

- Distribucié per sexes (casos tancats):
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- Tipus de pacient:

o Pacients oncologicsterminals . ... .. ... 620
o Pacients no oncologicsterminals . ... . . 67
0 Familiars . . ... 1

- Pacients no oncologics terminals per tipus de patologia:

0 Neurologica .. ...t e 47,8 %
0 Pluripatologic. . . ..o 16,4 %
0 Cardiaca . ..o e 13,4 %
0 MPOC . e e e 7.4 %
0 Digestiva. . ..o e 4,9 %
0 NefrolOgica. . . oot e 4,9 %
0 SIda . .o e 1,6 %
o Trastorn mental . ... ..o e 1,6 %

- Procedeéncia de la demanda:

0 Atencio pPrimaria ... ... e e e 18,5 %
0 HOSpItals . . . oo 70,2 %
0 SOCIOSANItArT . . ot vttt e 7,4 %
0 ARTES. . oo e 3,8 %
0 ESAD . .. e e 0,1 %

- Sortida del programa:
0 EXITUS. . oo 653
0 ARIES. o 35*

* Millora clinica, canvi de domicili...

Lloc de I'éxitus:
o Hospital:

— Palma .. e 72,3 %

— PObBIES . . 54,6 %
o Domicili:

— Palma . . 27,7 %

— PObBIES . . 45,4 %

- Visites domiciliaries:
0 Programades .. ... ... 2.402
o Ademanda. . ... ... e 377
O Total .o 2.779
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- Consultes telefoniques:

o Domicilis . ... e 10.564
0 Hospitals. . ..o 1.327
o Consultes sanitaries . . ... ..t 448
0 GESHIO . o e e e e 1.924
o Total ..o e 17.169

- Activitat del psicoleg:

o Nombretotaldevisites ... ... i e e 442
o Nombre de visitesa centresdesalut. .. .......... ... ... ... 193
® SON PiSA . e e e e 66
© PErE GaArAU . . ottt ittt e 44
LI oY o Yl 3 o 49
 INCA. . e 34

L'ESAD coordina les derivacions als hospitals de dia geriatrics (Creu Roja i Sant Joan de
Déu) des de I'ambit de I'atencié primaria i dels hospitals d’aguts. L'any 2010 tramita 312
peticions. La procedéncia de la demanda va ser una mica més elevada de |'hospital [168
(53,8 %)] que de I'atencié primaria [144 (46,2 %)]; la destinacié dels pacients fou la Creu
Roja (51,9 %) i, la resta, Sant Joan de Déu (48,1 %); la majoria dels motius varen ser per
rehabilitacié [248 (79,5 %)], a més d'altres [53 (17,0 %)], i per la situacid social [11 (3,5 %)].
Quant a la situacié dels pacients, podem observar les frequéncies seglents:

o Entractament . ... ... e 95 (30,4 %)
o Tractamentdenegat. ... ... ...t e 15 (4,8 %)
o Enesperaburocratica ........ .. .. 34 (10,9 %)
o Tractamentacabat........... ... . . . i 155 (49,7 %)
0 EXITUS. « o vt e e 10 (3,3 %)
0 ARIES. . 3 (0,9 %)

L'ESAD ha tramitat dotze peticions del Programa de fisioterapia domiciliaria.
2.4.2. Infermera d'enllac

La figura de la infermera d’enllag va ser creada amb I'objectiu d’assegurar la continuitat
assistencial entre els diferents nivells del sistema i una atencié de qualitat al domicili amb
un Us eficient i coordinat de tots els recursos sociosanitaris.

La infermera d’enllac és una infermera comunitaria, que se centra en les persones en
situacié de dependeéncia i en la capacitat d’autocures tant del pacient com de les persones
que I'atenen i que fan front a la situacié. La infermera d’enllac ha de garantir la continuitat

161



162 ANUARI DE L’ENVELLIMENT. ILLES BALEARS 2011

de les cures entre els diferents nivells assistencials i entre els serveis sanitaris i socials.
Es coordina, per tant, amb diferents professionals i mobilitza els recursos necessaris,
aspecte que millora la capacitat de resposta per garantir una atencié integral i continuada
que permeti assolir els objectius marcats en el pla assistencial.

Per avaluar aquest servei nou abans de generalitzar-lo a tota la comunitat autonoma se’'n
féu un pilotatge de tres mesos a dues zones basiques de salut: Valldargent i Son Pisa, de
Palma. Dia 31 desembre 2009, la poblacié inclosa en el TSI de cada centre esmentat és
de 16.155 persones, al Centre de Salut Valldargent, i 23.545 persones, al de Son Pisa. La
poblacié que té seixanta-cinc anys és de 2.779 i 2.687 persones, respectivament, xifres que
representen un 17,20% i un 11,41% de la poblacié de cada un dels centres de salut a la
mateixa data. Quant a la deteccié de persones grans de seixanta-cinc anys i que disposen
de I'alarma d’atenci6 domiciliaria el juny de 2010 és del 64% a ambdos centres de salut. La
cobertura d’atencié a la dependéncia, que inclou com a minim una valoracié del grau de
dependéncia amb un diagnostic d'infermeria, a més de quatre visites domiciliaries a I'any,
representa un 40% a Son Pisa i un 20% a Valldargent.

El pilotatge esta vinculat al Programa integral al malalt pluripatologic que apliquen des
de I'Hospital Universitari Son Dureta (actualment, Son Espases), amb aquestes dues ZBS.

Esta adrecat a les persones incloses en aquest programa o a les candidates a ser-ho, ja que,
per la seva situacié de salut, necessiten una atencié especifica de coordinacié, valoracio i
seguiment durant un temps determinat. Aixi mateix, s'hi poden acollir les persones que
tinguin una situacié de dependéncia —segons I'index de Barthel— menor o igual a 60 i,
a més, compleixin alguna de les caracteristiques seglents: viure sol/a, tenir incontinencia
o bé que la persona que en té cura estigui diagnosticada amb el cansament del rol de
cuidador.

Durant el periode del pilotatge, hom ha fet captacié activa a partir dels pacients inclosos
en el Programa d’atencié domiciliaria dels centres de salut i a partir de la llista de persones

que tenen un index de Barthel inferior o igual a 60.

La infermera d’enllac ha ofert atencié a aquests pacients de manera conjunta i coordinada
amb I'equip d’atencié primaria corresponent.

Resultats del pilotatge
Captacio:

Han estat revisades quaranta-quatre histories cliniques de persones incloses en Programa
d'atencié domiciliaria o que tenien un index de Barthel < 60, un 27% (12) de les quals han
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estat incloses en el programa, atés que onze patien incontinéncia urinaria i una, segons
constava en el diagnostic, cansament del rol de cuidador.

Hi han estat acollides seixanta-set persones, trenta-sis dels quals pertanyien al centre de
salut de Son Pisa i trenta-una, al de Valldargent. Els criteris d'inclusié foren: un 38,8%
(26), que formaven part del Programa integral al malalt pluripatologic; un 37,3% (25),
per coordinacié entre els diversos ambits assistencials (hospital sociosanitari) i serveis
socials; un 14,9% (10), que tenien un Barthel < 60, a més de patir incontinéncia urinaria,
cansament del rol del cuidador o viure sol; un 7,5% (5), per problematica social, i un 1,5%
(1), que formava part del Programa RESC.

Qui ha dut a terme la derivacié al programa ha estat principalment I'equip d'atencié
primaria [37,3% (25)] i per prescripcioé de la infermera d’enllag de I'hospital sociosanitari
[32,8% (22)], seguit d'un 19,4% (13), que han estat captats per la infermera comunitaria
d’enllag, i un 10,5% (7) per derivacié dels Serveis Socials.

Els professionals han fet setanta-quatre visites a domicili, catorze visites al centre amb les
persones cuidadores o la familia i nou visites a alguns pacients per als quals sortir formava
part del pla terapeutic.

Han fet, aproximadament, cent onze contactes telefonics amb les persones incloses en el
programa o amb els professionals de la salut.

De totes les persones incloses en el programa, han fet valoracions integrals al 70% (47) i
han elaborat un pla de cures al 57% (28). Han fet vint-i-dues valoracions entre les persones
cuidadores de pacients inclosos en el programa, que representen un 33% del total.

De les activitats de coordinacid, cal assenyalar que han concedit serveis de rehabilitacié
domiciliaria a quatre usuaris que els requerien i han sol-licitat ajudes socials, com, per
exemple, disposar de llits articulats, matalassos, etc., de vegades sense obtenir-ne recursos,
tot i que els serveis sanitaris volguessin resoldre aquesta demanda.

Durant aquest temps de pilotatge, tres persones de la poblacié incloses en el programa han
ingressat a un hospital d’alt nivell, perqué havien de rebre tractament per un problema de
salut agut; vuit persones han ingressat directament a un hospital sociosanitari el mateix dia
de la sol-licitud, amb el benefici que comporta no requerir I'atencié del servei d'urgéncies,
i la resta de la poblacié del programa ha continuat rebent atencié domiciliaria.

Quant a la gestio de cites, nou persones s'han afavorit de resoldre-les de manera més
organitzada, s'han evitat multiples desplacaments i haver d’usar recursos, com ara
ambulancies; han obtingut, per tant, rapidesa en les visites i efectivitat.
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Ha estat impartit, també, un taller d’educacié per a la salut, en qué han participat quinze
cuidadores de persones en situacié de dependéncia o fragilitat que pertanyien a aquelles
dues zones de salut. El va organitzar I’equip d'infermeres del centre de salut de Son Pisa,
conjuntament amb la infermera comunitaria d’enllag.
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Resum

Com a consequeéencia dels canvis sociodemografics de les Ultimes decades es va produint
un envelliment progressiu de la poblacié amb el conseglient augment de prevalenca de
les malalties croniques, una incidéncia més gran de malalties agudes i un augment de
la dependéncia. Tot aix0, junt amb els canvis en la dinamica familiar i la insuficiéncia de
recursos economics i comunitaris, condiciona unes necessitats sociosanitaries.

L'atencié sociosanitaria es defineix com el conjunt de cures destinades a aquells malalts
que per les seves caracteristiques poden beneficiar-se de I'actuacié simultania i sinergica
dels serveis sanitaris i socials per augmentar la seva autonomia, pal-liar les seves limitacions
o els seus sofriments i facilitar la seva reinsercio social.

A l'illa d’Eivissa, al llarg dels altims anys, s’"han anat creant infraestructures i serveis
per millorar I'atencié a les persones més grans. Destaca la creacié de diferents
residéncies i la disponibilitat de llits a I'Hospital Residencia Assistida (HRA) Cas Serres,
mitjancant un conveni firmat entre I'IB-Salut i el Consell Insular, per a I’'hospitalitzacié
sociosanitaria.

Amb la incorporacié d’'un metge especialista en Geriatria als serveis extrahospitalaris de
I'Hospital Can Misses s’inicia un programa d’atencié sociosanitaria per millorar I'atencié
integral d’aquest col-lectiu oferint una atencié especialitzada, per assegurar a les persones
els recursos més adequats a les seves necessitats, optimitzar |'eficiencia dels recursos i
millorar la coordinacié entre els diferents nivells assistencials.

Aquest programa té una doble intervencié: en els pacients ingressats a les places
d’hospitalitzacié sociosanitaria i en els pacients institucionalitzats en residencies.

1) En I'hospitalitzacié sociosanitaria:

- Es crea un equip multidisciplinari a I'Hospital Can Misses (metge geriatre i treballadora
social) que realitzara una valoracié integral dels pacients candidats a ingrés sociosanitari.

- Seguiment posterior d’aquests pacients durant I'ingrés al HRA Cas Serres, revisant-ne la
situacio clinica i els objectius de forma periodica.

2) En residéncies:

Implementacié progressiva a les residencies d'un nou dispositiu format per un metge
geriatre.
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Resumen

Como consecuencia de los cambios socio-demograficos de las Ultimas décadas se estéd
produciendo un envejecimiento progresivo de la poblacién con el consiguiente aumento
de prevalencia de enfermedades crénicas, una mayor incidencia de enfermedades agudas
y un aumento de la dependencia. Todo ello, junto con los cambios en la dindmica familiar
y la insuficiencia de recursos econémicos y comunitarios, condiciona unas necesidades
sociosanitarias.

La atencion sociosanitaria se define como el conjunto de cuidados destinados a aquellos
enfermos que por sus caracteristicas pueden beneficiarse de la actuacion simultanea y
sinérgica de los servicios sanitarios y sociales para aumentar su autonomia, paliar sus
limitaciones o sufrimientos y facilitar su reinsercion social

En la isla de Ibiza, a lo largo de los ultimos afios, se han ido creando infraestructuras y servicios
para mejorar la atenciéon a nuestros mayores. Destaca la creacién de diferentes residencias y
la disponibilidad de camas en el Hospital Residencia Asistida (HRA) Cas Serres, mediante un
convenio firmado entre el IB-Salut y el Consell Insular, para la hospitalizacién sociosanitaria.

Conlaincorporacién de un médico especialista en Geriatria a los servicios extrahospitalarios
de Can Misses se inicia un programa de atencién sociosanitaria para mejorar la atencion
integral de este colectivo ofreciendo una atencién especializada, para asegurar a las
personas el recurso mas adecuado a sus necesidades, optimizar la eficiencia de estos
recursos y mejorar la coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales.

Este programa tiene una doble intervencion: en los pacientes ingresados en plazas de
hospitalizacion sociosanitaria y en los pacientes institucionalizados en residencias.

1) En la hospitalizacién sociosanitaria:

- Se crea un equipo multidisciplinar en el Hospital Can Misses (médico geriatra y
trabajadora social) que realizarad una valoracion integral de los pacientes candidatos a
ingreso sociosanitario.

- Seguimiento posterior de estos pacientes durante el ingreso en el HRA Cas Serres,
revisando la situacién clinica y los objetivos de forma periddica.

2) En residencias:

Implementacién progresiva en las residencias de un nuevo dispositivo formado por un
médico geriatra.
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1. Introduccio

Durant les ultimes decades hem assistit a un envelliment poblacional com a consequéncia,
d'una banda, de I'augment de I'expectativa de vida (derivat de les millores sanitaries i
modificacions en els estils higienicodietetics), i d'altra banda, de la disminucié de I'index
de natalitat de la poblacié espanyola.

Aquest augment en l'expectativa de vida implica una major prevalenca de malalties
croniques, una incidencia més gran de malalties agudes i un increment de la dependeéncia
tant en les activitats basiques com en les activitats instrumentals de la vida diaria. Tot aixo
condiciona una série de canvis en les politiques socials i sanitaries.

A més, la disminucié del potencial de cuidadors informals pels canvis en la dinamica
familiar (canvis en els rols socials de la dona i creixement de les Ilars unipersonals), aixi
com la insuficiencia dels recursos economics i els recursos comunitaris, posen de manifest
unes necessitats sociosanitaries que les diferents politiques d’atencié han de cobrir.

L'atencié sociosanitaria es defineix com el conjunt de cures destinades a aquells malalts,
generalment cronics, que per les seves caracteristiques poden beneficiar-se de I'actuacio
simultania i sinérgica dels serveis sanitaris i socials per augmentar la seva autonomia,
pal-liar les seves limitacions o els seus sofriments i facilitar la seva reinsercié social.

A les llles Balears s’han desenvolupat diversos plans especifics d’atencié sociosanitaria,
entre els quals destaquen el Pla d’accions sanitaries en I'ambit sociosanitari del Servei
de Salut Balear (2010-2014) i el Pla d'atencié sociosanitaria, prevencié i atencié a la
dependéncia d’Eivissa (2009-2014).

En aquests plans d'atencié sociosanitaria es defineixen els recursos, les necessitats, els
col-lectius d'atencio, els circuits i la coordinacié dels diferents serveis i recursos.

Els recursos sociosanitaris es divideixen en recursos d’ambit social i recursos d’ambit
sanitari.

Els recursos sociosanitaris d’ambit social estan estructurats en tres nivells:

1. Recursos sociosanitaris al domicili: son aquells serveis que mantenen la persona en el
context familiar i social habitual.

2. Recursos d'atencié ditirna ambulatoria: la persona continua en el seu context familiar i
social.

3. Recursos o serveis d'internament o hospitalitzacié: son aquells serveis que comporten
un canvi de domicili i, per tant, un canvi en la dinamica sociofamiliar habitual.
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Taula1 |

Recursos sociosanitaris de tipus social

Serveis d'atencio i ajuda

domiciliaria

Serveis d’atencio dilirna
ambulatoria

Serveis alternatius
d’habitatge, internament
o hospitalitzacio

Teleassistencia

Centres i llars de convivéncia i
promocié de I'autonomia

Habitatges socials

Servei d’ajuda al domicili

Centres de dia

Apartaments residencials
geriatrics

Servei de respir al domicili

Centres de nit

Pisos tutelats (salut mental)

Servei de menjador i menjar
al domicili

Centres ocupacionals

Centres d'atencié integral
per a persones en risc
d’exclusio social

Servei de bugaderia i higiene
personal extern i al domicili

Per a menors, adolescents i adults

amb discapacitat:

- Servei de valoracio i atencid
preco¢  (SVAP)

- Programa de transicio a la vida
adulta

- Tractaments de fisioterapia per a
adults

Llars residencia

Servei d'atenci6 integral al
domicili

Residéncies per a persones
depenents

Ajudes economiques

Residencies per a
persones amb discapacitat
intel-lectual

Servei de préstec d'ajudes
técniques

Residéncies per a persones
amb discapacitat fisica

Servei de reinsercio
sociolaboral
Altres serveis i ajudes

Servei de respir en
residéncia

Els recursos sociosanitaris d’ambit sanitari, igual que els serveis de tipus social, també estan
estructurats en tres nivells: serveis al domicili, serveis d'atencié ditirna ambulatoria i serveis
d’internament o hospitalitzacio..

Taula2 |

Recursos sociosanitaris de tipus sanitari

Servei d'atencié al domicili

ESAD (equip de suport a I'atencio

domiciliaria)

Servei d’atencio diliirna

ambulatoria
Unitat de Valoracio i Atencié
Primaria Sociosanitaria
(UVAPSS)

Serveis d'hospitalitzacio

Unitats de cures especials
- Complexitat clinica

Programes al centre de salut

- Programa d'atencié domiciliaria
- Programa d’atenci6 a I'ancia

- Rehabilitacio al domicili

Hospital de dia

Unitats de mitjana estada:

- Subaguts

- Convalescéncia/rehabilitacio
- Cures pal-liatives
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1.1. Recursos sociosanitaris d’Eivissa

El Departament de Politica Social i Sanitaria del Consell d’Eivissa i el Govern de les llles
Balears tenen recursos i serveis propis per a |I'atencié a la poblacié de I'illa d’Eivissa.

Aquests recursos disponibles a l'illa son:
1. De tipus social

e Servei d’atencié domiciliaria: teleassisténcia, servei d’ajuda al domicili (SAD), servei de
menijar al domicili i ajudes econdomiques

e Serveis d'atencié diirna ambulatoria: centres i llars de convivéncia i promocié de
I'autonomia, centres de dia, servei de valoracié i atencié precog (SVAP) per a menors,
adolescents i adults amb discapacitat i programes de transicié a la vida adulta

e Serveis alternatius d’habitatge, internament o hospitalitzacié: pisos tutelats (salut
mental), residéncies per a persones depenents, residencies per a persones amb
discapacitat intel-lectual o per a persones amb discapacitat fisica, servei de respir en
residéncia i apartaments residencials geriatrics (privats).

2. De tipus sanitari

e Servei d'atencié al domicili: equip de suport a I’atencié domiciliaria (ESAD), programes
del centre de salut (programa d’atencié domiciliaria, programa d’atencié a I'ancia)

e Serveis d'atencié ditirna ambulatoria: no n'hi ha disponibilitat

e Serveis d'internament o hospitalitzacié: places de convalescencia/rehabilitacié i cures
pal-liatives.

Al llarg d’els ultims anys s'han anat creant infraestructures i serveis d’internament
o hospitalitzacié per millorar I'atencié a aquestes persones amb necessitats socials i
sanitaries de l'illa d’Eivissa. Destaca la creacié de diferents residéncies i el conveni signat
entre I'IB-Salut i el Consell Insular que permet que I'Hospital Can Misses disposi de places
sociosanitaries al HRA Cas Serres.

2. Programa d’atencioé sociosanitaria

Al febrer de I’any 2011, amb la incorporacié d'un metge especialista en Geriatria als serveis
extrahospitalaris de Can Misses, s'inicia un programa d'atencié sociosanitaria per millorar
I"atenci6 integral d’aquest col-lectiu, assegurar a les persones el recurs més adequat a les
seves necessitats, optimitzar I'eficiéncia d'aquests recursos i millorar la coordinacié entre
els diferents nivells assistencials.
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Mitjancant aquest programa es realitza una doble intervencié pel que fa als serveis
d’internament o hospitalitzacié: 1) a nivell de la hospitalitzacié sociosanitaria (servei de
tipus sanitari), i 2) a nivell de residencies (servei de tipus social).

2.1. Hospitalitzacio sociosanitaria

Els serveis d'hospitalitzacio de tipus sanitari estan destinats a les persones que necessiten
la continuacié d'un tractament o supervisié clinica continuada i que, a causa de la seva
complexitat, requereixen una gran quantitat de cures.

A Eivissa, mitjancant un conveni signat entre I'IB-Salut i el Consell Insular, es disposa de 12
Ilits polivalents al HRA Cas Serres per a ingressos sociosanitaris.

Els programes que es desenvolupen respecte a aquestes places sociosanitaries
concertades sén:

e Convalescéncia i rehabilitacié: recurs hospitalari amb I'objectiu rehabilitador, de
promocié de I'autonomia i de reinsercié en la comunitat després d'un procés agut. Hi
sén ateses persones grans amb un procés agut ja resolt que ha condicionat una pérdua
funcional que requereix rehabilitacié (fractures oOssies, ictus, processos infecciosos,
pacients postquirurgics, sindromes geriatriques...). També s’hi inclouen persones que
requereixin cures complexes (Ulceres per decubit greus, ferides postquirdrgiques) i
persones amb tractaments llargs i complexos que no es poden proporcionar al domicili.

e Cures pal-liatives: persones amb alguna malaltia avancada en situacié terminal
(oncologica o no oncologica) que requereixen ingrés per realitzar una atencio integral i
individualitzada, per fer control de simptomes, millorar la qualitat de vida i proporcionar
suport emocional al pacient i la familia.

Per valorar als pacients candidats a ingressar a aquestes places es crea un equip
multidisciplinari a I’'hospital Can Misses (HCM), format per un metge geriatre i una
treballadora social, especialitzat en I'atencié i avaluacié de pacients complexos que
necessiten ingrés sociosanitari.

Durant l'ingrés a I'Hospital Can Misses, i a peticié del metge responsable, aquest equip
multidisciplinari realitzara una valoracié integral dels pacients per determinar el recurs
més adequat a les seves necessitats (indicacié d'ingrés sociosanitari o recurs alternatiu) i
informar al pacient i familiars.

Posteriorment, el metge especialista en Geriatria realitzara un seguiment d'aquests
pacients durant I'ingrés al HRA Cas Serres, revisant-ne la situacié clinica i els objectius
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terapéutics de forma periodica per optimitzar les estades al centre.

També s’han realitzat reunions amb els diferents serveis de I'Hospital Can Misses i amb el
personal del HRA Cas Serres per establir circuits de coordinacio i trasllat de pacients entre
I'Hospital Can Misses i el HRA Cas Serres (annexos 1, 2 i 3). Actualment esta pendent de
finalitzar el circuit de coordinacié amb el servei de rehabilitacié de I'Hospital Can Misses.

La valoracié dels pacients a I'Hospital Can Misses que duu a terme el metge especialista
en Geriatria es realitzara dos dies a la setmana, i aquest estara disponible telefonicament
la resta dels dies.

2.2. Programa d’atenci6 a residéncies

Les persones que viuen a residéncies sén una poblaci6 amb un index elevat d’ingressos
i estades hospitalaries perllongades, amb consultes frequents a urgéncies, controls per
diversos especialistes (no sempre ben coordinats) i amb polifarmacia, que pot causar
efectes adversos i complicacions frequents.

Per tots aquests motius es desenvolupa un pla d’actuacié per a les persones que viuen en
residéncies de la nostra area d'influéncia i que presenten unes caracteristiques i necessitats
especifiques.

Les residéncies de la nostra area d'influencia son:

e Hospital Residéncia Assistida Cas Serres (Eivissa): 160 places (40 places de psicogeriatria,
40 d’'aguts/subaguts, 40 places de dependéncia i 40 de valids/semivalids). Dins aquestes
places hi ha incloses les 12 sociosanitaries.

e Residéncia Can Blai (Santa Eularia): 98 places de dependéncia. La patologia fonamental
és la demeéncia.

e Residéncia Reina Sofia (Eivissa): residencia privada amb 149 places (26 places
concertades).

e Residéncia Sant Antoni: pendent d’obertura.

Inicialment la intervencié es realitzara al HRA Cas Serres i s'implementara de forma
progressiva a la resta de residéncies.

Els objectius d’aquest programa sén millorar I'atencié integral mitjancant la gestié de
casos, millorar la coordinacio entre els diferents nivells assistencials (annexos 1, 2 i 3), oferir
atencié especialitzada al centre (evitant trasllats innecessaris dels pacients), protocol-litzar
controls de salut d’aquests pacients i donar suport i formacio6 al personal de les residéncies
per oferir una assistencia sanitaria homogeénia i de qualitat.
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Un altre objectiu és millorar I'eficiéncia de les residencies mitjancant la racionalitzacié
de les visites a urgéncies i els ingressos a I’hospital d’aguts i I'optimitzacié de la despesa
farmacéutica.

Per a aix0 es crea un nou dispositiu format per un metge especialista en Geriatria encarregat
de valorar les persones que viuen en residéncies, en concret aquelles que consulten a
urgéncies molt freqlientment o presenten una gran fragilitat.

Els residents sobre els quals es fara la intervencioé son:

1. Pacients procedents de I’'hospital que ingressen per a atencié sociosanitaria (conveni
signat amb I'IB-Salut)

. Residents que han estat alta recent de I'Hospital Can Misses

. Residents que han ingressat a I'hospital Can Misses tres vegades o més I'Ultim any

. Pacients amb demeéncia i trastorn de conducta de dificil control

. Residents amb polifarmacia (> 9 farmacs) o duplicitat de tractaments

. Valoracio a peticié de I'equip medic responsable

o Ul WN

L'atencié a aquests pacients consistira en la realitzacié d'una valoracié geriatrica integral
(VGI) a carrec del metge geriatre per detectar i quantificar els problemes, necessitats
i capacitats de I'ancia en les esferes clinica, funcional, mental i social per elaborar una
estratégia d'intervenci6 individualitzada.

Aquesta valoracié geriatrica consisteix en:

e Valoraci6é funcional (Barthel)

¢ Valoracio cognitiva (Pfeiffer/MMSE)

e Valoracio psicologica i emocional

e Valoraci6 social

e Comorbiditat (index de Charlson)

e Valoracié de la disfagia

e Valoraci6 del dolor i altres simptomes

e Valoracioé d'ulceres, ferides, sondes...

e Valoracio dels tractaments farmacologics i adequacié d'aquests, segons indicadors de
prescripcié farmacologica STOPP/START

e Oxigenoterapia cronica: deteccié de casos amb indicacié d’oxigenoterapia no pautada
i casos sense indicacio (retirada)

e Revisid de vacunes

e Nutricié i hidratacié: avaluar I'estat d’hidratacié i donar pautes.

Posteriorment es fara una entrevista amb la familia per informar-los sobre la situacio
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clinica del pacient, consensuar decisions terapéutiques i limitacié de I'esfor¢ terapéutic i
establir el nivell assistencial més adequat.

Per millorar la coordinacié entre els diferents nivells assistencials es realitzen circuits de
coordinacio i trasllat de pacients entre I'Hospital Can Misses (HCM) i el HRA Cas Serres
(annexos 1, 2i 3).

Altres accions que realitzara la persona responsable del programa (metge especialista en
Geriatria) son:

e Ser la persona de connexié amb I'Hospital Can Misses per facilitar I'accés a la historia
clinica de I'IB-Salut i agilitar la realitzacié d'exploracions complementaries i valoracio a
carrec d'especialistes

e Realitzar suport i formacio al personal de residéncies mitjangant sessions i cursos de
formacio

e Participar en la realitzacié de protocols

e Participar en les sessions interdisciplinaries per planificar objectius, cures i ubicacié a
I'alta dels pacients

e Participar en la comissié de seguiment mensual dels pacients sociosanitaris.

La valoracié dels pacients al HRA Cas Serres a carrec del metge geriatre es realitzara
tres dies a la setmana, i la resta dels dies es podra contactar telefonicament.

2.3. Programa futur

El percentatge de persones ancianes hospitalitzades ha anat en augment en els Gltims
anys. Actualment la majoria dels pacients ingressats en un hospital d’aguts sén ancians
amb unes caracteristiques de morbiditat i necessitats assistencials molt diferents de la
poblacié més jove.

Les caracteristiques especials del pacient geriatric, en el qual conflueixen els aspectes
intrinsecs de I'envelliment fisiologic i la presentacié atipica de la malaltia, fan necessaria
I"aplicacié d'un sistema especial de valoracié (VGI).

La majoria d’estudis han demostrat |'efectivitat de la valoracié geriatrica integral
(VGI) en termes d'aconseguir una reduccié de la mortalitat, una millora funcional, una
disminucié de les taxes de reingressos hospitalaris i internament en institucions, una
menor estada hospitalaria i un millor Us de recursos. També ajuda a aconseguir un Us
racional de les exploracions i els diversos serveis i una adequada planificacié de I'alta
hospitalaria.
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Per tot I'anterior es planteja, com a projecte futur, la realitzacié d'una valoracié geriatrica
integral protocol-litzada dels pacients més grans de 75 anys ingressats a I'Hospital Can
Misses que presentin unes caracteristiques concretes (ancians fragils o pacients geriatrics).

Mitjancant aquesta valoracio es realitzara la deteccié i el tractament precog dels problemes,
un pla de cures individualitzat i una avaluacié de les necessitats dels pacients en el moment
de I'alta hospitalaria.

El desenvolupament d’altres programes sociosanitaris per millorar la qualitat assistencial
d'aquest col-lectiu dependra de la planificacio sanitaria en mateéria de recursos dels propers
anys (unitats sociosanitaries especifiques, hospital de dia, rehabilitacié a domicili, etc.)

ANNEX 1
CIRCUIT D'INGRES SOCIOSANITARI (HCM-HRA CAS SERRES)

- Es disposa de 12 places sociosanitaries per a ingrés temporal (maxim de tres mesos)
segons el conveni signat amb I'IB-Salut
- Per valorar la indicacié d'un ingrés sociosanitari:

1) El metge responsable del pacient realitzara una interconsulta a Treball Social, adjuntant
informe medic actualitzat

2) Valoracioé conjunta a carrec de la treballadora social i el metge especialista en Geriatria
i realitzacié d'informes

3) Decisi6 de I'equip avaluador (indicacié d'ingrés sociosanitari o recurs alternatiu)

4) Comentar la situacié del pacient amb I'equip responsable del HRA Cas Serres per
conéixer el dia d’'ingrés i la ubicacié adequada

5) Trasllat al HRA Cas Serres per ingressar-hi el dia indicat (si és possible, a les 10-11 hores),
amb la documentacioé seglent:

e Informe d'alta del metge responsable

¢ Informe realitzat per la treballadora social

¢ Informe realitzat pel geriatre

e |nforme d'alta d’'infermeria (cures de ferides/ulceres, tractaments, data de col-locacio
de sonda vesical i motiu, etc.)

6) Contactar telefonicament amb el metge geriatre el dia del trasllat o contactar-hi
préviament si hi ha canvis en la situacio clinica del pacient.
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ANNEX 2
CIRCUIT DE REINGRES AL HRA CAS SERRES

1) INGRES A PLANTA DE L'HOSPITAL CAN MISSES:

e Pacients que, estant préviament ingressats al HRA Cas Serres (plaga residencial o ingrés
sociosanitari), han requerit ingrés a |'Hospital Can Misses

e Contactar telefonicament amb el metge especialista en Geriatria almenys 24 hores
abans de l'alta per conéixer la situacié clinica del pacient, les cures i els tractaments
necessaris per determinar la ubicacié més adequada a la residencia

e Adjuntar informe d’alta medic i informe d’alta d'infermeria

2) PACIENTS INGRESSATS A URGENCIES DE L'HOSPITAL CAN MISSES:

~

e Pacients que, estant préviament ingressats al HRA Cas Serres, han requerit trasllat a urgéncies

e Contactar telefonicament amb el metge de guardia del HRA Cas Serres per conéixer la
situacié clinica del pacient i determinar la ubicacié més adecuada a la residéncia

e Adjuntar I'informe d'alta d'urgéncies i proporcionar des d’'urgencies la medicacié no
disponible al HRA Cas Serres.

ANNEX 3
CIRCUIT DE TRASLLAT DES DE HRA CAS SERRES A I'HOSPITAL CAN MISSES

1) TRASLLAT URGENT:

e Realitzar un informe médic amb els antecedents patologics, tractament farmacologic,
motiu de trasllat i teléfon de contacte de familiars

e Realitzar un informe d’infermeria, si escau (tractament d’Ulceres, sonda vesical...)

e Contactar telefonicament amb urgéncies abans del trasllat

e Trasllat del pacient acompanyat per un familiar, sempre que sigui possible

2) TRASLLAT NO URGENT (ingrés programat, realitzacié d’exploracions complementaries
o consultes a especialistes):

e Realitzar un informe médic amb els antecedents patologics, tractaments, motiu de
trasllat i telefon de contacte de familiars

e Contactar telefonicament amb I'especialista de medicina interna per sol-licitar ingrés
programat o visita a consultes externes de medicina interna

e Interconsultes a especialistes i exploracions complementaries preferents gestionades
pel metge geriatre

e Trasllat del pacient acompanyat per un familiar, sempre que sigui possible.
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Resum

Fins ara I'atencid i els serveis sociosanitaris especifics per a la tercera edat i els malalts
cronics han estat gairebé inexistents a Formentera; el tipus d’assisténcia que s'ha
donat ha estat majoritariament d'ajuda o de suport mitjancant el curador informal.
Es un fet que els trets particulars que presenta Formentera plantegen unes necessitats
especials; aixi, cal un esfor¢ per aconseguir una equiparacié en les prestacions i els
serveis existents a la resta d'illes. La construccié d’un centre de dia suposa un pas
important per superar aquesta mancanca de recursos, i alhora és un projecte necessari
i esperat a l'illa.

Segons les dades demografiques, la de Formentera sera una poblacié envellida; aquest
centre garantira a la poblacié una millor qualitat d’atencié i de vida, donant resposta i
cobertura a les necessitats de les persones dependents, amb serveis que, d’altra banda,
son de primera necessitat.

Aquest projecte suposa un repte tant institucional com professional. Les caracteristiques
de Formentera fan que el centre estigui plantejat per donar assisténcia als tres
col-lectius més vulnerables i desprotegits: persones grans dependents, persones amb
algun tipus de discapacitat i persones amb malaltia mental; d’aquesta manera ens
trobam davant tres centres dins una mateixa instal-lacié. Aixi, el Programa Basic del
Centre s’inscriu dins una estratégia institucional dirigida a oferir un marc terapéutic
que faciliti confianca i seguretat a I'usuari i que mitjancant el suport i I'ensenyament
permeti treballar les capacitats conservades, millorant I'autonomia i alentint el procés
de dependeéncia. Cal destacar la novetat del recurs per als habitants de Formentera,
juntament amb un factor cultural molt arrelat a I'illa, que estableix la cura de les
persones grans a casa i sota la figura d'algun familiar. Malgrat aixo, les actuals
previsions indiquen un debilitament d'aquesta xarxa de cures, circumstancia que ve
provocada per diversos factors: el canvi en el rol social de la dona, I'envelliment i
augment de la fragilitat dels cuidadors, aixi com I'estrés del cuidador / la cuidadora,
habitualment generat per una situacié de cures llarga i intensa —i sovint dificil— en
abséncia d'un suport adequat.

Resumen

Hasta ahora la atencién y los servicios sociosanitarios especificos para la tercera edad
y los enfermos crénicos han sido casi inexistentes en Formentera; el tipo de asistencia
dirigida ha sido mayoritariamente de ayuda o apoyo mediante el cuidador informal. Es
un hecho que las particulares condiciones que presenta la isla plantean unas necesidades
especiales, asi hace falta un esfuerzo para conseguir una equiparacion en las prestaciones
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y servicios existentes en el resto de islas y donde la construccién de un centro de dia en
Formentera supone un paso importante para superar la carencia de recursos o estructuras
sociosanitarias. Este Centro de dia es un proyecto necesario y esperado en la isla, que
prevé paliar el déficit sociosanitario existente hasta ahora.

Segun los datos demograficos, Formentera, en un futuro, serd una poblacién envejecida;
este centro garantizarad a la poblacion una mejor calidad de atencién y de vida, dando
respuesta y cobertura a las necesidades de las persones dependientes con servicios que,
por otro lado, son de primera necesidad.

La puesta en marcha de este proyecto supone un reto tanto a nivel institucional como profe-
sional. Las caracteristicas de Formentera (tamafio, poblaciéon, aislamiento, etc.), hacen que el
proyecto de centro de dia esté planteado para dar asistencia a los tres colectivos mas vulne-
rables y desprotegidos: personas mayores dependientes, personas con algun tipo de discapa-
cidad y personas con enfermedad mental, de este modo nos encontramos ante tres centros
de dia dentro de una misma instalacion. Asi, el Programa Basico del Centro se inscribe dentro
de una estrategia institucional dirigida a ofrecer un marco terapéutico que facilite confianza
y seguridad al usuario y que, a través del apoyo y la enseflanza, permita trabajar sobre las
capacidades conservadas mejorando la autonomia y ralentizando el proceso de dependencia.
También se tiene que destacar la novedad del recurso para los habitantes de la isla y un factor
cultural muy arraigado en la poblaciéon de Formentera que establece el cuidado de los mayo-
res en casa y bajo la figura de algun familiar. Sin embargo, las actuales previsiones indican un
debilitamiento de esta red de apoyo, circunstancia que viene provocada por varios factores:
el cambio en el rol social de la mujer, el envejecimiento y aumento de la fragilidad de los cui-
dadores, asi como el estrés del cuidador/a habitualmente generado por una situacion de curas
larga e intensa —y a menudo dificil— en ausencia de un apoyo adecuado.

1. Introduccié

Fins ara a Formentera l'atencio i els serveis soci-sanitaris especifics per a la tercera
edat i els malalts cronics han estat gairebé inexistents. El tipus d'assisténcia adrecada
majoritariament a les persones dependents ha estat d’ajuda, vigilancia o suport mitjancant
el curador informal, a més aquests pacients presenten, habitualment, com a caracteristica
un problema social afegit al de la seva patologia.

Les particulars condicions que l'illa presenta plantegen unes necessitats logistiques i
organitzacionals especials, sent necessari un esfor¢ per aconseguir una equiparacio en les
prestacions i serveis existents a la resta d'illes. Les dificultats de comunicacié amb l'illa
d’Eivissa fa que sigui complicat I'accés als recursos assistencials que aquesta ofereix, en
tant que accedir-hi suposa el desplacament amb vaixell. Cal recordar que aquest tipus de
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desplacament varia en funcié de la disponibilitat horaria i de les condicions climatiques.
D’altra banda, si bé Eivissa compta amb grups i associacions que ofereixen suports als
col-lectius esmentats, el suport que aquests reben a Formentera no cobreix les necessitats
que aquests presenten.

Aixi doncs, aquest tipus de servei assistencial ha estat deficitari a I'illa i és per aquest motiu
que la construccié d'un centre de dia a Formentera suposa un pas important per tal de
superar la mancanca de recursos o estructures soci-sanitaries.

D’aquesta situacio, en podem extreure que el Centre de dia és un projecte necessari i
esperat a l'illa, que preveu pal-liar el déficit soci-sanitari existent fins ara. El funcionament
d'aquest centre representara un assoliment historic pel que fa a I'atencié especialitzada
a la dependéncia a Formentera. Assistim a un creixent envelliment de les poblacions dels
paisos desenvolupats, fenomen demografic al qual no és aliena l'illa de Formentera.
Segons les dades demografiques, Formentera en un futur sera una poblacié envellida, i
a través d’'aquest centre per a la dependéncia, es podra assegurar a la gent una millora
del seu benestar, afavorir el manteniment al seu entorn habitual de vida, i evitar-ne la
marginacié. Aquest centre garantira als formenterers i formentereres una millor qualitat
d’atencié i de vida, suposant aixi un important avang per a la nostra poblacié. El centre
donara respostes especifiques a les necessitats de les persones dependents i donaran
cobertura a nous serveis, serveis que d’altra banda sén de primera necessitat.

La posada en marxa d'aquest projecte suposa un repte tant a nivell institucional com
professional per ser una experiéncia pionera al territori nacional. Les caracteristiques de
Formentera (grandaria, poblacid, aillament, etc.), fan que el projecte de centre de dia
estigui plantejat per donar assisténcia als tres col-lectius més vulnerables i desprotegits:
persones majors dependents, persones amb algun tipus de discapacitat i persones amb
malaltia mental. D'aquesta manera ens trobam davant de tres centres de dia dins d'una
mateixa instal-lacié amb els avantatges i desavantatges que aixd comporta. També hem de
destacar la novetat del recurs per als habitants de la illa i un factor cultural molt arrelat en
la poblacié de Formentera que estableix la cura dels majors a casa i sota la figura d'algun
familiar. La realitat assenyala que la provisiéo de cures a la persona major dependent
prové fonamentalment de la xarxa informal, on la familia —especialment les cuidadors
de genere femeni— exerceix un paper primordial. No obstant aixo, les actuals previsions
indiquen un debilitament d’aquesta xarxa de cures, circumstancia que ve provocada per
diversos factors: el canvi en el rol social de la dona, I'envelliment i augment de la fragilitat
dels cuidadors, aixi com |'estrés del cuidador/a habitualment generat per una situacié de
cures llarga i intensa —i sovint dificil— en abséncia d'un suport adequat.

El treball i organitzaci6 del centre es basa en el que recull la Llei de promocié de
I'autonomia personal i d’atencié a les persones en situacié de dependencia (Ley 39/2006,
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de 14 de diciembre) i la Llei de serveis socials de les Illes Balears (Llei 4/2009 d'11 de juny),
I'objectiu d’aquesta ésregulariordenar el sistema de serveis socials de les Illes Balears amb
la finalitat de promoure i garantir el seu accés de forma universal, i contribuir al benestar i
a la cohesio social. També és objectiu d’aquesta llei configurar un sistema de serveis socials
que doni resposta a les necessitats de les persones, potenciant la seva autonomia i la seva
qualitat de vida.

Aixi, el Programa Basic del Centre de Dia s’'inscriu dins d'una estratégia institucional
dirigida a oferir un marc terapéutic que faciliti confianca i seguretat al usuari i que, a través
del suport, recolzament i ensenyament, permeti treballar sobre les capacitats conservades
millorant la autonomia i ralentitzant el proces de dependéncia.

1.1 Dades demografiques generals i estadistiques Llei de Dependéncia

Formentera és una de les llles Pitilises i consta d’un Unic municipi. Amb una superficie
total de 83,20 km?és I'illa habitada de menor extensio de les llles Balears, suposant aixi
un 1,64 % de la superficie total de les Balears. Segons dades de I'Instituto Nacional de
Estadistica (INE) de I'any 2009 la poblacié de Formentera és de 9.962 persones (taula 1).

L'organitzacié tradicional del territori és en parroquies i véndes. Les parroquies sén
Sant Francesc Xavier, Sant Ferran de ses Roques i el Pilar de la Mola, els tres nuclis
principals de I'illa. En els darrers anys s’han desenvolupat altres nuclis eminentment
turistics: es Pujols, es Calé o la Savina. Les véndes és una organitzacio tipica d’Eivissa i
Formentera motivada per la poblacié tradicionalment disseminada. L'illa esta dividida
en catorze véndes.

Formentera, ha tengut una poblacié intermitent, amb llargs periodes d’abandonament.
La transformacié més intensa de l'illa s’"ha donat durant el segle XX, i principalment a
partir dels anys seixanta, amb un augment demografic accentuat per la immigracio i pel
creixement economic, motivat pel turisme.

La poblacié de Formentera tendeix a I'envelliment, sobretot per la seva baixa natalitat.
Hi ha un 73,82 % de la poblacié en edat de treballar (entre 16 i 64 anys), i la resta es
distribueixen gairebé per igual entre menors de 16 anys (13,50 %) i majors de 64 (12,68
%). La poblacié jove (entre 16 i 34 anys) concentra gairebé la meitat del total (44,85 %).
*(Font de les dades, “Instituto Nacional de Estadistica”: Revisié padrd 1/01/2010)

Per tal de perfilar aquesta informacio, existeix I'index d’envelliment, que relaciona la
poblacié major de 65 anys amb la menor de 15. En el cas de Formentera, aquest index
supera 1’1 (1,0078), fet que significa que hi ha més poblacié de 65 i més anys (1.160
persones) que no pas menor de 15 (1.151).
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Cal assenyalar que l'augment de poblacié segueix uns ritmes alts i sostinguts en el
creixement, pero a Eivissa i sobretot a Formentera pren unes dimensions especialment
altes i fins i tot podem dir que preocupants. Els augments de poblacié major de 65 anys
té uns percentatges molt alts, aquest fet es pot llegir en clau de demandes d’atencié i de
prevencié i promocié de la dependéncia.

Les darreres dades de poblacié de Formentera (Font de les dades, revisié padré municipal
de Formentera de juliol 2011) reflecteixen que el col-lectiu de poblacié major de 80 anys
esta xifrat en 335 persones, dels quals 183 son dones i 153 homes.

Grafic1 | Persones de més de 80 anys
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A data d'avui trobam que, segons les dades de Direccié General de Dependéncia (veure
taula de l'annex 2), dels expedients actius a Formentera, 91 expedients (78% dels
expedients actius) corresponen a persones depenents, majors de 65 anys i 25 expedients
(22% dels expedients actius) corresponen a menors de 65 anys.

Grafic2 | Depenent majors i menors de 65 anys
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Analitzats aquests expedients trobam que el 57% de les sol-licituds és donen entre els
homes majors de 80 anys, pel que fa a les dones el grup de majors de 80 anys, suposa
un 73% de les sol-licituds; seguidament amb un 14% trobam la franja d'edat entre els
65-79 anys, aquesta proporcié es igual per als 2 sexes. Per sota dels 65 anys el nombre de
sol-licituds davalla considerablement en els dos casos.
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Grafic 3 | Sollicituds de dependéncia per edats
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Aquestes sol-licituds presenten perfils ben diferenciats i actualment es poden recollir en
les prestacions i serveis que detallam a continuacié:

Taula1 | Dades generals. Prestacions i serveis, any 2011. (Formentera)
ANY 2011 DONES HOMES TOTAL
*Prestacio economica per a cures en I'entorn familiar 27 11 *38
Residéncia 1 1 2
**Prestaciéo economica vinculada al servei 1 0 1
Servei de Centre de dia 6 9 15

Com es potobservar, el servei méssol-licitat a Formentera és |la prestacié economica per a cures
a lI'entorn familiar, la posada en marxa del Centre de dia ha fet que les sol-licituds d’aquest
servei presentin, tal i com era d’esperar, un increment considerable. Seguim observant que
les prestacions vinculades a servei i residencia sén els serveis menys demandats donada la
ubicacié geografica dels serveis, ja que aquests es concentren a les altres illes.

Grafic4 | Sollicituds de prestacio i serveis per sexe (o diferéncia entre sexes)
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*Prestacié economica per a cures en I’entorn familiar: el beneficiari podra ser atés
al seu entorn familiar i el seu cuidador (que ha de ser un familiar) rebra una compensacié
econdmica. El cuidador si no esta donat d’alta a la seguretat social, s’haura de donar
d’alta. En aquesta prestacio |'objectiu és mantenir a la persona depenent en el seu domicili
sempre que es donin les condicions adequades de convivéncia i habitabilitat del seu
habitatge. Esta subjecta al grau de dependéncia i capacitat economica del beneficiari.
(Dades actualitzades mes de juny de 2011. no acumulatives)

**Prestacio economica vinculada al servei: Per exemple, ajuts pel pagament de
residéncia privada. Es personal i periddica. Esta subjecte al grau de dependéncia i capacitat
economica del beneficiari. El servei prestat per una entitat haura d’estar acreditat per a
I'atencié a la dependeéncia.

2. Descripcio del centre i servei

El Centre de dia disposa d’'una serie de serveis d'acolliment ditirn que presten atencié a
persones amb diferents graus de discapacitat i dependéncia. El centre de Formentera és
d'una sola planta i disposa d'un total de 64 places, dividides en diferents unitats (espais
funcionalment independents), per als grups seglients:

-Una unitat per a persones grans en situacié de dependéncia, afectades d’algun problema
de salut fisic, de deteriorament cognitiu, demencia o Alzheimer (30 places).

-Una unitat per a les persones amb discapacitat fisiques o psiquiques (15 places).
-Una altra unitat per a persones amb malalties mentals (15 places).
-Una unitat de respir familiar (4 places).

Les estimacions d’ocupacié del servei que es preveu pels anys 2011 i 2012 per aquests perfils
d’usuaris, es troba entre els valors percentuals del 30 al 50%. Aquest valor traduit a nombre
d’usuaris del servei ens fa estimar una ocupacié que varia entre els 15-20 i els 30 usuaris.

El Centre és 100% public, i aquest any 2011 el 75% de les seves places sén per persones
amb dependeéncia grau lll, grau Il i grau I. Aixi, tenen accés preferent persones dependents
que necessiten organitzacio, supervisié i assisténcia en el desenvolupament de les activitats
de la vida diaria, i que veuen completada la seva atencié en el seu entorn social i familiar.
Juntament al col-lectiu de persones amb algun grau de dependéncia es contempla
I"atencié, amb justificacié prévia de I'ingrés, de persones amb situacié de dependéncia no
reconeguda, que necessitin organitzacié, supervisio i assistencia a les AVD.
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2.1. Condicions materials i arquitectoniques del Centre de dia

El Centre de dia de Formentera amb una superficie util de 2.412,50 m., esta situat en
els terrens confrontants amb I'Hospital de Formentera i al costat del solar en el qual ha
de construir-se la Residéncia de Majors de la illa, formant un conglomerat soci-sanitari i
assistencial de primer ordre. S'ubica en una sola planta, amb facil accés a I'exterior i amb
molts d’'espais a I'aire lliure. L'edifici encara que interrelacionat i amb serveis comuns,
compta amb entrades independents segons les arees i usos, i amb un espai central
polivalent, per a la realitzacié de diferents activitats individuals o grupals.

Cada area disposa d’espais dotats de plafons mobils per a les diverses activitats a realitzar
amb cada col-lectiu, fins i tot, aixo ens permet treballar amb els col-lectius per separat
dins un mateix espai fisic. Aquestes també disposen d’espais habilitats pel descans dels
usuaris segons normativa vigent i tant el mobiliari fix com el mobiliari mobil del centre
s'ajusten, segons normativa d’aplicacié, a les condicions anatomiques i funcionals de les
persones usuaries. Les diferents arees del Centre compten amb els espais necessaris per
una adequada atencié als usuaris (sales polivalents, descans, menjador, patis exteriors,
bany i banys geriatrics, cures...)

Com a serveis generals, el Centre compta amb una area d’administracié-geréncia, recepcié
general, gimnas central per fisioterapia, perruqueria, servei de cuina-menjador i diferents
arees de despatxos pels professionals d'atencié directa a les persones usuaries.

2.2. Objectius i serveis del Centre

El centre té la finalitat de garantir I'adequada atencié de les persones usuaries, respondre
a les necessitats lligades a les persones dependents i a la necessitat de millorar la qualitat
de vida d’aquestes (veure la memoria expositiva de Centre de I'annex 1). Per tant, el centre
ofereix serveis d’acolliment i suport, amb finalitat terapéutica i re-habilitadora, durant
nou d’'hores al dia (de 8.00 a 17.00 h, de dilluns a divendres), com també d'assisténcia per
a les activitats de la vida diaria a persones amb dependéncia. En resum el centre té els
objectius seglents:

e Facilitar un entorn compensatori a la llar, adequat a les necessitats d'assisténcia
e Afavorir la recuperacio i el manteniment del maxim grau d'autonomia
¢ Proporcionar suport a les families, oferint-los informacié, formacié i assessorament

Per a la prestacié general del servei de Centre de dia s'ofereixen els seglents serveis:
¢ Acolliment i convivéncia

e Manutencié segons els perfils i necessitats justificades dels usuaris

e Atencié personal en les activitats de la vida diaria
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¢ Higiene personal i/o terapia funcional

e Readaptacio funcional i social

e Estimulacié Cognitiva

e Manteniment i recuperacié dels habits d’autonomia

e Dinamitzacioé sociocultural

e Activitats de lectura adaptades

e Suport personal, social i familiar

e Fisioterapia

e Seguiment del tractament farmacologic

e Atencioé familiar per al diagnostic, informacié i formacié

2.3. Serveis Complementaris

Servei de transport adaptat, amb valoracié previa de les necessitats del usuari. El Centre
preveu la prestacio, amb concertacié prévia, amb professionals externs, els serveis de:

-Perruqueria
-Podologia
2.4, Tipologia de les persones usuaries

Les persones en situacié de dependeéncia constitueixen un grup de poblacié heterogeni,
que comprén diferents problematiques. Sota aquesta denominacié genérica s’engloba
col-lectius amb diferents etiologies i necessitats d’atencio, com, per exemple, les persones
majors amb deterioracié i malalties croniques; les persones amb malaltia d’Alzheimer i
altres demeéncies; amb malaltia mental greu; amb malaltia de Parkinson; amb malalties
rares o les persones amb discapacitats.

L'assignacié del recurs del centre es duu a terme a través del Programa individual
d'atencié (PIA), que realitzen els serveis socials competents i que determina les modalitats
d’intervencié més adients a les necessitats de les persones en situacié de dependéncia pel
que fa als serveis i les prestacions econdmiques previstes a la resolucié pel seu grau i nivell.

El Sistema per a I’Autonomia i Atencié a la Dependéncia (SAAD) contempla cinc classes
de serveis per a les persones en situacié6 de dependéncia (prevencié i promocié de
I'autonomia personal, teleassisténcia, ajuda a domicili, centres de dia i de nit i atencio
residencial) i tres prestacions (prestaci6 economica vinculada al servei, prestacio
econdomica per a cures en |'entorn familiar i prestaciéo economica d’assisténcia personal).
A més, s'estableixen ajudes economiques per a productes de suport i accessibilitat que
faciliten I'autonomia personal.
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Tenint en compte tot aixd podran ser persones usuaries del Centre de dia de Formentera:

e Les persones amb situaci6 de dependencia que convisquin amb els seus familiars
i estiguin afectades d’algun problema de salut fisic, de deteriorament cognitiu o de
demeéncia.

e Persones amb la malaltia d’ Alzheimer.
e Persones amb discapacitats fisiques o psiquiques.

e Persones amb malalties mentals. Altres persones o col-lectius sense la situacié de
dependéncia reconeguda, perd que per problemes de salut fisics, de deteriorament
cognitiu o de deméncia o que per altres circumstancies personals i/o socials necessitin
suport i/o supervisié en les activitats de la vida diaria (AVD).

L'estada de les persones usuaries al centre permet marcar uns objectius a acomplir en cada
col-lectiu i aixi satisfer les necessitats que presenten cadascun d’aquests:

Area per a persones amb Alzheimer

Servei destinat a persones amb malaltia d’Alzheimer i altres deméncies que requereixen
mesures de suport, rehabilitacié-tractament i sequiment especialitzat en régim ditrn.

Els principals objectius son I'atencié continuada, l'avaluacié, la terapia cognitiva,
I'estimulacié fisica i funcional, potenciar el manteniment o la recuperacié d'habits
d'autonomia personal i el suport a les families (recolzament, formacio, informacio),
buscant millorar la qualitat de vida.

Area per a persones amb discapacitat

Es un servei d'acolliment ditirn per a persones amb discapacitat que per causa del seu grau
d’'afectacid, tenen una manca d'independéncia personal i necessiten controls sanitaris
periodics i atenciod assistencial (atencio i suport per a les activitats de la vida diaria).

El principal objectiu és desenvolupar aquelles activitats que afavoreixin que el col-lectiu
pugui assolir el maxim grau d'autonomia personal i d'integracié social segons les seves
capacitats. Els objectius que es proposen sén:

e Atencié individual de les persones amb discapacitats
e Aconseguir el maxim grau d’autonomia personal i social
¢ Integracio social
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o Afavorir el manteniment en el domicili
e Donar suport a la familia
e Rehabilitacié funcional

Area de Malaltia Mental

L'area per a persones amb malaltia mental és un espai relacional i terapeutic, de tipus
comunitari, que permet que la persona usuaria continui integrada en el seu medi soci-
familiar. Esta dirigit a la rehabilitacié psicosocial d’aquelles persones amb trastorn mental,
amb un cert grau d’autonomia i estabilitat, i que no presenten situacions de desequilibri
agut. El seu objectiu és la rehabilitacié de les capacitats personals i habilitats socials dels
pacients que es troben en situacié de desestructuracio i el suport psicosocial i psicoeducatiu
a les families.

Els usuaris han de ser atesos mitjancant programes que permetin respondre a les
necessitats sanitaries, soci-sanitaries i socials propies d’aquests trastorns, estats psicosocials
que tendeixen a la discapacitat i a la irreversibilitat.

2.5. Personal

La plantilla de personal s’ajusta al que disposa la normativa vigent de personal de la
Comunitat Autonoma dels llles Balears quant a ratios de personal per a centres d’aquestes
caracteristiques, aixi com a principis de necessitats per garantir la correcta assisténcia de
I'usuari i dins de la capacitat econdmica del Consell de Formentera respectant el principi
d'austeritat pressupostaria i aprofitament de recursos. D'aquesta manera la plantilla de
personal queda composta de la seguent forma:

e Director/a-psicoleg/a

e Treballador/a social

e Fisioterapeuta

e Tecnic/a en discapacitats
¢ Infermer/a

e Monitor/a

e Auxiliars geriatrics-Treballador/a familiar
e Recepcid-administracié

e Cuiner/a

e Manteniment i Conduccié
e Netejadors/es

El treball de I'equip técnic del centre es realitza d’'una manera interdisciplinaria, tenint
com a objectiu principal el desenvolupament i seguiment del programa terapeéutic
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individualitzat per a cada persona usuaria. Aquest programa contempla el malalt d’una
manera global i reflecteix |'estat de la seva situaci6 en el moment d'incorporacié al
centre. Per a la realitzacié d'aquest programa I'equip multidisciplinari utilitza la segtent
metodologia:

¢ Avaluacié d’ambits cognitius a través de tests neuropsicologics especifics de cada area.

e Observacié conductual per comprovar el seu nivell funcional real i les seves possibles
conductes alterades.

e Establir un mapa individual de capacitats preservades, el nivell de manteniment de les
mateixes i les capacitats alterades o perdudes.

e Establiment d’objectius generals de la intervencié, tenint en compte les capacitats
preservades (sobre les quals es va a treballar) i les formes basiques d’interaccio i
comunicacié amb el malalt.

e Establir uns objectius especifics per arees a treballar.

e Programar les activitats corresponents a cada objectiu.

e Desenvolupar i implementar tots i cadascun dels punts programats.

e Seguiment a través de reunions interdisciplinaries quinzenals i de re-avaluacions
generals trimestrals.

El programa terapeéutic individualitzat és, doncs, I'instrument que marca la intervencio
amb cadascun dels usuaris que s'integren en el Centre de Dia, adaptant les activitats a
les peculiars caracteristiques de cadascun d’ells (capacitats residuals, fase evolutiva de la
malaltia, tipus de discapacitat etc.).

3. Posada en marxa del servei del Centre de dia

Com ja s’ha esmentat anteriorment, I'engegada d'un centre d’aquestes caracteristiques a
Formentera, ha suposat un gran repte institucional i professional. Després de molts anys i
diversos governs, la consecucié d’aquest projecte esperat i criticat a parts iguals,suposa un
pas més en I'adreca correcta cap al complet desenvolupament de la llei de dependéncia a
la nostra illa, pero encara falta molt per fer.

Tot i que des del punt de vista del servei, el centre de dia és un concepte homogeni, des
del punt de vista de I'organitzacié i dels mitjans utilitzats poden donar-se situacions molt
variades que originen diferéncies significatives entre els diferents centres.

El Centre de dia de Formentera es va inaugurar el 14 de mar¢ de 2011 i va obrir les seves
portes definitivament el 26 d’abril amb un nombre total de 9 usuaris. El nombre d'usuaris
s'ha incrementat progressivament arribant als 15 que tenim en I'actualitat. En els seus
escassos tres mesos de vida es pot fer una valoracié positiva de la resposta general de la
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poblacié de I'illa, pero també som conscients de les dificultats a les quals ens enfrontam
per aconseguir els objectius plantejats. Els 15 usuaris actuals es divideixen en dos grups:

e 10 usuaris en el grup de majors dependents
e 5 usuaris en el grup de persones amb discapacitat

El grup de persones amb malaltia mental no ha pogut formar-se per falta d'usuaris a dia
d'avui

Aquesta situacié ens va fer replantejar-nos la distribucié dels espais i es va prendre la
decisié d’utilitzar una Unica area per als dos grups. En aquest cas vam optar per |'area
d’Alzheimer per ser la de major capacitat. Els panells mobils de la sala polivalent ens
permeten distribuir I'espai segons les necessitats dels grups, podent d'aquesta manera
treballar amb cadascun de forma independent i al mateix temps rendibilitzem al maxim
els recursos dels quals disposem. Les altres dues arees romanen tancades de moment fins
a aconseguir un nombre suficient d’usuaris que assegurin la viabilitat de la seva obertura.

3.1. Analisi del recurs

L'analisi de la situacié i I'experiéncia acumulada durant I’GItim any mitjangant entrevistes a
possibles usuaris, ens fa pensar que encara que el nombre d’usuaris actuals del centre esta
dins de les previsions inicials, el baix nombre d'ingressos pot ser a causa de diversos factors:

e Factor economic: malgrat la indubtable importancia dels centres de dia i de I'esforg
compartit entre les administracions publiques i els operadors privats, la veritat és que
I'accés a aquest recurs no és questio facil en ocasions, trobant-se els qui necessiten
aquest recurs, com una de les dificultats més importants, el cost al que han de fer front
per a poder ser inclosos com a usuaris del mateix.

e Factor cultural: la societat formenterera encara té molt arrelada la tradicié de
proporcionar cures als seus majors en el propi entorn familiar i existeix la creenca que
les persones majors no poden estar millor ateses en un centre que en la seua casa.

¢ Factor desconeixement: a pesar que en |'actualitat esta plenament demostrat que els
centres de dia son un recurs adequat, doncs a més de proporcionar una atencié adequada
per a cada fase de la malaltia, es facilita la permanéncia al propi domicili i permet a la
familia compatibilitzar el treball i altres activitats amb la millor atencié possible, la recent
creacié del recurs encara crea desconfianca en gran part de la poblacié de Formentera.
Es necessari sequir amb la labor de promocionar i potenciar el centre de dia com a recurs
adequat per a persones dependents. El fet que el centre de dia compti amb places per a
tres col-lectius tan diferenciats ha suposat un augment en la confusié d'un sector de la
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poblacié que no acaba d’entendre la capacitat del centre per atendre a cada col-lectiu per
separat i segons les seves caracteristiques i necessitats assistencials.

¢ Tramitacio de dependéncia i canvi de prestacio: la tramitacié de la dependéncia és
un altre factor que endarrereix I'ingrés d'usuaris en el centre de dia, en molts casos per
desconeixement dels passos a seguir i en altres casos en els quals la prestacié economica
per a cures en I'entorn familiar ja ha estat concedida, per por de canviar de escenari
substituint la prestacié per un copagament per ser assistit en el centre de dia ignorant
si els resultats seran els desitjats.

¢ Factor horari: el model econdmic de Formentera és basicament estacional i dependent
del turisme. Aixd suposa que durant els mesos estivals les jornades laborals s'allarguin
i dificultin la conciliacié entre la vida familiar i la laboral. Aixo suposa que per a molts
familiars i cuidadors de persones dependents I'horari del centre sigui massa reduit i
necessitin d’algun altre tipus de servei extern. En aquests cas la demanda és d'una
major flexibilitat horaria i ampliacié estival del servei al cap de setmana.

e Transport: La poblacié6 de Formentera viu en gran part disseminada en habitatges
unifamiliars de zones rurals amb camins en ocasions de dificil accés. Aquesta situacio
comporta una dificultat de desplacament afegida per a les persones amb mobilitat
reduida que suposa una demanda altissima de transport adaptat per al centre de dia.
En l'actualitat el centre disposa d'una furgoneta adaptada que proporciona aquest
serve diari a 8 usuaris, aixo suposa una taxa de servei de transport per al 50% dels
usuaris del centre. Ja s’han comencat els tramits per a I'adquisicié d'una nova furgoneta
en previsié de futures demandes, ja que més que un servei complementari, el transport
adaptat és una necessitat basica per als nostres usuaris.

Malgrat tots aquests factors adversos, |'experiéncia fins al moment és positiva i tant
usuaris com familiars s'estan adaptant a la dinamica del centre satisfactoriament. Els
primers resultats comencen a fer-se visibles quedant reflectits en un augment del 66% del
nombre d’'usuaris en els escassos tres mesos de funcionament i en la quantitat de persones
interessades que s'aproximen al centre per demanar informacio sobre el servei.

Per col-lectius, les xifres indiquen clarament que el grup de persones amb malaltia mental
és el de més dificil accés i el més reticent a utilitzar el recurs de centre de dia com a opcié
valida per millorar la seva qualitat de vida. La inexisténcia de recursos i suports adequats
per a aquest col-lectiu a Formentera ha tingut com a resultat una actitud conformista
que els porta a demandar Unicament recursos quan es troben en situacié de crisi aguda.
Es per aixd necessari iniciar una campanya de sensibilitzacié i foment dels beneficis que
un centre d'aquestes caracteristiques suposa per a la normalitzacié i la integracié social
d'aquest col-lectiu.
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El col-lectiu de persones amb discapacitat encara sent també dificil en el que a nombre
d'ingressos al centre es refereix, esta tenint una millor resposta que I’anteriorment
esmentat. Aix0 pot ser a causa en part del major treball realitzat amb aquest col-lectiu
des dels Serveis Socials mitjancant tallers especifics per a persones amb algun tipus de
discapacitat. Aquests tallers tenien com a objectius principals:

-Millorar la qualitat de vida de les families que esta a I'atencié de persones amb algun
tipus de discapacitat.

-Dinamitzar el col-lectiu de persones amb discapacitat a través d’activitats ludiques.
-Informar, orientar i assessorar sobre recursos i ajudes tecniques existents a les families.

Aquests tallers han estat la base per a la incorporacié d'usuaris amb discapacitat en el
Centre de Dia, ja que per a aquest col-lectiu en concret, el recurs suposa un salt qualitatiu
i quantitatiu en la provisio d’assisténcia.

4. Conclusions

Després de descriure I’engegada, les caracteristiques i la situacié actual del Centre de dia
de Formentera es poden destacar les seglents conclusions:

1. Estam davant la primera infraestructura que pretén pal-liar el déficit historic que en
relacié a I'atenciéo soci-sanitaria ha existit a I'illa. Aquest fet implica tant un repte
institucional com a professional. Després de molts anys la consecucié d’aquest projecte
suposa un pas més cap al complet desenvolupament de la llei de dependéncia a la
nostra illa, pero encara falta molt per fer.

2. Si bé I'apertura del Centre és una realitat, I'estructura i dimensions del mateix implica
buscar linies de treball i col-laboracié que ens permetin incrementar la carta de serveis
actuals, per tal millorar I'assisténcia i cobrir les necessitats dels col-lectius atesos. Alhora
s'ha de treballar per que el Centre sigui un espai on els esmentats col-lectius puguin
rebre el suport adient, principalment en el cas de persones amb malaltia mental.

3. De forma periodica apareix i desapareix l'interes pels centres de dia en I'atencié dels
trastorns mentals. Aquests recursos han tingut defensors i detractors tant de tipus
assistencial com des de la gestid dels serveis. En |'actualitat ressorgeix l'interés com
un servei que possibilita desenvolupar programes terapeutics de certa intensitat, amb
un cost més raonable que les unitats d’hospitalitzacié d’aguts. Donada la complexitat
de la situacié del col-lectiu de persones amb malaltia mental a Formentera, la solucio
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tampoc és senzilla. Perque un recurs intermedi com el centre de dia funcioni de forma
satisfactoria, ha d’existir una coordinacié a la xarxa assistencial, per tant els ingressos
i les altes han d’estar suficientment protocol-litzats. De tal sort que la continuitat
assistencial estigui assegurada. Protocol-litzar de forma adequada i convenient els
criteris d'inclusioé i d’'exclusié és una tasca prioritaria, sobretot per evitar fracassos,
desencantaments, paralitzacions i marxes enrere.

4. El creixement del col-lectiu de majors que, en el seu procés d’envelliment, es poden
trobar en situacié de dependéncia és una realitat a I'illa. Aquest, és un fenomen de
caracter cultural i social, pero sobretot nou, per la magnitud que implica I'esmentat
creixement. Es per aquest motiu que hem de tenir clar que es un fet que atany a tothom
i si es aixi és responsabilitat de tots, aquesta responsabilitat és compartida i com a
tal els ciutadans han de defensar els seus drets, I'administracié ha de garantir-los, els
professionals hem de coneixer per tal de fer intervencions adients al fenomen i la
societat ha de implicar-se per aconseguir millorar la qualitat de vida dels nostres majors.

5. Malgrat que |'obertura del Centre és recent, I'acolliment per part dels usuaris i familiars
ha estat positiu, amb un augment del 66% sobre els usuaris inicials. D'altra banda i pel
que fa a la poblacié general I'obertura del recurs es viu des del desconeixement i amb
la idea que és un recurs només adient per perfils amb un grau elevat de dependéncia
i/o deteriorament amb encasa o nul-la possibilitat de recuperacié o milloria.

6. Ni els usuaris ni els cuidadors conceben el Centre de dia com un substitut de la residencia
i la majoria no sén partidaris d'ingressar en un centre residencial. La disposicié a I'ingrés
és major entre els cuidadors, especialment en el cas d'aquells que el seu familiar viu
solament.

7. Els professionals del centre treballen actualment per tal de donar a coneixer el Centre
i els seus serveis a la resta de poblacié de l'illa. Un dels aspectes d’aquesta tasca és
aconseguir la implicacié i col-laboracié del teixit associatiu per tal de millorar i ampliar
I"assisténcia als usuaris i familiars. En aquest sentit les nostres futures linies d'actuacio
s'enfocaran cap a:

e oferir un servei de major flexibilitat i millor adaptat a les necessitats individuals dels usuaris.

e aprofundir en el dret a I'eleccié i a la participacio dels usuaris.

e oferir una atencié sociocultural i educativa de major importancia.

e promoure una major integracié del centre i dels seus usuaris en la comunitat.
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Resum

Les persones han vist com, sense deixar de viure al seu domicili habitual i amb els seus
familiars, ha canviat la seva vida: se senten acompanyades i membres d’un grup, les malalties
no els han fugit pero estan controlades diariament, fan activitats que milloren la seva salut
psicofisica, fan coses interessants que abans no feien o havien deixat de fer, viuen.

Aixi, amb el recull dels testimonis de familiars de persones usuaries, presentam el centre
de dia Reina Sofia, després de I'experiéncia de setze anys des de la seva implantacié dins
els centres socioculturals.

En el fons, les estratégies professionals que desplegam i de les quals parlam en aquest
article es poden resumir amb la frase inicial.

Entre les eines que tenim per aconseguir millorar el benestar de persones grans que
presenten dependencia funcional, la ubicacié del centre de dia dins el centre sociocultural
Reina Sofia destaca en importancia. La convivéncia dels dos serveis dins el mateix espai fisic
ha estat una experiéncia molt innovadora als seus principis, que va provocar interessants
debats sobre la convivéncia entre persones autdonomes i persones dependents, que ha
resultat tenir finalment efectes normalitzadors per al centre i que ens ha permés, a les
persones grans usuaries dels serveis i als professionals que hi fem feina, experimentar el
que avui s'anomena cultura positiva de I'envelliment.

Sistematitzar la intervencié professional, amb el disseny, I'adaptacié i I'actualitzacié dels
protocols i la metodologia de treball, ha estat una prioritat per a tots els professionals que
han format part de I’'equip; aquest article pretén explicar-ne el procés.

Resumen

Las personas han visto como, sin dejar de vivir en su domicilio habitual y con sus familiares,
ha cambiado su vida: se sienten acompafiadas y miembros de un grupo, las enfermedades
no han desaparecido pero estdan controladas diariamente, realizan actividades que
mejoran su salud psicofisica, hacen cosas interesantes que antes no hacian o habian dejado
de hacer, viven.

Asi, con larecopilacion de los testimonios de familiares de personas usuarias, presentamos
el centro de dia Reina Sofia, tras la experiencia de 16 afios desde su implantacion en los
centros socioculturales. En el fondo, las estrategias profesionales que desarrollamos y
de las que hablamos en este articulo, se pueden resumir con la frase inicial. Entre las
herramientas que tenemos para conseguir mejorar el bienestar de personas mayores
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que presentan dependencia funcional, la ubicacién del centro de dia en el centro
sociocultural Reina Sofia destaca en importancia. La convivencia de los dos servicios
en el mismo espacio fisico ha sido una experiencia muy innovadora en sus principios,
que provocé interesantes debates sobre la convivencia entre personas auténomas y
personas dependientes, y que ha resultado tener finalmente efectos normalizadores
para el centro y que nos ha permitido , a las personas mayores usuarias de los servicios
y a los profesionales que trabajamos en ellos, experimentar lo que hoy se denomina
cultura positiva del envejecimiento. Sistematizar la intervencién profesional, disefiando,
adaptando y actualizando los protocolos y la metodologia de trabajo ha sido una
prioridad para todos los profesionales que han formado parte del equipo y este articulo
pretende explicar el proceso.

1. Comencem pel principi

El centre de dia Reina Sofia es va inaugurar I'octubre de I'any 1988 amb el nom: Hogar de
la Tercera Edad Reina Sofia. Depenia administrativament del Ministeri d’Afers Socials del
Govern central.

Comptava amb director, treballadora social, metge, infermera i tres ordenances,
treballadors de I'lMSERSO.

Hi havia dues perruqueries (femenina i masculina) i servei de cafeteria-menjador, a
més d'un servei setmanal de podologia, tots aquests serveis es gestionaven mitjancant
contractes externs.

L'objectiu del centre era I'atencid dilirna a persones grans amb autonomia personal per
participar a les activitats i accedir als serveis.

El personal sanitari, el metge i la infermera, tenien assignada com a funcié principal dur a
terme programes preventius i d'educacié sanitaria.

La treballadora social tenia al seu carrec I'acollida dels nous usuaris, I'organitzacié de
I'atencié individualitzada i la dinamitzacié de grups.

La participacié dels usuaris en la gestié del centre es materialitzava amb I'organitzacio
bianual d'eleccions entre els nous usuaris i usuaries per conformar una Junta de Govern,
regulada amb un reglament propi, anomenat Estatuto bdsico de los centros de la tercera
edad del IMSERSO (Ordre maig 1985). L'Estatuto parla de les modalitats de centres, de
la direccio, dels organs de participacié i representacio, dels usuaris, dels drets i deures i
estableix un régim disciplinari.
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La publicacié del Plan experimental de atencion a personas mayores en régimen de estancia
diurna en centros del IMSERSO, mitjancant circular num. 11/1/92, de 18 de novembre, va
fer que els professionals del centre redactassim un primer projecte d'implantacié del nou
servei dins el centre i que s'iniciassin les gestions per fer les obres d’adequacié de les
infraestructures del centre i la supressio de les barreres arquitectoniques (instal-lacié d'un
ascensor, construccié d'un bany geriatric i dos banys de personal).

El mes de juliol de I’'any 1995 s’implanta com a programa experimental el servei d’estades
ditrnes a la Llar Reina Sofia, amb una oferta de vint places. El servei funcionaria els dies
feiners, de dilluns a divendres, de les 9.00 a les 17.00.

Pel que fa a la plantilla, es va augmentar a sencera la mitja jornada del metge i de la
infermera i es va fer una contractacié externa amb Creu Roja de tot un equip professional
(terapeuta ocupacional, treballadora social, dues auxiliars d’infermeria, una monitora de
temps lliure, un xofer i un acompanyant del transport), a més a més de la dotacié d'un bus
adaptat per al transport de persones dependents.

L'any 1996 es transfereixen els serveis de I'lMSERSO a la CAIB i es crea I'IBAS (Institut Balear
d’'Afers Socials).

El mes de novembre de I'any 1999, a partir de la consideracié que el nou servei s’havia
consolidat, atesa la valoracié positiva del seu funcionament i la demanda de places
pendents d'atencid, s'augmenta a vint-i-cinc I'oferta de places i es contracta una nova
auxiliar d'infermeria a jornada sencera.

Per la seva banda, I'equip de professionals comen¢am una feina de reflexié i d’intent de
sistematitzar els processos d’intervencié al servei d’estades diGirnes, que culmina I’any 2002
en la publicacié per part de I'IBAS del llibre Els serveis d’estades dilirnes per a persones
majors amb dependéncia. L'equip de professionals del centre és el redactor de la segona
part de I'obra, en la qual es presenta el seu model d’organitzacié.

L'IBAS va gestionar els serveis del Govern adrecats a les persones grans fins al gener de
2004, data en qué desapareix I'IBAS i es transfereix gran part de la seva gestio al Consell
de Mallorca, que crea I'ISSEM per a la gesti6 de tots els serveis socials.

Des de juny de 2007, I'Institut es reorganitza, se’'n separen les competencies d’esports i
passa a ser I'Institut Mallorqui d’Afers Socials (IMAS).

L'any 2010 el Consell de Mallorca assumeix competéncies en matéria de valoracié (a partir
de la Llei 39/2006 de promocié de I'autonomia personal i atencio a les persones en situacié
de dependéncia) i I'lMAS crea I’Area de la Dependéncia i Foment de I’Autonomia.
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El mateix any el centre s'integra dins la Xarxa d'atencié a la dependeéncia del Govern de
les llles Balears com a centre de dia especialitzat en dependeéencia funcional, si bé aixo no
suposa que deixi de ser gestionat per I'lMAS. A partir d’aquest moment, totes les persones
que ingressen com a nous usuaris ho fan des del Sistema per a I’Autonomia i Atencié a
la Dependencia (SAAD) i I’equip técnic del centre deixa d’intervenir en la valoracié inicial
(previa a I'ingrés) de les persones sol-licitants.

Al llarg de tot aquest temps de feina i d’acumulacié d'experiéncia, els professionals hem
intentat no deixar de banda I'adequacié de la metodologia i dels instruments de feina i
actualitzar el model presentat I'any 2002. La reflexié sobre la convivéncia del centre de
dia i el centre sociocultural apareix molt sovint a les reunions de I'equip per observar-ne
els resultats i aplicar-hi, si cal, mesures correctores, sempre en la linia de la normalitzacié
i de la integracio.

Atesa la diferenciacié de conceptes entre estada dilGrna i centre de dia que fa el Libro
Blanco de la dependencia (IMSERSO 2004) i el Cataleg de Serveis de la Llei 39/2006, varem
comengar a parlar de centre de dia (definit com a servei terapéutic especialitzat al Libro
Blanco) enlloc de servei d’estades dilirnes.

2. El centre Reina Sofia avui

En aquests moments, el centre Reina Sofia atén vint-i-cinc persones amb dependéncia
funcional i, alhora, funciona com a centre sociocultural per a persones grans.

Com a centre de dia sociocultural per a persones grans, té la finalitat de promoure i
organitzar activitats primordialment de caire cultural i de foment de la convivénciail’ajuda
mutua, per possibilitar un envelliment satisfactori. Té com a objectius fomentar I'autonomia
personal i prevenir la dependéncia, potenciar I'autoestima, afavorir el manteniment actiu
del cos i de la ment, facilitar habits saludables i promoure el desenvolupament de la
capacitat creativa i artistica.

En poden ser usuaris les persones més grans de seixanta anys, conjuges o parelles de fet i
els pensionistes més grans de cinquanta-cinc anys.

Es mantenen els serveis per als socis i socies i s’ha augmentat molt considerablement
I'oferta d'activitats: ioga, tai-txi, gimnastica, ball de salé, teatre, pintura, dibuix, ceramica,
punt mallorqui, pintura damunt tela, cuina, cant coral, aula d’'informatica (des de gener
de 2003, per conveni de col-laboracié amb Fundacié la Caixa).

| com a centre de dia per a persones grans amb dependéncia funcional ofereix serveis
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d'acollida i suport, amb finalitat terapéutica i rehabilitadora, aixi com assisténcia per a les
activitats de la vida diaria, de manera que facilita a les persones grans la permanéncia en
el seu entorn familiar habitual.

S'hi accedeix per la Xarxa d’Atencié a la Dependéncia del Govern de les llles Balears.

Pel que fa a I'equip de professionals, s’ha suprimit la placa de metge i esta en procés la
creacié d’una nova placa de fisioterapeuta per al centre de dia.

Part de I’equip de professionals del centre es manté mitjancant contractacié externa.

La creacié del SAAD i la integracié del centre de dia dins la Xarxa d'Atencié a la
Dependencia del Govern de les llles Balears ha suposat un canvi en el model de feina
de I'equip professional i encara actualment ens trobam immersos en procés d'adaptacio.
El fet de no intervenir en la valoracié prévia de les persones sol-licitants de placa ens
ha duit a centrar molt més les intervencions professionals en I'observacié/valoracié del
periode de prova dels nous usuaris i en el disseny del PIA.

2.1. El centre de dia: definicio del servei i del perfil dels usuaris

La relacid, tot i que es guia pels principis de la professionalitat, vol fugir de relacions
tecnificades. Intentar aconseguir un ambient de cordialitat, simpatia, amabilitat, to-
lerancia, respecte i comprensid, dins d’un context distés i amb bon humor, és tan im-
portant per als nostres equips com elaborar un diagnostic adequat o un bon programa
d’atencio individual.

De la publicacié Els serveis d’estades diiirnes per a persones majors amb dependéncia
(part ll, sobre els principis del centre de dia), IBAS 2002.

2.1.1. Les caracteristiques que defineixen el servei:

e El centre de dia ofereix serveis d'acolliment i suport, amb una finalitat terapeutica i
rehabilitadora, aixi com assisténcia per a les activitats de la vida diaria per facilitar a les
persones grans la permaneéncia en el seu entorn familiar habitual.

e En son destinataries les persones més grans de seixanta anys, o de cinquanta-
cinc si sOn pensionistes, que convisquin amb els seus familiars i estiguin afectades
d'algun problema de salut fisic. L'atencié a les persones usuaries s'organitza a
partir de la confeccié d’un Programa Individual d’Atencié (PIA) per part de I'equip
professional, per tal d'oferir una atencié integral que abraca les arees social,
sanitaria i funcional.
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e El transport adaptat del centre es considera un servei complementari que es concedeix
a les persones usuaries segons la valoracié sociofamiliar de I'equip técnic i la ubicacié
dels seus habitatges.

e La permanéncia de les persones usuaries es manté mentre la situacié s'adapti al seu
programa individual d'atencid; I'agreujament dels problemes de salut que augmentin
la seva dependéncia, els canvis en la situacié familiar i els problemes de conducta sén
fins ara els motius de baixa i derivacio a altres serveis més adients.

2.1.2. Sobre el perfil de les persones usuaries:
Parlam de perfil a partir de dos criteris basics: I'entorn i la dependéncia.

Entenem el centre de dia com a recurs adient per a les persones que conviuen en el seu
entorn habitual i reben I'atencié adequada que la seva dependeéncia requereix de part de
la familia, pero sense descartar el suport formal.

Els professionals del centre de dia Reina Sofia entenem que aquests han d’estar especialitzats
i s'han d’organitzar per perfils. Per les caracteristiques del tractament que requereixen, s'ha
de distingir entre les persones amb deteriorament cognitiu i les que no en presenten.

Les caracteristiques estructurals i ambientals del centre de dia Reina Sofia, ubicat dins
les dependencies d'un centre sociocultural per a persones grans, varen determinar que
les persones usuaries d’aquest havien de tenir un perfil de dependéncia funcional i que
s'havien de posar les mesures per facilitar la interaccio. El perfil fisic s'adaptava molt més
bé a les caracteristiques fisiques, socials i organitzatives del centre.

3. Les referéncies normatives

Ens remuntam a cinc anys abans de la publicacié del Plan Experimental de I'lMSERSO per
trobar legislacié i mesures reguladores de I'organitzacié de serveis per a persones grans
que els permeti mantenir-se al seu domicili i entorn social:

e Llei9/1987, del Govern Balear d’11 de febrer, d’accié social; posa en marxa un conjunt
d’accions de proteccié social publica adrecades a facilitar el desenvolupament de
les persones i dels grups, a satisfer mancances i a prevenir i pal-liar els factors i les
circumstancies que produeixen marginacié i exclusié social. El punt ¢) de I'article
10, sobre els serveis socials especifics diu: D’assisténcia a la Tercera Edat, per tal
d’assegurar el benestar dels ancians, d’afavorir-ne el manteniment en el seu entorn
habitual de vida i d’evitar-ne la marginacio.
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e El Plan Gerontoldgico, pla estatal redactat I'any 1991 per iniciativa del Ministeri
d'Afers Socials, amb la participacié del Ministeri de Treball i Seguretat Social, fa una
molt important contribucié a articular i a donar rigor a les politiques socials envers les
persones grans:

Area de Servicios Sociales. Objectivo general 3: Promover la salud de los mayores y mejorar
su bienestar fisico, psiquico y social.

Area de Servicios Sociales. Objetivo general 7: Ofrecer unos servicios sociales idéneos
para dar respuesta a las necesidades de las personas mayores, potenciando sobre todo
el desarrollo de aquéllos que propician su autonomia personal, la permanencia en el
domicilio y la convivencia en su entorno habitual de vida.

e Lacirculardel'IMSERSO num. 11/1/1992, de 18 de novembre, publica el Plan experimental
de atencion a personas mayores en régimen de estancia diurna en centros del IMSERSO.

¢ Pla Integral de les Persones Majors, iniciativa de la Direccié General d'Accié Social de
la Conselleria de Presidéncia del Govern de les Illes Balears, aprovat pel Parlament
el novembre de 1998. Es presenta com un pla especific per a les Balears que en el
plantejament teoric fa molt d'émfasi en la recomanacié de crear formules de
participacié activa de les persones grans i també dels professionals en el disseny dels
models d’intervencié/atencié de les persones grans:

Afavorir i fer viable la permanéncia de les persones majors en el seu domicili i entorn
natural proveint de serveis la comunitat (objectiu general nim. 5). Promoure la creacié de
serveis d’estades dilirnes en els centres de dia amb la transformacié de recursos existents
o la creacié de nous (objectiu especific nim. 5.4).

e El Pla Estrategic de les Persones Majors de les llles Balears de I'any 2001, al capitol 3,
presenta un Diagnostic social dels centres de dia.

e Publicacié d’Els serveis d'estades diiirnes per a persones majors amb dependéncia (IBAS
2002). L'equip del centre Reina Sofia publica la proposta concreta d'un model de servei
d’estades dilrnes: la definicid, les caracteristiques, els recursos humans i professionals, els
documents de sistematitzacié de la feina i els instruments de valoracié i seguiment.

e Decret 123/2001, de 19 d’octubre, de definicié i regulacié de les condicions
minimes d’obertura i funcionament de centres i serveis per a persones majors,
tant publics com privats, del territori de les llles Balears, en el seu Titol I, art. 2 i
en especial en el seu Titol I, defineix els centres de dia, els seus objectius, les seves
funcions, els seus usuaris, la pérdua de condicié d'usuari, les condicions materials i
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arquitectoniques especifiques i els requisits del personal, per complir amb qualitat
les seves comeses i per ser autoritzada la seva creacio, obertura i funcionament
continuat.

e La Llei 39/2006, de 14 de desembre, de promocié de I'autonomia personal i
atencié a les persones en situacié de dependéncia crea el Sistema d'Atencio a la
Dependéncia (SAAD), la qual cosa suposa un canvi en els protocols del centre, que
passen a ser determinats pel nou sistema. La Llei relaciona els centres de dia per
a persones grans al cataleg de serveis (article 15) i els defineix com a servei que
ofereix una atencié integral durant el periode dilirn a les persones en situacio
de dependéncia, amb I'objectiu de millorar o mantenir el millor nivell possible
d’autonomia personal i donar suport a les families o cuidadors. En particular
cobreix, des d’un enfocament biopsicosocial, les necessitats d’assessorament,
prevencid, rehabilitacid, orientacio per a la promocié de I'autonomia, habilitacié
o atencid assistencial i personal (article 24.1).

e Llei 4/2009 d'11 de juny, de serveis socials de les llles Balears, en el capitol lll, article
21, defineix que les Prestacions Técniques sdn els serveis i les intervencions que duen a
terme els equips professionals que s’adrecen a la prevencid, el diagnostic, la valoracid, la
proteccid, la promocio de I'autonomia, I'atencid i la insercid de les persones, les unitats
de convivéncia i els grups en situacié de necessitat social, i fa referéncia a I'atencié
ditirna com a prestacié técnica.

4. Diagrama de flux

TREBALLADORA SOCIAL INFERMERA TERAPEUTA OCUPACIONAL ALTRES

ACOLLIDA
USUARI/A
v
v v v
INICI INICI INICI
TRACTAMENT TRACTAMENT TRACTAMENT
v v v
VALORACIO VALORACIO VALORACIO
PERIODE DE PROVA PERIODE DE PROVA PERIODE DE PROVA
v v v
ELABORACIO ELABORACIO ELABORACIO
DEL PIA DEL PIA DEL PIA

continua
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5. Programes d’intervencié professional
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5.1. Programa d'intervencié en equip: disseny del PIA
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ADAPTACIO
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El Programa Individual d'Atencio és el document en que I’'equip professional conjuntament,
a partir de la valoraci6 psicosocial i funcional, proposa els objectius a aconseguir amb cada
persona usuaria del programa.

De manera orientativa, hi ha establert un temps d’entre dues i tres setmanes per enllestir
el document i comencar el procés d’analisi amb tot I'equip i de presentacié a la persona

usuaria i a la familia.

Els punts de partida son:

e El diagnostic de cada professional, a partir dels informes rebuts, les entrevistes, si cal,
amb la persona usuaria, els cuidadors i altres professionals de referéncia, aixi com els
resultats de les escales de valoracié especifiques.

e L'observacié del procés d'integracié del nou usuari a la dinamica del centre, amb
les aportacions de les auxiliars d'infermeria, el monitor ocupacional i el personal de

transport (si n'és usuari/a).
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A partir de les intervencions des de cada area professional (infermeria, terapia ocupacional
i treball social), el PIA marca els objectius a aconseguir per millorar la qualitat de vida de
cada persona usuaria.

Una vegada que el document s’ha revisat i analitzat amb tot I'equip, es convoca una
reunié amb la persona usuaria i els seus familiars cuidadors per fer-ne la presentacio,
conéixer la seva opinid i, finalment, consensuar-lo amb ells. Consensuar per a nosaltres
implica comptar amb el compromis d’usuaris i familiars de participar en el procés; per tant,
cal que I'entenguin, I'acceptin i assumeixin la seva part d'implicacié.

El Programa Individual d’Atencié és un document viu que es va modificant o bé per les
circumstancies vitals de cada persona o bé per les intervencions professionals; tot i que es
van fent les anotacions pertinents en funcié de les circumstancies i de les intervencions
que aquestes requereixen, es revisa formalment amb la persona usuaria i la familia cada
sis mesos.

5.2. Programes d’intervencié des de treball social

la treballadora social del centre és la professional de referéncia quant a la informacioé i a
la coordinacié amb altres serveis i professionals de I'ambit sociosanitari.

D’acord amb el SAAD, és la que coordina els ingressos i les baixes del centre de dia.
També actua d’enllag-coordinacié entre el centre de dia i el centre sociocultural, intervenint
directament, conjuntament amb el terapeuta ocupacional en les estrategies d'integracié
de persones del centre de dia en activitats del centre sociocultural.

Objectius de la intervencio social:

1. Valorar I'adequacio inicial de la necessitat personal del programa

2. Detectar la capacitat i disponibilitat familiar (prevenir claudicacions)

3. Propiciar I'admissié de I'usuari des d'una perspectiva normalitzada

4. Afavorir la implicacié de la familia en el procés

5. Facilitar la integracié de l'usuari en la vida del centre

6. Obtenir el coneixement continuat de I'ajust i la pertinenca del recurs a la situacié-
problema
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7. Promoure la dimensié comunitaria en la intervencié
8. Col-laborar de manera continuada amb I'equip d’intervencid
5.2.1. Programa d'acollida

Atesa la intervencio directa en la informacio inicial sobre el centre de dia i la forma d’accés,
la treballadora social del centre és el professional de referéncia per als nous usuaris i
familiars en el moment de I'ingrés.

OBJECTIUS

e Organitzar els nous ingressos, en coordinacié amb els professionals i serveis.

e Afavorir una bona integracio.

e Fer el sequiment del periode de prova.

¢ Dissenyar el Programa Individual d’Atencié, conjuntament amb els altres professionals
de I'equip.

ACTIVITATS

e (Citacio.

e Préviamenta l'ingrés previst i conjuntament amb la resta de I'equip técnic, es manté una
reunio de presentacié del nou/nova usuari/a a les auxiliars, a la infermera i al monitor
ocupacional. La persona no hi és present i es trasllada als professionals que hi han
d'intervenir la informacié rellevant sobre el nou usuari i els objectius que inicialment es
plantegen mentre es dissenyi el PIA.

e Entrevista d'acollida amb el nou usuari i el familiars cuidadors: presentacié dels
treballadors dels centre i orientacié en I'espai: visita a les instal-lacions del centre.

¢ Intervencions de seguiment del procés d'integracio; les caracteristiques de cada nova
persona usuaria determinaran les intervencions necessaries: observacid, entrevistes amb
I’entorn de I'usuari, reunions amb els professionals de I’'equip i/o entrevistes amb |'usuari.

5.2.2. Programa d'intervencié amb families
Tot i que la intervencié amb les families de les persones usuaries del centre és un programa
transversal en el qual hiintervenen tots els professionals, la coordinacié de les intervencions

és responsabilitat de la treballadora social del centre.

Parlem de tenir cura dels que cuiden quan oferim des dels nostres serveis suports que
complementin la feina que desenvolupen les persones cuidadores.

L'objectiu de I'equip del centre de dia és incorporar els familiars al pla de cures i
desenvolupar programes especifics per tal que es mantinguin.
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Cal avaluar inicialment la carrega dels cuidadors amb I'objectiu de oferir-los els suports
adients per reduir-la i evitar la claudicacié, aixi com prevenir els conflictes familiars
relacionats amb el rol de cuidador.

Com a equip entenem que les circumstancies individuals de cada usuari i familia
determinaran les arees d’intervencié professional: en cas de suport instrumental, per
exemple, sera el terapeuta ocupacional de I'equip el professional encarregat de treballar
amb aquesta familia o en cas d'organitzacio del pla de cures ho sera la infermera.

Les arees relacional i psicoafectiva son les d'intervencio des de treball social.

L'objectiu general de la intervencié amb les families és afavorir la conciliacié entre la vida
familiar i professional.

OBJECTIUS ESPECIFICS:

e Afavorir la col-laboracié de la familia amb el centre.

e Oferirinformacio, orientacio i assessorament sobre recursos formals per compartir les cures.

e Proporcionar coneixements i habilitats per afrontar les cures amb les més bones
condicions.

e Dotar la familia d’estrategies per reduir I'estrés: técniques de relaxacio i d'organitzacié
del temps, interpretacio i expressié d’emocions, entrenament en maneig i resolucié de
problemes.

e Proporcionar estrategies per compartir les cures amb altres membres de I'entorn familiar.

ACTIVITATS

e Avaluacio inicial de la carrega de la persona cuidadora, utilitzant I'escala de Zarit.

e Entrevistes individuals de suport emocional.

e Mobilitzacié dels recursos complementaris i dels serveis d'atencié especifics: ajuda a
domicili, estades temporals.

e Organitzacié de sessions grupals de formacié (amb la participacié dels professionals de
I'equip i també externs).

e Organitzacié d'espais de trobada facilitadors dels quals pugui sorgir un grup
d’autoajuda.

¢ Informar sobre activitats externes adrecades a persones cuidadores (tallers dels centres
de salut, conferéncies o publicacions d’interes).

e Recollir les propostes d'activitats dels cuidadors i afavorir que es puguin dur a terme.

La intervencié amb les persones cuidadores depén de la disponibilitat i de les demandes
d'aquestes. En la nostra experiéncia, les intervencions a nivell individual sén constants en
el temps, mentre que les de grup varien segons les caracteristiques dels familiars d'una
determinada etapa.
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El perfil de familiar cuidador gran i jubilat és el més participatiu i demandant d’activitats
de grup; en canvi, els cuidadors més joves, amb activitat laboral i altres carregues
familiars, demostren menys interés per les activitats grupals i demanen intervencions
individualitzades ajustades a la seva disponibilitat de temps.

L'equip, tenint en compte I'observacié anterior i sense perdre la perspectiva que les
activitats grupals amb familiars poden tenir efectes molt positius, desplegam les estratégies
necessaries per organitzar-les en el moment i amb la freqliéncia que ens garanteixin les
més altes possibilitats d'éxit.

5.2.3. Programa de coordinacié del transport

Fins al moment actual, el centre de dia no es troba territorialitzat. Tot i que la tendéencia
és que en el futur les persones usuaries siguin residents d'una determinada zona
geografica propera al centre, ara poden venir persones residents a qualsevol barri de
Palma i, fins i tot, a un altre municipi (cal tenir en compte que el centre esta gestionat
pel Consell Insular).

Aquesta caracteristica determina que l'equip técnic té la competéncia de valorar la
concessio del transport als usuaris que ho sol-liciten.

Els criteris que s'avaluen per valorar la concessié sén:

e Ubicacio de I'habitatge (aquesta dada és en part excloent, ates que en els casos de viure
fora dels itineraris fixats se’ls ofereix només la possibilitat d'utilitzar un dels punts de
recollida).

e El grau de dependéncia (una persona amb un grau de dependéncia elevat té moltes
dificultats per desplagar-se en un transport no adaptat).

e La disponibilitat dels cuidadors.

Pel que fa a I'organitzacié i al funcionament, els criteris fonamentals son:

* Que els trajectes no suposin per a cap usuari més de quaranta-cinc minuts de durada.
¢ Que tant a I'anada com a la tornada els usuaris han d’estar acompanyats.

Tot i que intervé en el procés global de valoracio, correspon a la treballadora social aportar
a I'equip les dades referides al tercer criteri de valoracio.

OBJECTIUS
e Valorar la necessitat de transport
¢ Informar del funcionament del servei
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e Coordinar els horaris

e Aportar al personal del transport la informacié necessaria sobre les persones usuaries
per desenvolupar la seva feina

e Recollir aportacions, suggeriments i demandes dels usuaris i familiars

e Resoldre conflictes

ACTIVITATS

e Estudi de la xarxa familiar pel que fa a la necessitat de concedir el servei de transport:
redaccié d'un informe social.

e Entrevista inicial amb les noves persones usuaries i els seus cuidadors per informar-
los detalladament dels horaris i llocs de recollida de cada un, aixi com sobre el
funcionament del servei (se'ls entrega un full amb el protocol de funcionament del
servei de transport: niumero del teléfon mobil per a avisos 24 hores/actuacié en cas de
retards o avancos en els horaris/actuacié en cas de no haver-hi la persona cuidadora
al lloc de recollida).

e Reunions periodiques amb el xofer i I'acompanyant per fer el sequiment del servei.

e Intervencions per resoldre incidéncies o conflictes.

e Programar les noves altes i ajustar, si cal, les rutes establertes fins al moment.

e Recollir el grau de satisfaccié del servei per part dels usuaris i familiars cuidadors (fins
ara no s'han passat questionaris de satisfaccié i aquesta dada es recull a la reunié de
seguiment del PIA).

e Coordinacié amb els professionals del servei d'ajuda domiciliaria si també intervenen
en la preparacié dels usuaris per anar al centre de dia i/o tornar-ne.

5.2.4. Programa de coordinacié del voluntariat

L'IMAS té un programa especific de captacié i suport de les persones voluntaries dels
centres de gent gran de gesti6 directa.

Per aixo, les persones que sol-liciten fer voluntariat al centre de dia sén derivades al
servei de I'IMAS, que té cura de valorar-ne I'aptitud, donar-los formacioé especifica inicial i
periodica, tramitar-los I'asseguranca pertinent, aixi com assignar-los el centre.

A partir d’'aquest moment, en coordinacié amb l'equip, la treballadora social que
fa I'acollida a les persones voluntaries acorda amb elles els dies i les hores que hi
dedicaran i quina sera la seva funcié, i les presenta a la resta dels professionals i a les
persones usuaries. També fa periodicament el seguiment de I'assisténcia i la valoracié
de l'activitat.

L'espai d'intervencié de les persones voluntaries se situa en les tasques complementaries a
les dels professionals de I'equip: escoltar i acompanyar sén les funcions primordials.
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A la practica, el suport a les activitats dirigides pel terapeuta ocupacional i el monitor
ocupacional és la tasca que I'equip assigna als voluntaris i, per aixo, cal que disposin d'una
bona informacio sobre el funcionament del centre de dia, participin en espais de trobada
amb els professionals del centre i disposin dels coneixements necessaris sobre les persones
usuaries quant a mobilitat, habilitats i els altres aspectes que sigui important que coneguin
per complir la seva funcié.

OBJECTIUS

¢ Informar sobre el programa de voluntariat de I'IMAS i difondre’l

e Acollida de les persones voluntaries del centre de dia

e Coordinar amb I'equip professional el disseny dels programes d’activitats dels
voluntaris

e Donar suport i fer el seguiment

ACTIVITATS

e Entrevistes d’acollida

e Suport a la integracié dels nous voluntaris

e Entrevistes de seguiment: valoracié dels aspectes practics i del motivacional

e Participar a les reunions de coordinacié del programa de voluntariat de I'lMAS

e Recollir els suggeriments i les aportacions dels voluntaris

e Participar amb I’'equip de professionals en I'organitzacié d’activitats extraordinaries
(sortides a I'exterior, festes, tallers especifics) i coordinar la participacié dels voluntaris

e Resolucié de conflictes

5.3. PROGRAMES D'ATENCIO SANITARIA

Fer feina a un centre de dia és una experiéncia molt enriquidora. Parlam d’'una poblacié
d'edat avancada i dependent, amb poca interaccié social, a la qual I'ingrés al centre de dia
suposa un canvi considerable en la seva vida; un conjunt de circumstancies que els tornen
a motivar i ens ajuden a poder intervenir per millorar la seva salut.

La caracteristica del centre Reina Sofia, com a centre sociocultural i a la vegada centre
de dia, dona l'oportunitat de comptar amb una infermera tota la jornada, aixo implica
disposar de temps per fer les cures i de les condicions adients per atendre les necessitats
relacionades amb salut que plantegen les persones usuaries.

Les intervencions d’'infermeria dins el centre de dia tenen tres pilar basics:
*La predisposicid i acceptaciéo de les persones usuaries a participar activament en el

procés de millora i manteniment de la salut, sempre des del respecte a la seva dignitat i
autonomia per decidir.
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*La implicacié del cuidador principal és primordial per aconseguir la necessaria interaccio
centre de dia/domicili.

*La col-laboracié de les auxiliars amb les cures és el tercer pilar del bon funcionament, que
requereix disposar d'un espai organitzat per a la coordinacié.

5.3.1. Programa d’acollida

Té com a finalitat basica recopilar les dades de salut i explicar el funcionament del centre
a nivell sanitari i les pautes a seguir.

OBJECTIUS

e Tenir una historia actualitzada, amb les dades de salut de cada usuari

¢ Informar els nous usuaris i curadors dels rols de I'equip sanitari dins el centre de dia
e Establir la comunicacié amb els curadors principals

e Establir coordinacié amb les infermeres del centre de salut de cada usuari

ACTUACIONS

¢ Planificacio i realitzacié de la primera entrevista d’'acollida amb el nou usuari i els
curadors principals

¢ Recollida de dades de salut: medicacio, dieta, control d’esfinters, patologies croniques i
habits higiénics

e Explicacio i presentacié detallada dels programes d’infermeria

e Explicacio en detall de questions basiques d'organitzacié i funcionament

5.3.2. Programa d’atencions basiques d’infermeria

En base a les caracteristiques propies de la poblacié que atenem, s’ha demostrat que és
imprescindible sistematitzar de manera metodica la presa de constants vitals, establir
controls antropomeétrics periodics, valorar el nivell cognitiu i fomentar una bona adheréncia
al tractament farmacologic, establint les mesures necessaries per prevenir, minimitzar o
corregir problemes de salut.

Es evident, i ja hi hem fet referéncia anteriorment, que la comunicacié constant amb els
familiars curadors resulta fonamental per obtenir bons resultats en les intervencions,
pero també ho és el contacte amb els centres de salut que atenen els usuaris. Ates
que no hi havia establerts espais de coordinacié organitzats institucionalment, hem
comencat per iniciativa propia a establir contactes amb les infermeres de referéncia dels
usuaris del centre de dia, la qual cosa ens permet fer el seguiment de les actuacions i no
duplicar-les.
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OBIJECTIUS

e Educaci6 sanitaria

e Disminuir complicacions i sequUeles de les patologies existents

e Detectar casos d’automedicacio i poca adheréncia als tractaments
e Administrar els medicaments prescrits als usuaris

e Valorar i fer el sequiment del nivell cognitiu

e Formar les persones curadores en les atencions sanitaries basiques
e Potenciar el maxim nivell d'independéncia dels usuaris

ACTUACIONS

e Valoracio inicial i periodica de cada usuari

e Prescripcio del pla de cures d’infermeria

e Seguiment i control de la presa de medicacié

e Presa peridodica de constants

e Avaluacio periodica de les capacitats cognitives, mitjancant el Mini-mental

e Establir estratégies per prevenir I'automedicacio (entrevistes individuals i tallers grupals)

e Comunicacié oral i/o per escrit amb els familiars curadors i amb les infermeres dels
centres de salut sobre I'evolucié de cada usuari

e Derivacio als serveis d'urgéncia en cas de necessitat

e Coordinacié de les actuacions sanitaries amb auxiliars d'infermeria

e Coordinacié de les actuacions sanitaries amb el terapeuta ocupacional

5.3.3. Programa d’higiene

La higiene adequada, aixi com la bona hidratacié en les persones grans, garanteixen
la prevencié d'alteracions importants de la salut, alhora que fomenten I'autoestima i
afavoreixen les relacions interpersonals, evitant |'aillament social.

OBJECTIUS

e Valoracié integral del habits higiénics dels usuaris

¢ Planificar pautes d’higiene adaptades a cada usuari

e Detectar i corregir habits inapropiats

e Fomentar el coneixement sobre la importancia dels bons habits

e Prevenir alteracions en la integritat de la pell i infeccions

e Potenciar el maxim nivell d’autonomia per a I'endreg personal dels usuaris

ACTUACIONS

e Examinar I'estat higiénic integral dels usuaris

e Planificar els banys que es donaran a les instal-lacions del centre, juntament amb les
pautes adaptades a les caracteristiques de cada usuari
e Supervisar les intervencions de les auxiliars en la higiene dels usuaris
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e Organitzar tallers d’educacio sanitaria adrecats a usuaris i familiars curadors
e Recomanacions quant a sabons a utilitzar, hidratants i roba i calcat apropiat i sequr

5.3.4. Programa alimentacié i nutricio

L'alimentacié diaria dels usuaris en el centre esta supervisada per infermeria. La dieta és
equilibrada i adaptada a les necessitats de cada usuari (blana, diabetica, hiposodica, etc).
Als cuidadors se’ls comunica el menu mensual perque puguin completar la dieta a casa.

Un punt molt important en I'alimentacié és aconseguir potenciar que les persones usuaries
s'alimentin de manera autonoma dins les seves limitacions. Aixo és treball de la infermera
i del terapeuta ocupacional, conjuntament amb les auxiliars.

L'alimentacio és el primer pas per aconseguir una adequada qualitat de vida de les persones, les
condicions de vida familiars, socials i economiques influeixen sobre els habits alimentaris, per
aixo la relacié entre alimentacié i salut s'ha d’abordar des d’un enfocament multidisciplinari.
L'existencia de patologies croniques s'accentua amb I'edat avancada, per la qual cosa els habits
alimentaris es veuran modificats. La malnutricid, tant per excés com per defecte, és frequent
en aquesta etapa i fa que el treball de supervisio per part d'infermeria sigui prioritari.

OBJECTIUS
e Valorar els habits d'alimentacié dels usuaris
e Detectar i corregir habits inadequats
¢ Planificar les dietes adaptades a les caracteristiques de cada usuari
e Fomentar una hidratacié adequada
e Fomentar els coneixements sobre alimentacioé i nutricié
e Potenciar el maxim nivell d'autonomia dels usuaris per a I'alimentacié i hidratacio

ACTUACIONS

e Examinar I'estat nutricional i d’hidratacié de cada usuari

¢ Modificar les dietes en cas de necessitat

e Dissenyar els menus mensuals

e Establir pautes d’hidratacié

e Organitzar xerrades sobre alimentacié amb usuaris i curadors
e Assessorar el personal de cuina

5.3.5. Programa d’eliminacié
La incontinéncia urinaria és un problema de gran incidéncia en la gent gran, deteriora la

qualitat de vida, limita I'autonomia personal, provoca alteracions en la integritat de la
pell, té importants repercussions psicologiques i socials, com baixa autoestima o aillament



ANUARI DE L'ENVELLIMENT. ILLES BALEARS 2011

social, i provoca un enorme abast sanitari.

Es important resaltar que la incotinéncia no és un fenomen normal de I’envelliment. Les
causes de la incontinéncia poden ser transitories o establertes i es poden classificar en
diversos tipus: d’'esforg, d'urgéncia, per vessament, o mixta.

Les limitacions i dependéncies en relaci6 amb la mobilitat poden contribuir a una
incontinéncia urinaria quan existeixen dificultats per accedir al lavabo i, si hi ha barreres
arquitectoniques, el problema s’agreuja encara més.

OBJECTIUS

e Valorar el tipus d'incontinéncia que presenta |'usuari

e Valorar I'administracié de tractament farmacologic especific per al tractament de la
incontinéncia

e Mantenir la integritat de la pell en la zona perineal

o Afavorir el benestar fisic i psiquic dels usuaris

e Oferir educacio sanitaria sobre el control d’esfinters als usuaris i cuidadors

ACTUACIONS

e Coneéixer el patré d’eliminacié de cada usuari

e Planificar les cures en relacié amb els habits d’eliminacié de cada usuari
e Controlar periodicament les caracteristiques de |'eliminacio

e Proporcionar habits higiénics necessaris associats a la incontinencia

e Realitzar tallers d’entrenament vesical

5.4. Programes de terapia ocupacional

Des de I'inici, el Centre de dia Reina Sofia i la Terapia Ocupacional comencaren a fer
les primeres passes conjuntament; tot i el desconeixement general i |'escassa preséncia
de professionals d’aquesta disciplina als serveis de les llles Balears en aquell moment, la
terapia ocupacional ha format part de I'organigrama de I'equip técnic; s'ha evidenciat
aixi la necessitat, utilitat i importancia d'aquesta disciplina en el desenvolupament d’una
filosofia de prevencié, millora i acompanyament sense la qual no s’entendria I’evolucid i
el reafirmament en els objectius generals del centre de dia Reina Sofia.

Alhora, també demostra I'experiencia, la solidesa, aixi com les fortes inquietuds del
conjunt de professionals que formaven part de la Llar Reina Sofia, per donar resposta a les
necessitats de les persones grans.

Les persones grans i els familiars cuidadors han estat la base i I'objectiu de tots els
programes que s’han desenvolupat al llarg d’aquest temps. La terapia ocupacional,
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mitjancant la valoracié de les habilitats motores, cognitives, perceptives i psicosocials de
les persones grans, ha establert un conjunt de programes que estan en revisié i adequacié
constant al llarg d'aquest temps.

Per tal de dur a terme els programes de terapia, dissenyats i dirigits pel terapeuta
ocupacional del centre, es necessita la intervencié constant i directa de les tres Auxiliars
d’Infermeria, aixi com del Monitor Ocupacional.

La responsabilitat, coordinacié i professionalitat d’aquestes figures permeten desenvolu-
par amb éxit els diferents programes entre el grup d’usuaris del servei d’estades ditrnes.

Com a objectiu general del terapeuta ocupacional dins el centre de dia i els seus programes,
hi ha el manteniment de la maxima independéncia de I'usuari per tal de dur endavant el
desenvolupament de les activitats de la vida diaria (AVD).

La metodologia de feina s’adapta segons necessitats i objectius al treball grupal o
individual amb I'usuari, aixi com la integracié dels familiars dins el procés de feina. Aquesta
metodologia de feina escenifica un situacié en qué I'usuari i els seus familiars esdevenen el
primer i més important; alla on van dirigits tots els objectius, recursos i esforcos.

Programes d’intervencié de terapia ocupacional

A continuacio parlarem dels programes que, per criteris de prevalenca o desenvolupament,
creiem que reflecteixen més bé la feina que es duu a terme avui mateix al servei d’estades
ditirnes de la Llar Reina Sofia.

5.4.1. Programa d'Activitats de la Vida Diaria Basiques i Instrumentals (A.V.D.)

Adaptant definicions reconegudes sobre les AVD basiques, podem definir-les com les
activitats, els gests o habits que, de manera quotidiana, realitza tot ésser huma al llarg
del dia. Aquestes activitats son basiques per a I'autoindependeéncia a nivells elementals de
funcio fisica (vestir-se, caminar, alimentar-se, etc.). Els problemes en el desenvolupament
per dur a terme aquestes tasques indiquen un deteriorament de les condicions de salut
de la persona.

Totes les persones usuaries del centre de dia presenten mancances en les activitats de la
vida diaria basiques. Donar resposta a aquests problemes esdevé el principal objectiu dins
el programa de terapia ocupacional.

El nivell i les possibles variacions en el grau d’'independéncia en la realitzacié de les AVD
basiques s’evidencien mitjancant la valoracié de les AVD utilitzant escales de valoracié



ANUARI DE L'ENVELLIMENT. ILLES BALEARS 2011

funcional, I'index de Barthel i de Lawton i Brody, per a la comunicacié interna entre
I’equip tecnic o escales propies de terapia ocupacional més sensibles en la discriminacio
dels problemes i canvis.

OBJECTIUS

e Valorar |'estat de les AVD

e Estimular la realitzacié de les activitats de la vida diaria i alentir el deteriorament
d'aquestes

e Evitar sentiments d’inutilitat relacionats amb la dependéncia en I'autocura

e Valorar la necessitat i idoneitat d'introduir ajudes técniques per tal de compensar les
limitacions i evitar aixi la dependéncia en AVD

e Detectar de manera precog situacions de deteriorament

ACTIVITATS

e Introduccié d'ajudes técniques per a AVD

e Activitats d’entrenament per a l'usuari i familia

e Fer propostes d’adaptacié de I'habitatge (supressié de barreres arquitectoniques) per
facilitar el desenvolupament dels usuaris amb més autonomia

5.4.2. Programa d’estimulacioé cognitiva

Tots els usuaris del centre, ja sigui per I'etapa del cicle vital en qué es troben, per la
manca d’estimulacié o activitat cognitiva sovint durant llargs periodes, poden presentar
deficits a aquest nivell; per aixo se’ls introdueix en un programa d’estimulacié cognitiva;
és imprescindible per tal d'aconseguir fites en la resta de programes, establir objectius i
activitats de seguiment i estimulacié a nivell cognitiu.

OBJECTIUS

e Aprofitar-nos de la neuroplasticitat, alhora que afavorir-la mitjancant la realitzacié
d’activitats que estimulen les capacitats intel-lectuals

e Estimular, potenciar i mantenir funcions superiors

e Fomentar I’'habit de realitzacié d’activitats cognitives mitjancant tasques quotidianes

e Restaurar i exercitar habilitats cognitives

e Detectar de manera precog l'inici del deteriorament cognitiu

e Alentir la progressio del deteriorament cognitiu associat a I'edat

ACTIVITATS

e Memoria immediata o a llarg termini
e Atencio i concentracid

e Reconeixement numeéric i calcul

e Raonament
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Abstraccio, organitzacié espacial, percepcié i lateralitat
Llenguatge i técniques d’orientacié a la realitat

5.4.3. Programa d’animacioé sociocultural

El fet que el servei es desenvolupi dins un centre sociocultural per a gent gran ha permeés
una forta dotacié quant a contingut d’un programa d’animacio sociocultural dins el centre
de dia. Aprofitar els grans avantatges, per exemple, d'espais, grups de gent, serveis i
instal-lacions, entre d'altres, ens ha facilitat molt la programacié d'activitats socioculturals.

En aquest punt, cal ressaltar la funcié del Monitor Ocupacional, que ocupa I'horari de tarda
en el centre i que, en coordinacié amb el terapeuta ocupacional, coopera directament en
els continguts d’aquest programa, afavoreix les activitats de caracter grupal i, enforteix les
relacions interpersonals del grup.

OBJECTIUS

Potenciar la participacié dels usuaris en activitats del centre, evitar situacions de
passivitat, inactivitat o avorriment mitjancant I'ocupacié del temps lliure

Crear una amplia gamma d’activitats de divers contingut, atenent a la situacié fisica i
psiquica dels usuaris

Afavorir la integracié dels usuaris en el seu grup d’iguals i evitar la desadaptacio, els
problemes de convivéncia i I'aillament

Potenciar I'establiment de relacions interpersonals entre usuaris del SED i usuaris de la
llar i facilitar actituds solidaries i d'ajuda mutua.

Oferir alternatives a la rutina diaria del centre

Propiciar contactes amb I'exterior i amb persones alienes al centre

Propiciar la participacié de les families i amistats en les activitats, aixi com la col-laboracio
i/o els suggeriments

Realitzar activitats relacionades amb les tradicions o els costums propis dels usuaris i/o
lligats a I'estacionalitat temporal

Respondre a les expectatives dels usuaris afavorint les activitats més valorades, eliminar
les no acceptades i proposar-ne de noves

Afavorir la creativitat, col-laboracio i cooperacié entre usuaris

Augmentar I"autoestima dels usuaris

Augmentar el sentiment de pertinenca al grup

ACTIVITATS

Activitats sociofestives, celebracié d’aniversaris, actuacions
Activitats culturals: debats, videoférum, exposicions
Setmanes tematiques: audicions musicals, activitats ludiques
Aula de majors: activitats educatives, jocs de taula, sortides
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5.4.4. Programa d’intervencié en caigudes

Programa establert des de gairebé I'inici del servei. Les caigudes esdevenen un problema
de gran importancia sociosanitaria i una de les primeres causes de preocupacioé dels usuaris
i familia.

Les sequeles psicofisiques sovint son d'extrema gravetat i poden tenir consequéncies greus.
Reduir al maxim les possibilitats de caiguda i eliminar-ne les causes evitables segueixen
sent les nostres prioritats.

En el seu comencament I'objectiu s’orienta a les caigudes per motius extrinsecs, mesures
d’enllumenat, espai lliure, eliminacié de barreres arquitectoniques, normes de seguretat
basiques; les instal-lacions segures han estat el cavall de batalla que mantenim fins a dia
d’avui; és un programa fet des de terapia ocupacional pero que engloba tot el personal
del centre. Paral-lelament i a nivell individual es valoren també els factors intrinsecs, ja
siguin alteracions de la marxa, visié, patologies, farmacs, etc.

OBJECTIUS

e Evitar caigudes

e Obijectius especifics

e Valorar I'estat i manteniment de les instal-lacions i els espais

e Conscienciar, educar i assessorar el personal i els usuaris en la importancia de la
prevencio, els riscs frequents i les normes

e Protocol davant una caiguda

e Contencio de la situacié i suport a l'usuari o persona afectada

e Informar I'equip sanitari

e Valorar la necessitat de trasllat a un centre médic

e Observacié de I'evolucié, si escau

e Comunicacié de tota la informacié (situacié, gravetat, actuacions, recomanacions, etc.)
a la familia davant qualsevol tipus de caiguda

e Elaboracié sempre d'un informe final de caigudes, que inclou una analisi detallada de
la caiguda, testimonis, hora, lloc, personal, patologies associades, seqUeles a curt i llarg
termini, etc.

Gracies a la implicacié i conscienciacié de tot el servei, hem aconseguit disminuir de
manera molt important el nombre de caigudes per motius extrinsecs. El manteniment en
el nivell d’alerta ens permet seguir fent feina per minimitzar-les més i mantenir nivells
esperancadors.
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6. Annexos

Escales de valoracié
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6.1. Grafics

Grafic1 | Atencions basiques infermeria maig 2010 - 2011
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Grafic2 | Control d’esfinters
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index minimental de Folstein

Exp. nim.
Data test:

Nom i cognoms:
Data de naixement:
Nivell d’escolaritat:

Orientacié

5/A

En quin any estam?

En quina estaci6 de I'any?
Quin mes?

Quina és la data d'avui?
Quin dia de la setmana?

5/B

En quin pais estam?

Quina provincia?

Quina ciutat?

Sap el nom d'aquest centre de dia?
Recorda en quin pis ens trobam?

Aprenentatge/fixacié

3/

«Ara li diré tres paraules que haura de repetir i memoritzar, més tard li demanaré que les
repeteixi»: BICICLETA CULLERA POMA

Comptabilitzar un punt per cada paraula repetida en el primer intent.

Repetir fins que aprengui les tres paraules, i aturar-se al cap de cinc intents.

Anotar les vegades que li ho han repetit per memoritzar-les.

Atencié i calcul
5/
A. Séries de 7: Restar de 100 de 7 en 7. Aturar a les cinc respostes.
B. Lletrejar la paraula MUNDO al revés.
Puntuar la millor de les dues respostes.
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Memoria

3/

Demanar que repeteixi les tres paraules que havia de memoritzar

(bicicleta cullera poma). Comptabilitzar un punt per cada resposta correcta.

Llenguatge i praxis constructiva

9/

A. Mostrar-li un llapis i un rellotge i demanar-li el nom dels dos objectes.
Comptabilitzar un punt per resposta correcta.

B. Repetir la frase «Ni si, ni no, ni pero».
Comptabilitzar un punt.

C. Indicar-li tres ordres concretes: «Agafi aquest paper amb la ma dreta /
Doblegui’l per la meitat / Deixi’l davall de la seva cadira».

Comptabilitzar un punt per cada sequéncia realitzada correctament.
D. Llegeixiiexecuti la frase sequent: «Tanqui els ulls».

Comptabilitzar un punt.

E. Demanar-li que escrigui una frase amb subjecte i predicat.
Comptabilitzar un punt (obviar les faltes d’ortografia).

F. Copiar el dibuix segUent:

Comptabilitzar un punt si tots els angles sén correctes, i també les dues interseccions.

PUNTUACIO TOTAL: /30
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Grafic 4 | Baixes des de juny 2006 fins juny 2011
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Resum

Arran del progressiu i imparable envelliment de la poblacié de les ultimes decades, les
necessitats del col-lectiu de persones grans han anat augmentant. Les malalties croniques
i les oncologiques han passat a ocupar el primer lloc en el ranquing d’afeccions en aquest
grup de poblacié. Ambdues suposen per a la persona que les pateix una deterioraci6 de la
seva qualitat de vida considerable, especialment per la dependéncia que les acompanya.

Es demana una gran quantitat de recursos socials i familiars que hi parin esment i ofereixin
suport. El nostre deure és intentar arribar a satisfer aquestes necessitats en la mesura del
possible.

Originariament les cures pal-liatives es van desenvolupar fonamentalment al voltant dels
malalts terminals neoplastics, sense tenir en compte les persones grans amb malaltia
cronica no maligna pero si terminal, fins que aquestes ja estan en els seus ultims dies
de vida, quan ja no existeix dificultat en el diagnostic de terminalitat. Tot i aixi, aquests
pacients no reben totes les cures pal-liatives desitjables.

Igualment és inacceptable un mal diagnostic que etiqueti el pacient com a terminal si
aquest és potencialment curable. D'aqui laimportancia de fer una bona valoracié geriatrica
integral, feta per especialistes en la materia. No es tracta Unicament d’emplenar unes
escales, sin6 de conéixer quina és la més idonia en funcié de I'objectiu buscat i interpretar-
ne els resultats.

En aquest capitol, a més de fer un recorregut sobre les diferents malalties que poden
portar a una situacio de terminalitat les persones grans, presentarem el model utilitzat per
la Unitat de Cures Pal-liatives Geriatriques de I'Hospital Sant Joan de Déu i analitzarem els
resultats d’aquesta unitat des que es va crear a finals del 2007.

Resumen

A raiz del progresivo e imparable aumento de envejecimiento en la poblacién durante las
ultimas décadas, las necesidades de este colectivo han ido en aumento. Las enfermedades
crénicasy las oncolégicas han pasado a ocupar el primer lugar en el ranking de afectaciones
en este grupo. Ambas suponen para la persona que las padece, un deterioro en su calidad
de vida considerable, especialmente por la dependencia que las acompana.

Se demanda una gran cantidad de recursos sociales y familiares que presten atencion y
soporte. Nuestro deber es intentar llegar a satisfacer estas necesidades en la medida de
lo posible.
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Originariamente los cuidados paliativos se desarrollaron fundamentalmente alrededor del
enfermo terminal neoplasico, obviando al paciente mayor con enfermedad crénica no
maligna pero si terminal, hasta que éste ya estd en sus ultimos dias de vida, cuando ya
no existe dificultad en el diagnéstico de terminalidad. Aun asi, estos no reciben todos los
cuidados paliativos deseables.

Igualmente inaceptable es un mal diagnéstico que etiquete al paciente como terminal si
éste es potencialmente curable. De ahi la importancia de realizar una buena valoracion
geriatrica integral, hecha por especialistas en la materia. No se trata Unicamente de
cumplimentar unas escalas, sino de conocer cudl es la mas idonea en funcién del objetivo
buscado e interpretar los resultados.

En este articulo, ademas de hacer un recorrido sobre las diferentes enfermedades
que en el mayor nos pueden llevar a una situacién de terminalidad, presentaremos
el modelo utilizado por la Unidad de Cuidados Paliativos Geriatricos del Hospital
San Juan de Dios y analizaremos los resultados de dicha unidad desde que se creé a
finales de 2007.

1. Concepte de malaltia terminal i cures pal-liatives

Les cures pal-liatives son les cures i I'atencié integral, activa i continuada del pacient i
els seus familiars, realitzades per un equip multidisciplinari de tipus biopsicosocial (i
espiritual), quan I'expectativa no és la curacig, siné el fet de proporcionar qualitat de vida
sense |'expectativa d’allargar la supervivencia.

La medicina pal-liativa és una medicina activa, amb un enfocament rehabilitador que
promociona autonomia i dignitat a la persona, en que s'adopten precocment mesures
preventives de les complicacions que puguin aparéixer en el curs de la malaltia, atés que
aquesta és I'Unica manera de proporcionar qualitat de vida als nostres pacients.

Les caracteristiques definitories de malaltia terminal segons la Societat Espanyola de Cures
Pal-liatives (SECPAL) son les seglents:

e Preséncia d'una malaltia avancada, progressiva i incurable.

e Falta de possibilitats raonables de resposta al tractament especific.

* Preséncia de nombrosos problemes o simptomes intensos, multiples, multifactorials i
canviants.

e Gran impacte emocional en pacient, familia i equip terapéutic, molt relacionat amb la
preséncia, explicita o no, de la mort.
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Aquestes caracteristiques poden estar presents tant en el cancer com en major o menor
mesura en estadis finals de moltes altres malalties (insuficiencies organiques especifiques).
Pero, tot i que en I'ambit oncoldgic els criteris estan clarament limitats, no succeeix el
mateix en situacions no oncologiques.

D'aquesta manera, apareixen dubtes a I'hora d’incloure un pacient dins d'una situacid
de terminalitat, especialment si ens basem en pronostics, ja que encara que I'oncologia
permet determinar amb bastant encert I'esperanca de vida, tenim una gran dificultat
per assegurar aquest pronostic en la resta de situacions terminals. No existeix un periode
estandard en aquestes situacions. Es molt dificil determinar-lo malgrat que siguin
clarament terminals, per la qual cosa es comencen a considerar candidates a rebre atencié
pal-liativa les supervivencies d'un any.

1.1. Demeéncia terminal

La deméncia moderada o severa pot afectar aproximadament el 2,5% de les persones
més grans de seixanta-cinc anys. A Espanya existeixen més de 65.000 pacients en fase de
demencia greu.

La principal causa de mort no és en si el procés demencial, sin6 les complicacions secundaries
de la mateixa malaltia.

Al'Hospital Central de la Cruz Roja de Madrid es va prendre una mostra de 84 pacients amb
demencia avancada que hi van ingressar a causa d'una complicacié aguda, i es va observar
que aproximadament el 25% van necessitar una actitud pal-liativa durant I'ingrés, un 25%
dels quals van morir.

La deméncia és una malaltia de tan llarga evolucié i amb un prondstic tan variable
que dificulta el pronostic de supervivencia, ja que aquest dependra especialment de
les complicacions. Aixi, en seran factors predictors I'afectacié del llenguatge, I'edat, la
severitat de la demencia, la deterioracié funcional, la dependéncia i comorbiditat.

Els criteris utilitzats per establir quins pacients amb demencia sén candidats de rebre cures
pal-liatives han estat definits en dues escales, la functional assessment staging i la de la
National Hospice Organization (NHO) (Luchins 1997; Vollicer 1997; Stuart 1996).

En ambdues es defineix un punt de tall predictor de mortalitat en sis mesos, combinant
factors pronostics amb criteris evolutius. D'aquesta manera, els pacients podrien accedir a

programes de cures pal-liatives.

a) 1.1.1. Criteris de la NHO per determinar la terminalitat en la demeéncia
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1.1.1.1. Deméncia de severitat suficient (etapa 7C de I'escala FAST, functional

assessment staging)
a. Deterioracié cognitiva severa mesurada per escales d'avaluacié cognitiva.
b. Pacient desconnectat del medi i que no reconeix els seus familiars, amb mutisme total.
¢. Pérdua de la capacitat per passejar.
d. Incapacitat per mantenir una conversa significativa.
e. Impossibilitat per dur a terme les activitats basiques de la vida diaria.
f. Incontinencia rectal i vesical ocasional.
g. Disfagia per a solids o liquids.
h. Presencia de complicacions médiques severes.
1.1.1.2 Aparicié per primera vegada de diverses complicacions mediques
a. Infeccions urinaries de repeticid, que moltes vegades porten a bacteriemies i sepsies.

b. Infeccions respiratories com la pneumonia, moltes vegades en relacié amb I'aspiracié
bronquial per trastorns de la deglucié o disfagia per a solids o liquids.

c. Ulceres per pressié fins a un grau lll-IV, que no es consideren curables.
Febre recurrent després de cicles d'antibiotics.

e. Desnutricid i pérdua de pes de més del 10% en sis mesos o una albumina inferior a
2,5 mg/dl.

Aquests criteris han de ser valorats de manera individual en cada cas, ja que algunes
situacions mediques tractades adequadament poden ser reversibles fins i tot en aquests
pacients terminals. D'aqui la incertesa pel que fa al pronostic de la demeéncia avancada.

1.1.2 Objectius

Els problemes que requereixen més la nostra atencié en les deméncies son el tractament simp-
tomatic del dolor, la depressi, I'agitacid, el restrenyiment, I'anoréxia i la dispnea; la valoracio
d'un possible ingrés hospitalari en determinades patologies, el grau convenient d'agressivitat
en el tractament d’infeccions recurrents, la reduccié de polifarmacia, la hidratacié i la nutricié.

1.1.3. Valoracio
S'ha de fer una valoracié geriatrica integral per detectar causes reversibles de la deterioracio,
com ara les malalties agudes intercurrents, I'exacerbacié d'una malaltia cronica preexistent

i el tractament d’aquestes malalties si a curt termini es considera potencialment beneficios.

La valoracié i el tractament de la possible sindrome confusional aguda superposada
(medicamentosa: ansiolitics o hipnotics, antidepressius, antiparkinsonians, antihipertensius,
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neuroléptics, antiepiléptics, antiaritmics, antiinflamatoris no esteroidals —AINE—,
corticoides i antineoplastics) és fonamental, igual que el suport psicosocial a les families.

1.2. Poliulcerats amb immobilismes irreversibles

la deterioracié funcional originada a consequéncia d'un periode d'immobilitat o bé d'una
hospitalitzacié és responsable en la majoria dels casos de I'aparicié d'Ulceres per pressio
(fins en la meitat dels enllitats més grans de 70 anys). L'Glcera és qualsevol lesié que apareix
en qualsevol part del cos que sofreix, o sobre la qual s’exerceix, una pressié perllongada
sobre un pla dur, independent de la posicié en la qual romangui la persona afectada.

La manera d’evitar o tractar aquesta complicacié és la mobilitzacié precog i comencar un
programa de reentrenament.

La mortalitat pot augmentar fins a un 50% si apareixen infeccié local i sepsia com a
complicacions.

La immobilitat és el resultat comi de moltes malalties que apareixen en les persones grans
(malalties reumatiques, neurologiques, cardiovasculars, respiratories, neoplasies en fase
terminal).

En situacions terminals finals, les pautes que eren valides durant el curs de la malaltia
deixen de ser-ho (per exemple, els canvis posturals i les tecniques agressives), ja que
Unicament incrementaran les molésties del pacient quan ja no hi ha possibilitats de curacié
realistes. Es realitzaran cures Unicament si hi ha saturacié de I'aposit.

1.3. Malaltia cardiaca avancada - insuficiéncia cardiaca cronica terminal

Es una sindrome clinica caracteritzada per la dispnea, la fatiga i la reduccié important
de tolerancia a I'exercici d'origen cardiac, que podem millorar amb cures pal-liatives, en
termes no tant d’expectatives de vida sin6 de qualitat de vida i d'alleujament simptomatic.

Els millors predictors de la insuficiéncia cardiaca sén la fraccié d’ejeccié i la tolerancia a I'exercici.

El 50-60% de les persones grans amb insuficiencia cardiaca tenen la fraccié d'ejeccié
normal o lleugerament disminuida.

1.3.1. Pacients candidats a rebre cures pal-liatives amb insuficiéncia cardiaca
o cardiopatia isquémica

Sén els pacients que pateixen les malalties segtients:
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1.3.1.1. Insuficiéncies cardiaques amb simptomes en repos (classe 1V de la New York
Heart Association)

1.3.1.2. Insuficiencies cardiaques tractades correctament i Optimament amb ditretics,
inotropics positius com la dobutamina o milrinona i vasodilatadors (ICA) LLAURA I,

pero que no experimenten millora malgrat aquests tractaments intensius

1.3.1.3. Angor pectoris en ancians en els quals no és possible la revascularitzacié
coronaria

La mortalitat dependra del grau de dispnea. Aixi en grau lll la mortalitat per any és del
20%, i arriba a ser de fins a un 60% en el grau IV.

La causa de la mortalitat es deu en un 40% a aritmies (sobtades) i a la deterioracio
hemodinamica progressiva en un altre 40%. La mortalitat en aquests pacients amb
insuficiencia cardiaca arriba a ser d’aproximadament un 90% en un termini de sis mesos.
1.4. Malaltia pulmonar avancada
és la quarta causa de mortalitat global.
1.4.1 Pacients candidats a rebre cures pal-liatives amb malaltia pulmonar
Sén els pacients que pateixen les malalties segUents:
1.4.1.1. Malaltia pulmonar obstructiva cronica molt avancada, ja terminal (que
requereixi oxigenoterapia continua) i que inclou aquestes situacions de bronquitis
cronica amb obstruccio fixa severa, emfisema o fibrosi pulmonar
1.4.1.2. Malaltia progressiva pulmonar severa, amb hipoxémia (PaO2 < 55 mm Hg
0 una saturacié d'O, < 88% en situacié basal sense oxigen complementari), i
hipercapnia (pCO2 > 45-50 mm Hg) que es manifesta amb simptomes incapacitants
del minim exercici fisic
Es dificil fer un pronostic de supervivéncia en aquests casos.
1.4.2. Criteris de terminalitat
1.4.2.1. Augment en la freqiéncia de visites a urgéncies (dues en els darrers sis

mesos per infeccions pulmonars o insuficiencia respiratoria o una hospitalitzacio en
un any)
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1.4.2.2. Milloranca clinica escassa després d'un ingrés perllongat, amb canvis
gasometrics molt limitats (es redueix una mica la hipoxémia, perd es manté la
hipercapnia)

1.4.2.3. Deterioracié de la forma fisica, mentre el pacient no surt de casa

1.4.2.4. Incapacitat i falta d’autonomia per fer les activitats quotidianes de la vida
diaria amb impossibilitat fins i tot per vestir-se, i confinament al llit i la butaca.

1.4.3. Factors de mal pronostic en patologia pulmonar

e Edat avancada

¢ Grau de severitat de I'obstruccié, amb un FEV, menor del 30%

¢ Falta de resposta als broncodilatadors del flux aeri, valorada per FEV,

e Coexisténcia d'una pobra situacié funcional basal

e Comorbiditat important

e Cor pulmonar per malaltia pulmonar, no cardiaca o valvular

e Reaguditzacions freqUents i severes, sobretot a partir dels seixanta-cinc anys
e Predomini d’'emfisema

e Pérdua de pes de més del 10% en sis mesos

Amb frequencia en aquests malalts respiratoris terminals es presenta una insuficiéncia
cardiaca dreta secundaria a la malaltia pulmonar (cor pulmonar) o malaltia valvular,
pérdua de pes de més del 10% en sis mesos i taquicardia més elevada de 100 batecs per
minut mentre estan en repos.

Els pacients amb aquestes caracteristiques haurien de ser tractats en unitats de cures
pal-liatives perque és molt probable que morin al cap de sis mesos, especialment si han
estat intubats, si han rebut ventilacié mecanica o una ventilacié positiva durant un ingrés
i si diuen que no desitgen passar per una altra situacio similar.

1.5. Malaltia hepatica cirrogena

la cirrosi és el resultat comU terminal per a la majoria de condicions que causen dany
cel-lular hepatic d’'una magnitud que supera la seva notable capacitat de regeneracio.

1.5.1. Pacients candidats a rebre cures pal-liatives
Sén els pacients que pateixen les malalties seguents:

1.5.1.1. Cirrosi hepatica en |'etapa terminal, estadi C de Child Pugh
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1.5.1.2. Colangitis esclerosant
1.5.1.3. Malalts hepatics que esperen un trasplantament hepatic

La cirrosi compensada redueix la supervivencia a cinc anys, pero si apareixen complicacions,
només arriba a aquest termini un 20% dels pacients.

1.5.2. Criteris de terminalitat
1.5.2.1. Ascites refractaria en ditreétics

1.5.2.2. Episodis repetits de peritonitis bacteriana espontania (supervivéncia mitjana
del 30% en un any) amb resposta pobra a la profilaxi

1.5.2.3. Sindrome hepatorenal
1.5.2.4. Encefalopatia hepatica resistent a la lactulosa

1.5.2.5. Sagnat recurrent de varices esofagiques resistent a la terapia (esclerosi i
farmacologia)

1.5.2.6. Malnutricié i albumina sérica menor de 2,5 g/dI
1.5.2.7. Temps de protrombina elevat de > 5 segons, INR > 1,5
1.5.2.8. Ingesta activa d’alcohol > 80 g d’etanol/dia, HBsAg positiu, HCV-RNA positiu
1.5.2.9. Carcinoma hepatocel-lular
1.6. Malalties renals croniques avancades

En la malaltia renal cronica existeix una deterioracié irreversible de les funcions de tots dos
ronyons, que comporta I'alteracié de gairebé la totalitat dels sistemes corporals.

En les fases terminals de la insuficiencia renal, existeix una deterioracié gairebé completa
de tot el filtrat glomerular, que s'objectiva en els valors baixos d'aclariment de creatinina,
i causa la sindrome urémica. A més, disminueix la secreci6 de eritropoetina i a causa d'aixo
apareix I'anémia renal cronica.

En fases terminals, I'hemodialisi és |'Gnica solucié encara que en moltes ocasions aquests
pacients son desnonats per la seva pluripatologia i comorbiditat (edat avancada, diabetis,
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demeéncia, accident cerebrovascular i coma, aixi com efectes intolerables de la dialisi).
1.6.1. Factors de pronostics negatius
1.6.1.1. Simptomatologia uremica franca (confusié, nausees, vomits refractaris,
pruija generalitzada, ditresis inferior a 400 ml/dia, hipercaliemia > 7, pericarditis
urémica, sindrome hepatobiliar i sobrecarrega intraabdominal de liquids)
1.6.1.2. Edat avancada
1.6.1.3. Polineuropatia
1.6.1.4. Diabetis mellitus
1.6.1.5. Hipertensio arterial dificil de controlar
Els malalts no dialitzats sén capagos de produir una petita quantitat d’orina per una funcié
residual renal durant diverses setmanes, pero el 40% de pacients moren en els dos primers

mesos, i el 80%, al cap de quatre mesos, i és molt rara una supervivencia de més de sis mesos.

El factor pronostic més important per al tractament pal-liatiu d'un pacient amb insuficiéncia
renal és la seva inclusié o no en programes de dialisi.

1.6.2. Pacients candidats a rebre cures pal-liatives
1.6.2.1. Malalts amb anuria després de la dialisi

1.6.2.2. Malalts amb aclariment de creatinina menor o igual a 10 ml/min (15 ml/
min per a diabétics), la qual cosa es correspon de manera orientativa a una xifra de
creatinina en sang superior o igual a 8,0 mg/dl)

1.7. Malaltia de Parkinson

Es tracta d’una sindrome neurodegenerativa progressiva el curs clinic de la qual no es
modifica amb les terapies actuals, encara que amb aquestes I'esperanca de vida s'ha fet
superposable a la poblacié control.

Es necessari crear des d'un principi una bona relacié metge-pacient, perqué el malalt
ha de comprendre que la medicacié i la rehabilitaci6 només |li ofereixen un alleujament
simptomatic, per la qual cosa tant el metge com els familiars han de brindar-li suport
moral perque accepti la convivéncia incapacitant amb una malaltia neurologica cronica.
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1.7.1. Criteris de terminalitat
El pacient amb malaltia de Parkinson avancada (estadi V de Yahr) és completament
dependent, necessita ajuda per tot i roman assegut o al llit. Té una gran tendéncia a les
caigudes i en ocasions presenta tremolors violents, fluctuacions de resposta a la levodopa,

inestabilitat postural, tremolor i canvis mentals, fins i tot deméncia.

Les caigudes tendeixen a ocorrer en alguns pacients quan passen de manera brusca i
impredictible d'un periode on a un periode off.

Un 90% dels malalts parkinsonians mostra una pérdua de volum pulmonar que esta
relacionada amb la severitat de la malaltia i que esta causada més probablement per la
rigidesa i la debilitat de la musculatura toracica que no pas per una malaltia intrinseca
pulmonar.

Aquesta dada és important per prevenir i tractar de manera precog les possibles
complicacions respiratories com les pneumonies, ensenyant-los exercicis de respiracié des
de les fases inicials de la malaltia.

1.8. Ictus i coma

Els pacients que entren en coma després d'un accident cerebrovascular agut rares vegades
sobreviuen si aquesta persisteix més de tres dies.

Es tindra, no obstant aixd, especial precaucié d'avaluar els pacients postictals per si
s'estabilitzen o comencen a millorar.

1.8.1 Criteris de la NHO perqué es rebin cures pal-liatives en accident
cerebrovascular cronic

1.8.1.1. Deméncia postictal, equivalent a I'etapa 7-C de |'escala FAST
1.8.1.2. Estat funcional de I'index de Karnofsky baix, de 40 o inferior
1.8.1.3. Perdua de pes del 10% al cap de sis mesos o menys

1.8.1.4. Albumina sérica < 2,5 g/dl

1.8.2. Pacients candidats a ingressar a la unitat de cures pal-liatives

Seran candidats si mostren tres de les quatre condicions seguients:
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1.8.2.1. Resposta anormal del tronc cerebral
1.8.2.2. Falta de resposta a I'estimulacié dolorosa
1.8.2.3. Falta de resposta als estimuls verbals
1.8.2.4. Creatinina sérica més elevada d'1,5 mg/dl

Existeixen variables cliniques senzilles i de facil obtencié en la capcalera del malalt
que poden ajudar a establir el pronostic vital a curt i mitja termini en els pacients
amb ictus.

Els factors que van predir millor la mortalitat dels pacients amb atacs cerebrovasculars
aguts (ACVA) en el primer mes van ser una puntuacié en l'escala de Glasgow inferior
a 7, la preséncia d’hemianopsia i la naturalesa hemorragica de l'ictus, mentre que
una edat de més de setanta anys, diabetis mellitus, aritmia completa per fibril-lacié
auricular i paralisi de les extremitats anticipen una supervivéencia inferior al cap d'un
any de l"ictus.

1.9. Esclerosi Lateral Amiotrofica (ELA)

L'ELA ésunamalaltiaenlaqual, perraonsdesconegudes, degeneren totes les motoneurones
tant superiors com inferiors.

El diagnostic és facil quan existeix debilitat i atrofia de musculs petits de la ma
i de I"avantbrag, fasciculacions i reflexos vius, pero hi ha abséncia d’alteracions
sensorials.

Es més freqlient entre els quaranta i cinquanta anys i actua de vegades amb tanta velocitat
que deixa poc o gens de temps per a I'ajust emocional i la planificacio.

En general, els malalts moren al cap de tres anys de |'aparicié dels primers signes, encara
que aquesta supervivéncia es redueix de manera important si apareix en estadis precogos
una paralisi bulbar o en aquells pacients més joves en els quals la simptomatologia clinica
és solament deguda a cél-lules de la banya anterior.

2. Objectius i bases de la terapia

En tots aquests pacients I'objectiu principal és el confort i la millora de la qualitat de vida
fins al final, i alhora el control dels simptomes.
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Es fonamental entendre que els tractaments curatius i els pal-liatius no sén excloents
muUtuament, si bé és cert que a mesura que la malaltia avanca el tractament pal-liatiu
passa a ser el fonamental. Al final de la malaltia els objectius van dirigits a promocionar
confort al malalt i a la familia.

Per aixo, la base de la terapia en pacients terminals sera el fet de promoure una atencié
integral, biopsicosocial i espiritual, individualitzada i continuada. Considerarem el malalt i
familia com una unitat a tractar. Es procurara elaborar amb el pacient i, si no és possible fer-
ho amb ell, amb la seva familia, els objectius terapeutics. Tindrem una actitud rehabilitadora
i activa. | tot aixd en una atmosfera de confort i suport en que la comunicacié entre equip,
pacient i familia ha de ser fluida i constant.

Els instruments basics en les cures pal-liatives seran el control dels simptomes i per aixo
caldra fer una revisié molt frequent del pacient i conéixer I'arsenal terapéutic que tenim a
I"abast, per poder alleujar el pacient la seva dispnea, el dolor, etcétera. El suport emocional
i la comunicaci6 amb el malalt i la familia ajudaran a establir una relacié estreta amb
I’equip. Aquesta ha de ser flexible i s’'ha d’adaptar als canvis constants d’aquests malalts,
per aixo I'enfocament ha de ser interdisciplinari.

3. Hospital de Sant Joan de Déu

La Unitat de Cures Pal-liatives i Cures Especials va néixer al final de I'any 2007, amb la
intencié d'abordar el tractamentidonarsuport a pacients que, per les seves caracteristiques,
necessitaven una mica més de temps per a la seva recuperacié (fractures, la majoria de
maluc, sindrome d'immobilitat, deterioracié funcional), per al tractament de les seves
sindromes geriatriques (Ulceres per pressid), als pacients que tenien una situacié social
que dificultava I'alta hospitalaria o bé als pacients que estaven en situacié de terminalitat.

La Unitat s’ha anat especialitzant i durant I’GItim any s’ha ocupat amb especial interes dels
pacients que necessiten cures pal-liatives geriatriques, oncologiques i no oncologiques.

3.1. Unitat de convalescéncia i cures pal-liatives

En aquesta unitat, que disposa de 40 llits en 18 habitacions dobles i 4 d’individuals, ingressen
pacients amb problemes funcionals que dificulten la seva reinsercié al nivell assistencial previ,
problemes socials, sindromes geriatriques que requereixen un ingrés hospitalari perllongat
per a la seva resolucioé (Ulceres) i processos pal-liatius oncologics i no oncologics (grafica 1).

La creacié d'una unitat de cures pal-liatives versus una unitat tradicional suposa una
reduccié de I'Gs de psicofarmacs i restriccions fisiques, contribueix a la millora global
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del trastorn de conducta, la millora del confort del pacient, una reduccié del canvi dels
cuidadors formals i una major satisfaccié de les families.

Grafic1 | Perfil dels pacients
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3.1.1. Metodologia

En el moment de I'ingrés es fa una valoracié geriatrica integral en la qual es busca el diagnostic
sindromic i etiologic, es detecten necessitats, s'informa el pacient i la familia o el cuidador
principal, s'instaura un tractament farmacologic i no farmacologic, s'estableix un pla de cures
i un seguiment multidisciplinari, s’elabora un informe multidisciplinari complet, s’orienta el
pacient cap al recurs més convenient i es coordinen els nivells assistencials pertinents.

3.1.2. Equip multidisciplinari

Per poder fer una valoracié geriatrica integral és fonamental que en l'equip estiguin
integrats tots els especialistes necessaris per establir el diagnostic i la recuperacié de la
funcié. D'aqui la necessaria participacié d'un geriatre, un equip d'infermeria i auxiliars, un
fisioterapeuta i un terapeuta ocupacional, un treballador social, un logopeda i un psicoleg
de I'equip d'atencio psicosocial.

Es fan reunions multidisciplinaries setmanals en les quals es comenta I’evolucid, es decideix
el tractament i es planifica I'alta.

També es duen a terme reunions amb la familia en el moment de I'ingrés del pacient i
durant la seva hospitalitzacid, per valorar objectius i el seu compliment, alhora que se li
brinda ajuda per organitzar I'alta.

3.1.2.1. Rol d’'infermeria i auxiliars
Mitjancant escales estandarditzades es mesurara el risc d'Ulceres per pressio (escala de Braden).

Si aquestes existeixen, es valoraran i estadificaran (mitjancant un seguiment fotografic periodic
de les Ulceres). Es mesurara el risc de caigudes mitjancant I'escala de Downton.
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Grafic2 | Activitat a la sala de terapia

100

80
60

40
20+

0+

2010

I Participacio W Mobilitzacié m Reeducacié Estimulacio Activitat recreativa

3.1.2.2. Rol del fisioterapeuta

Després de la valoracié funcional, el fisioterapeuta col-laborara amb I'equip assistencial
per proporcionar el maxim confort i qualitat de vida als pacients, donant suport i
assessorament als professionals i familiars. Dura a terme un programa de manteniment
de mobilitzacié passiva per evitar complicacions com ara rigideses articulars, problemes
vasculars o respiratoris. Quan ja no sigui possible, fara un tractament postural tant al Ilit
com en una cadira i assessorara sobre els dispositius necessaris per assegurar una postura
al més correcta possible.

Les sessions individuals es fan a I'habitacié del pacient en dies alterns, en aquells casos en
els quals se'n necessiti la intervencio.

3.1.2.3. Rol del treballador social

Sens dubte és I'especialista més ben capacitat per mesurar I'impacte social que produeix la
demeéncia en un context determinat i permetre obtenir un enfocament integral. L'avaluacié
sociofamiliar té lloc al comencament del procés amb una finalitat preventiva i assistencial.

Es tracta d’acompanyar la familia i ajudar-la a buscar solucions per fer front a les
necessitats que van apareixent al llarg del procés i que dependran de la mateixa malaltia
i de I'estructura i funcionament de cada familia.

Es faran seguiments periodics per poder ajudar en els canvis. | es procurara prevenir el
desequilibri i el desajustament familiar.
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3.1.2.4. Rol del terapeuta ocupacional

La seva funcié sera la valoracié i I'entrenament en les activitats de la vida diaria, aixi com
la planificacio, I'adaptacié i I’'execucié de les activitats grupals.

S'han de detectar els interessos ocupacionals de cada persona i procurar la planificacié de
les activitats adequades a aquests interessos.

3.1.2.5. Rol de I'equip d'atencio psicosocial

Acompanya i ajuda les families que estan vivint el procés de mort previsible i els ajuda
a suportar les diferents etapes del dol (de xoc, d’evitacié i negacio, de desesperacio i
Iliurament al dolor i de reorganitzacié i recuperacio).

3.1.3. Control de simptomes. Objectiu primordial

S'ha de fer una avaluacié abans de comencar un tractament, per no atribuir a priori els
simptomes a la patologia avancada o terminal. També és fonamental avaluar la intensitat,
I'impacte fisic, emocional i els factors que provoquin o augmentin cada simptoma.

Hem d’explicar les causes d’aquests simptomes en termes que el pacient les pugui
comprendre, aixi com les mesures terapeutiques que se li poden oferir a ell i a la familia.
Aquesta estrateégia terapéutica anira dirigida a la situacié terminal de forma general i
de manera especifica a cada simptoma (mesures farmacologiques i no farmacologiques).
S'han de fixar terminis per aconseguir aquests objectius i buscar la prevencié de nous
simptomes o situacions.

Els simptomes han de ser monitorats mitjancant I'Gs d’escales de puntuacié o analogiques
i esquemes adequats de registre. Aixi podrem avaluar si el tractament aplicat és I'adequat
per controlar la simptomatologia del pacient i poder comparar els resultats.

Un dels aspectes més importants en aquest estadi, des del punt de vista del pacient i la
familia, és la qualitat de I'atencié prestada pels professionals, I’atencié als detalls. Moltes
vegades les seves actituds i conductes contribueixen a millorar els simptomes, per exemple
el dolor, ja que redueixen el sofriment psiquic, eleven el llindar de percepcié del dolor
i el sentiment d'abandé i impoténcia. Haurem d’evitar, per tant, aquelles mesures de
diagnostic que hagin d’alterar la nostra estratégia de manera notable o la qualitat de vida
del pacient, i tampoc haurem de retardar el tractament si no tenim una estratégia.

La supervivencia en cas de deméncia en fase terminal dependra d’una serie de factors que
es posaran de manifest després de la valoracié geriatrica. Aquests factors son I'afectacié del
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llenguatge, I'edat, la severitat de la demencia, la deterioracié funcional, la dependeéncia i
la comorbiditat (Vollicer 1994).

3.1.4. El dolor

Aquests pacients no podran comunicar-se ni manifestar situacions doloroses, i per aixo
és fonamental I'adequada valoracié d'aquest simptoma, amb escales apropiades a la
severitat de la deméncia amb la qual ens trobem. Hem d’investigar quin és la causa del
dolor, tenint en compte la multiple etiologia del dolor: dolor abdominal per impactacio
fecal i tenesme, Ulceres per pressio, contractures, distria per infeccié urinaria, postura
inadequada a la cadira o el llit amb plecs a la roba o fragments de menjar als llencols.

El dolor mal alleujat suposara sempre, fins i tot en estadis més lleus, una afectacié
funcional, una disminucié de la deambulacio i, per tant, de la socialitzacié. En aquests
estadis més avancats pot provocar trastorns del son, augment de la utilitzacié de recursos
sanitaris i costos.

Malgrat aix0, a mesura que avanca la gravetat de la deméncia, hi ha menys prescripcio i
administracié de tractament analgésic malgrat que no disminueix la prevalenca del dolor.

Potser es deu al fet que com que el pacient té molta dificultat per expressar-ho i comprendre
I'explicacié o I'escala autoadministrada (grafica 3), en moltes ocasions s’entén que el dolor
esta controlat amb I'analgesia pautada de rutina.

Grafic3 | Motiu d’ingrés
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Es realment important que estiguem atents a gestos, postures, a reaccions en les
mobilitzacions, a alteracions conductuals. El cuidador principal ens en donara les claus.
El Panell d’Experts de la Societat Americana de Geriatria per al Tractament del Dolor, el
2002, va definir com a evidéncia de grau llA la repercussié del dolor en el moviment, i les
transferéncies i la preséncia de conductes inusuals per valorar el dolor.
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3.1.5. Presa de decisions

En les fases lleus i moderades I'objectiu és millorar deficits de memoria i retardar la
progressio de la malaltia.

En fases més avancades |'objectiu és optimitzar la qualitat de vida, tractar els trastorns del
comportament i els simptomes psiquiatrics de la malaltia, els efectes fisics de la deméncia,
I'impacte de la malaltia sobre els cuidadors, els aspectes étics i I'ingrés en institucions.

El pronostic és molt dificil de predir en malaltia terminal no oncologica, atés que és resultat de
la comorbiditat, hi ha alternanca entre periodes de relativa estabilitat i agreujaments aguts, es
perllonga la fase terminal per millora de control de simptomes i prevencié de complicacions.

El tractament pal-liatiu en ocasions és similar al tractament médic estandard, el qual
estabilitza I'estat del pacient i n'allarga la supervivencia. L'actuacié6 més adequada és
moltes vegades la combinacié de mesures pal-liatives amb mesures terapéutiques dirigides
a millorar una situacié aguda.

Es plantegen una série de decisions dificils (alimentar el pacient o no fer-ho quan el pacient
ja no és capag¢ de mantenir una deglucié freturosa de risc, col-locar o no sondes enterals,
decidir fins quan es tractaran les Ulceres per pressio), que es converteixen en dilemes étics i
que requereixen sempre el consens de la familia i de I’equip multidisciplinari. La familia és
fonamental a I’hora de prendre decisions terapéutiques si no existeixen directrius previes
(American Geriatrics Society Ethics Comitee 1996).

Per tant, sera molt important tenir en consideracié els elements seglients per prendre
decisions: la malaltia fonamental i el grau d’evolucié, la situacié actual i la frequéncia
de complicacions, I'actitud del pacient davant les cures rebudes, el grau de control dels
simptomes i |I'opinié del pacient i de la familia. La familia ens transmetra si el pacient
préviament a la incapacitat ha comunicat els seus desitjos o, si no ho va fer, que pensen
que hauria preferit (Fellows 1998).

Es fonamental que quedin sempre reflectides en la historia clinica les decisions sobre el
grau d’intervencié recomanat.

3.1.5.1. Col-locacié de sondes

Una década després que I'evidencia ens ha demostrat la «ineficacia» de I'alimentacié per
sonda, continuem col-locant-ne. Les raons sén Unicament d’indole moral, segons Muriel
(2008), ja que la nutricié té un valor simbolic que permet a la familia satisfer aquestes
necessitats de ser util al final de la vida.

257



258 ANUARI DE L’ENVELLIMENT. ILLES BALEARS 2011

En una revisié de la Biblioteca Cochrane Plus, Sampson et al. (2009) conclouen que, malgrat
el gran nombre de pacients que rebien alimentacié enteral, no hi ha proves suficients per
suggerir que és beneficiosa en deméncia avancada.

Aixi, tampoc s'aconsella la gastrostomia percutania endoscopia en una revisié de la
Biblioteca Cochrane Plus de 2010.

Per tant, cal considerar la retirada de sondes en pacients amb deméncia avancada, tenint
en compte que la incapacitat per deglutir esta causada per la deterioracié del sistema
nerviés central, no de I'aparell digestiu. Cal considerar col-locar-les només si la situacio és
transitoria (pneumonia aspirativa, o com a suport hemodinamic), i han de tenir data de
caducitat. Utilitzar-les de manera indefinida Unicament contribueix a allargar I'agonia,
augmentar la percepcié del dolor i s'associa a major morbiditat. No hem d’oblidar que,
si el pacient mor a consequéncia de la desnutrici6 pero hem mantingut la hidratacid,
I’éxitus serad molt dolorés. Es preferible que el pacient acabi els seus dies en un estat de
obnubilacié i coma posterior. Si el pacient té distres, I'haurem de calmar.

3.1.5.2. Infeccions

En pacientsamb deméncies avancades, coincideixen factors que predisposen a lesinfeccions,
com el déficit funcional, la comorbiditat, la immobilitat, la incontinencia, les alteracions
funcionals, la immunosenescencia (alteracié de medul-la ossia en teixit limfoide periferic
i involucié del timus) juntament amb I'abséncia de simptomatologia tipica (abséncia de
febre, alteracié de la funcid, estats confusionals) i un deficit en la comunicacio.

En tractar les infeccions no hem d’oblidar la diferent farmacocinética de I'ancia, que té
menys absorcid i filtracié glomerular i més reaccions adversesiinteraccions farmacologiques
degudes a la polifarmacia.

Les infeccions respiratories sén la segona causa d’infeccié en persones grans, pero la que
provoca més mortalitat (10-45%). En deméncia terminal, sén la causa de mort en el 54-
49% de pacients amb Alzheimer, i en el 69% de pacients amb demeéncies vasculars. El
pronostic sera pitjor si hi ha deterioracié greu de I'estat general, demencia, comorbiditat,
insuficiencia cardiaca o respiratoria o Us de sedacié. La mortalitat al cap de sis mesos
s'incrementa fins a la meitat dels casos.

Hem de sospitar que hi ha disfagia quan hi ha episodis recurrents d’infeccions respiratories, que
es deu a microaspiracions molt frequients en casos de deméncies avancades. Es fonamental que

es faci el test de deglucié en aquests pacients, i un subsegtient estudi amb videofluoroscopia.

En algunes ocasions, I'Us d’antibiotics pot tenir un caracter pal-liatiu ja que disminuira les
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secrecions i la febre, tot i que en fases finals de la malaltia, la mortalitat no variara pel seu
us (Vollicer 1998).

Les infeccions urinaries son les infeccions més frequents en les persones grans. Es déna el
20% de bacteriuria asimptomatica en dones.

Pero la veritat és que I'Us per via parenteral dels antibiotics suposa més riscos que beneficis
per la possibilitat de reaccions adverses i la necessitat d’emprar restriccions fisiques i
farmacologiques, analitiques, canalitzacié de vies perifériques.

3.1.5.3. Trastorns conductuals

Sén molt freqUents en pacients institucionalitzats (60%) i amb una incidéncia molt
variable. S6n molt més freqUents en pacients amb deméncies moderadament avancades
(nivell 6 de I'escala de deteriorament global —GDS—).

Sén predictors de la institucionalitzacio, ja que la qualitat de vida tant del pacient com del
cuidador empitjoren de manera considerable, i augmenta la sobrecarrega del cuidador.
També condicionen I'increment de I'Us de farmacs, i el consegtient augment del cost i les
possibles reaccions adverses. Provoquen igualment un augment en el consum de recursos
sanitaris. | clarament s’associen a una progressioé de la malaltia més rapida.

Utilitzarem instruments com el BDRS (blessed dementia rating scale), la BEHAVE-AD
(behavioral pathology in Alzheimer's disease rating scale) o el Neuropsychiatric Inventory.

En casos de depressio, els pacients seran avaluats amb escales com la Yesavage, la Hamilton
o la Cornell (la millor en deméncies avancades). Abans de res hem d’examinar la conducta
del cuidador i veure si aquesta pot ser un determinant, aixi com revisar els medicaments
administrats (IACE, ansiolitics, sedants, antidepressius) . S'ha de valorar la situacié al cap de
quatre o sis setmanes i, si no sén efectius, caldra augmentar-ne la dosi. Si tot i aixo I'estat
del pacient no és valorable, cal canviar d’antidepressiu.

Els trastorns psicotics augmenten de manera important, els deliris, les al-lucinacions i els
trastorns d’identificacio.

Dins dels trastorns de conducta, els que més estrés generen en els cuidadors, ja que els porta
a institucionalitzar el pacient, és I'insomni (més frequient en demeéncia amb cossos de Lewy
i frontotemporals) acompanyat de comportament anormal del pacient en despertar-se.

L'activitat motora aberrant, els trastorns de la conducta alimentaria i la desinhibicié sexual
son altres trastorns de conducta existents.
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3.1.5.4. Polifarmacia

S'ha d’avaluar la polifarmacia i retirar aquells tractaments d’escas valor pal-liatiu i elevat
cost economic o amb risc d’efectes secundaris. En sén exemples els medicaments especifics
per a la demencia i les complicacions, o els prescrits per a la comorbiditat (taula 1).

Taula1 | Polifarmacia

Tractaments d’escas valor pal-liatiu i elevat cost economic o alt risc d’efectes secundaris

- Especifics de la deméncia i complicacions
- Per comorbiditat:
« Anticoagulant oral / heparines de baix pes molecular
« Clopidrogel/acetilsalicilic
« Estatines i hipolipemiants
» Antagonistes de receptors de la angiotensina Il
» Inhibidors de la bomba de protons diferents de I'omeprazole o omeprazole en formes de
presentacions especials
» Bifosfonats per a I'osteoporosi
» Suplements nutricionals
- Antiescares
- Mesures de suport vital avancat
- Cirurgia major

3.1.6. Importancia del manteniment de la funcio

Quan es perd la capacitat de deambulacié, continua sent positiu mantenir la mobilitat,
ja que contribueix a reduir el risc de malaltia tromboembolia, d'ulceres per pressio i
contractures musculars i, per tant, de dolor, i ajuda a evitar episodis infecciosos i urinaris,
amb la qual cosa augmentara la interaccio social del pacient.

Logicament la funcionalitat ja és inexistent en els Ultims estadis de la malaltia, pero, tot i
aixi, si és possible, intentarem fer fisioterapia passiva per evitar aquestes contractures tan
doloroses. Haurem de fer un Us racional de la restriccié fisica i dels psicofarmacs.
En resum, hem de procurar una qualitat de les cures satisfactoria, per la qual cosa s’han
dissenyat uns estandards de qualitat de cures en institucions per a pacients amb demeéncia
terminal (Keay 1994; Rango 1985).

3.1.7. Innovacions

3.1.7.1. Sala de terapia

Una vegada s’ha demostrat que cal intentar preservar la funcionalitat fins a estadis finals,
considerem fonamental trobar un espai, situat dins de la unitat, que sigui multifuncional,
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on es faran activitats d’entrenament d’activitats basiques de la vida diaria (ABVD),
estimulacié cognitiva, recuperacié funcional i d'oci terapéutic.

En aquest espai, el terapeuta ocupacional duu a terme activitats d’entrenament d’ABVD,
amb valoracié i entrenament d'aquestes activitats, planificacié, adaptacié i execucié de
les activitats grupals, deteccié dels interessos ocupacionals i planificacié de les activitats
adequades als interessos de cada pacient. Per aixo0 es fa una valoracié amb les escales
pertinents (Barthel) i s'aconsellen les adaptacions necessaries per a una major autonomia.
Els pacients fan aquestes activitats dues vegades per setmana.

D’altra banda, el terapeuta ocupacional també fa activitats d’estimulacié de I'atencié i la
memoria, de manera grupal, segons el nivell cognitiu, per mantenir o millorar les funcions
superiors. Els pacients fan aquesta activitat dues vegades per setmana.

Al seu torn la fisioterapeuta fa activitats de recuperacié funcional amb sessions de
mobilitzacioé actives i assistides, exercicis per millorar la percepcioé interna de les extremitats i
la reeducacio de la marxa. Depenent de la situacio inicial del pacient, al principi les activitats
es faran amb |'objectiu que toleri la sedestacié estable i posteriorment per aconseguir que
estigui en bipedestacié. Quan la persona aconsegueixi una major capacitat fisica s'intentara
reeducar-la per aconseguir la marxa. Les sessions sén a dies alterns en horari de mati.

Els auxiliars i voluntaris també exerceixen un paper fonamental, en aquest cas en el
desenvolupament i la potenciacié de I'oci terapéutic, organitzant activitats com ara la
lectura col-lectiva, el bingo, les tertulies i els jocs de taula. Durant aquest temps els pacients
poden dur a terme les activitats que més els agradin, amb la qual cosa es fomenta la presa
de decisions i la iniciativa. Tenen lloc diariament (incloent-hi els caps de setmana) durant
dues hores als matins i una a les tardes.

Els aspectes innovadors del projecte sén el fet de procurar una participacié del voluntariat
en activitats d'oci i acompanyament.

Al llarg d’aquests dos anys s'"ha demostrat clarament que la sala de terapia és profitosa,
ja que influeix positivament en la salut, i fomenta les habilitats socials, la motivacio,
I'acompanyament, la rehabilitacio, I'estimulacié cognitiva, i sobretot disminueix I'aillament
social al qual es veu sotmeés tot pacient en un ambient hospitalari, i més en una estada
perllongada (grafica 3).

3.2. Resultats de la unitat de cures pal-liatives

Durant els tres anys que fa que funciona la unitat, ha anat evolucionant en la manera
d'aproximar-se als pacients de cures especials i serveis pal-liatius.
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Els motius d’'ingrés a la unitat eren fractures, Ulceres per pressio i infeccié respiratoria
principalment (grafica 4).

Grafic4 | Destinacid després de I'alta
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Segons I'avaluacié dels pacients amb deméncia moderada i avancada, els pacients obtenien
un guany funcional considerable (25 punts en I'escala de Barthel), i la seva capacitat
cognitiva millorava (2 punts en I'escala de Pfeiffer). L'estada mitjana era elevada tot i que
es considera satisfactoria, atés que el pacient durant el seu ingrés és valorat i s'estableix
un Pla Individual d’Atencié (PIA) i després de I'alta es porta al millor lloc possible (taula 2).

Taula2 | Valoracid geriatrica en I'ingrés i I'alta
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Aixi, encara que la majoria de pacients procedien del domicili, fins a un 60% dels pacients
després de I'alta van marxar a una plaga residencial, la qual va ser tramitada durant I'ingrés
hospitalari al nostre hospital, gracies a la intervencié de la treballadora social (88% dels
casos) (taula 3).

Taula3 | Ubicacié després de I'alta
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El percentatge d’exitus a la Unitat és elevat a causa de les caracteristiques del servei,
encara que podem fer una lectura de la casuistica obtinguda al llarg d’aquests anys.
Durant I'any 2008 una mica més de la meitat dels pacients van ser donats d'alta, pero
malgrat la complexitat creixent dels pacients durant I'Gltim any, els exitus s’han reduit
i s’Tha aconseguit un nombre d’altes superior als anys previs. Les estades anuals s’han
mantingut constants (taula 4).

Taula4 | Altesiexitus a la unitat
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D'altra banda, la ubicacié dels pacients després de I'alta varia en funcié del tipus de
malaltia amb necessitats pal-liatives. Aixi, la gran majoria dels pacients dels serveix
pal-liatius oncoldgics morien a I’hospital (> del 90%), mentre que el 57% dels no
oncologics (demeéncies terminals) hi moria, i més d'un 30% podia marxar a una
residencia i el 10%, al domicili. Aixd ens mostra la diferéncia tan gran que hi ha entre
pacient oncologic i no oncologic terminal, atés que en aquest ultim cas la fase es
perllonga en ocasions durant molts mesos, fins i tot anys si aconsegueix estabilitzar-se
la comorbiditat (grafica 5).

S’hansubratllatalguns indexs de qualitat, com el de les Ulceres per pressié. Aproximadament
el 30% dels pacients presentaven Ulceres durant els anys estudiats. Per confirmar la
creixent complexitat dels pacients assistits a la unitat, es pot comprovar que durant el
2010, malgrat que es rebien menys pacients amb Ulceres, el nombre d'Ulceres per pacient
va augmentar. El percentatge de les Ulceres per pressié (UPP) aparegudes durant I'ingrés
s'"ha mantingut al voltant d’un 8% (taula 5).

La principal zona de localitzacié de les Ulceres és |'os sacre, encara que durant I'any passat
van augmentar les Ulceres al talé i d'altres llocs (grafica 6).
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Grafic5 | Localitzacid d’ulceres
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Grafic6 | Grau de les ulceres per pressié (UPP)
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Taula5 | UPPa la unitat
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Des que va comencar a funcionar la unitat fa tres anys, la gravetat de les Ulceres que
presenten els pacients en I'ingrés ha augmentat considerablement. Aixi, el 2008 hi havia
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un 15% de pacients amb Ulceres de grau I; un 45% de pacients amb Ulceres de grau Il; un
30% de pacients amb Ulceres de grau Il i un 10% de pacients amb Ulceres de grau IV, i no
obstant aixo, el 2010 les Ulceres de grau | sén amb prou feines un 5%, de grau Il n’hi ha
hagut un 30%, de grau lll, un 35% i de grau IV, un 30% (grafica 7).

Grafic7 | Nombre d’UPP
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Quant al nombre d'Ulceres, també ha augmentat. Mentre que el 2008 el percentatge de
pacients amb una Ulcera era d'un 70%, un 20% en presentava duesi un 10% en presentava
tres (no n’hi havia cap amb quatre ulceres). El 2010, el percentatge de pacients amb una
Ulcera era del 60%, amb dues Ulceres del 25%, amb tres Ulceres del 10% i amb quatre
Ulceres del 5% (grafica 8).
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3.3. Conclusions

Coincidirem que, en una unitat de geriatria de cures pal-liatives, el percentatge de pacients
amb demeéncia és molt més alt que el de qualsevol altre tipus de patologia (grafica 9).
L'ingrés dels pacients que reben cures pal-liatives no oncologics, especialment en casos de
demeéncies avancades, a una unitat de cures pal-liatives geriatriques contribueix a millorar
els trastorns de conducta, disminuir la simptomatologia del pacient, potenciar o mantenir
la funcié al maxim, guarir o preveure les Ulceres per pressio, millorar la ubicacié després de
I"alta en buscar el millor recurs disponible, preparar la familia per al dol, detectar i pal-liar
la sobrecarrega del cuidador i donar suport en la presa de decisions dificils.

Per tot aixd aquests pacients, i especialment els que tenen deméncia en estadis terminals,
han de ser atesos de manera multidisciplinaria i en unitats pal-liatives geriatriques.

Igualment, els pacients oncoldgics geriatrics també es beneficien de I’'aproximacié integral
i multidisciplinaria que ofereixen les unitats de cures pal-liatives, sobretot si I'enfocament
esta adaptat a les necessitats d’aquest grup etari, és a dir, si son atesos per especialistes en
la materia. D’aquesta manera, podrem acompanyar la familia i el pacient durant el final
de la seva malaltia i oferir un suport biopsicosocial que es perllongara fins i tot després de
la defuncié del malalt.
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Resum

La Llar dels Ancians fou inaugurada l'any 1978. Aleshores era una obra social del
Consell Insular de Mallorca homologada com a residéncia per a persones valides de la
Tercera Edat. L'origen de la seva funcié, pero, es remunta a I'any 1677, quan I'"Hospici
de la Misericordia acollia no Unicament gent gran, sind6 també qualsevol persona
desvalguda. Aquest podria ser considerat el primer recurs de proteccié per als sectors
més desafavorits de la societat, encara que Unicament eren de tipus caritatiu i no social.
La caritat deriva en beneficéncia i aquesta en un dret subjectiu del qual avui se n'han
de fer carrec I'Estat, les comunitats autonomes i els ajuntaments. Aixi doncs, explicarem
quan va ser construida la Llar dels Ancians i per qué; quina poblacié tenia i quins canvis
legislatius i sociodemografics promogueren que fos convertida en el centre d’'atencié a
la dependencia que és avui en dia.

Resumen

La Llar dels Ancians fue inaugurada el aifio 1978 definiéndose como obra social del
Consell Insular de Mallorca y homologada como residencia para personas validas de la
tercera edad. Pero el origen de su funcién se remonta al aflo 1677, cuando el Hospicio de
la Misericordia se encargaba de albergar, no sélo a las personas mayores, sino también
a cualquier persona desvalida. Estos podrian ser considerados como el primer recurso
de proteccidon hacia los sectores mas desfavorecidos de la sociedad aunque tenian
Unicamente caracter caritativo y no social. La caridad derivé en beneficencia y ésta en
un derecho subjetivo del que hoy en dia deben hacerse cargo el Estado, las Comunidades
Autdénomas y los Ayuntamientos. Asi pues, explicaremos cuando y por qué se construyé
la Llar dels Ancians, cudl era su poblacion y cudles fueron los cambios legislativos y
sociodemograficos que promovieron que se convirtiese en el centro de atencién a la
dependencia que es hoy en dia.

1. Introduccié

Al llarg dels anys, el concepte i plasmacio del que ara diem residéncies de gent gran han
evolucionat molt. Hem passat d’'un model inicial, basat en la categoria de beneficéncia
que acollia o —més ben dit— custodiava i acotxava el vell de qui la familia no podia tenir
cura, al model hoteler actual, basat en els serveis de la comunitat, centres gerontologics
oberts i clinics assistencials.
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2. Els inicis dels serveis socials a Mallorca

Quan a Mallorca parlem dels comencaments de I'atencié a la gent gran, hem de referir-nos
necessariament a I'Hospici de la Misericordia, la primera institucié de I'illa que tingué cura
d’allotjar els ancians. Aquest centre fou fundat pel Gran e General Consell I'any 1677 amb
I'objectiu de recollir les persones grans que imploraven una almoina pels carrers de Ciutat,
donar-los aixopluc i sosteniment per la caritat publica, i alhora prohibir la mendicitat. Tot
i aix0, encara que aquest hospici va ser el primer que es féu carrec de les persones grans,
no estava destinat Unicament a aquest tipus de poblacié, siné que albergava qualsevol
persona que necessités caritat.

Per dirigir i governar I'hospici, varen ser nomenats quatre regidors, que pertanyien a
I’'estament militar, i la recaptacié d’almoines va ser encomanada a eclesiastics. Tenia,
també, un majordom i un superintendent que s’encarregaven de dirigir-lo i del régim
interior. A més, els oficials que hi treballaven havien d’estar casats i llurs esposes
havien de tenir cura de les dones acollides. Aquest hospici va pertanyer al Gran e
General Consell fins I'any 1716, quan va passar a ser dirigit per I’Ajuntament de
Palma. El 1820 es féu carrec de la Casa de la Misericordia el prior Antoni Batlle. En
aquell moment, havien de conviure un miler de persones d'edats diverses i d’ambdés
sexes en un edifici bastant ruinés. Batlle aconsegui donar un impuls important a la
institucié en demanar col-laboracié econdmica als terratinents i persones adinerades
per poder construir un altre edifici i atendre-hi les necessitats dels desvalguts.
Aixi, en el mateix solar de I’'antic hospici varen erigir-hi un altre edifici, que és una
construccié magnifica i noble.

Joan Cortada escrivia, el 1845, en el seu llibre Viaje a Mallorca: «[...] es una cosa
muy notable de la isla de Mallorca que no se ve en ella pobre alguno [...] entre
las conversaciones y las risas de un paseo, no sobresale la lastimera cantinela del
pordiosero que reclama un trozo de pan para acallar el hambre, o una moneda con el
fin de comprar un trapo que cubra su desnudez [...] sin embargo, en la isla hay pobres,
hay huérfanos, hay viudas desgraciadas [...] todos estos seres desventurados que en
otros paises divagan por las calles y caminos [...] estdn en Mallorca recogidos en la Casa
de la Misericordia».

3. El pas de la caritat a la beneficéncia

Com hem dit, fins a aquell moment les persones desvalgudes i necessitades de Ciutat
vivien de la caritat de la Casa de la Misericordia. La primera meitat del segle XIX, pero,
s'esdevingué un canvi important: el pas de la caritat a la beneficencia com a model
principal d‘accié social. Es en aquest moment, amb la ideologia liberal, quan hom
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determina que els problemes socials havien de ser atesos per I'Estat, el qual havia de
legalitzar la beneficencia publica i organitzar-la. La Llei de la beneficencia de dia 20
de juny de 1849 i el seu reglament d’execucié de dia 14 de maig de 1852, seguint els
principis de la Constitucié de 1845, promulgada durant el regnat d’Isabel Il, establiren
que la beneficéncia havia de ser publica i competéncia del Govern i que aquest era
el que havia de crear els centres i suprimir-los i aprovar-ne els reglaments. A més, la
gestid dels centres corresponia al Ministeri de la Governacié i les seves juntes havien
d'estar formades per personal civil, eclesiastic i facultatiu i per vocals nomenats pel
Govern (central i provincial) o pel governador civil (municipal). D’aquestes juntes en
depenien els establiments provincials, que atenien les persones que patien malalties
comunes, estaven incapacitades per treballar i les persones sense familia. Entre aquests
establiments hi havia els hospitals dels malalts, les cases de la misericordia, les de
maternitat, dels exposits, orfes i desemparats.

A partird’aquestreglamentiamb la construccié del magnificinoble edifici asilar de
la Casa de la Misericordia, que havia promogut el prior Antoni Batlle, la Diputacié
passa a fer-se carrec de la cura i sustentacié de les persones incapacitades, grans
i dels invalids, és a dir, de totes aquelles persones que no resultaven productives
i que s'havien de separar d'una societat industrial mallorquina que comencava a
néixer. Els diners necessaris per poder atendre aquestes persones estaven inclosos
en el pressupost de la corporacié. Va ser designat el personal funcionari per
mantenir I'ordre i la disciplina en el centre, pero eren els propis asilats els qui
duien a terme les tasques domeéstiques i feien feines en altres dependéncies de la
Diputacio.

El reglament de I'asil provincial, anomenat Casa de la Misericordia, en |'edicié de 1945,
al Titol | explica: «La Casa de Misericordia, asilo dependiente de la Excma. Diputacion
provincial de Baleares que los Magnificos Jurados de la Ciudad y Reino de Mallorca
fundaron en el aho 1677 a iniciativa del P. Ignacio Fiol, S.J. para recoger y sustentar a
todos los desvalidos que imploraban la caridad publica, tomando cardcter provincial el
26 de junio de 1865; esta destinado a albergar, amparar y socorrer y ocupar a los pobres
de ambos sexos que, por su avanzada edad o impedimento fisico sean incapaces de un
trabajo personal suficiente para proveer a su subsistencia y necesidades, siempre que
carezcan de medios bastantes para cubrir aquellas y estén faltos de proteccion de sus
familiares y a la guarda, amparo y educacion de la juventud, que, por cualquier causa,
estuviera necesitada de proteccion benéfica cuyas misiones estardn atendidas por la
Excma. Diputacion provincial de Baleares, a la cual corresponde la superior direccion y
administracion del Establecimiento».

Per tant, tota la problematica social estigué recollida durant un segle a la Casa de la
Misericordia, on convivien persones grans, deficients mentals, orfes, invalids, etc.
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4. El comencament de les residéncies a Espanya i la inauguracié de la
Llar dels Ancians

En I'ambit estatal, a la década dels anys setanta comencaren a construir residéncies per
a gent gran, que depenien de la Seguretat Social i que s’encarregaven de cobrir una
mancanca greu d’'atencio a aquestes persones, les quals fins aleshores havien estat a carrec
de les organitzacions religioses i dels sistemes de beneficéncia, que de vegades oferien
poca qualitat. En aquell moment, hi havia hagut canvis politics, els serveis socials s'havien
expandit i evolucionat i les necessitats de la gent gran havien canviat. Tot plegat propicia
que Espanya seguis la iniciativa d'altres paisos d'Europa que tenien residencies destinades
Unicament a atendre la tercera edat.

A Mallorca, I'any 1977, la Diputacié decidi traslladar la gent gran de la Casa de la
Misericordia al centre de nova construccio, la Llar dels Ancians. Segons consta a la
primera memoria de I'any 1979, va ser edificada a una finca anomenada Ca I'Ardiaca i
ocupava una extensié 45.000 m? al nimero 115 del carrer del General Riera, de Palma.
En aquell moment comenca, per tant, la historia d’aquesta residencia per a gent gran,
que continua en funcionament trenta-tres anys després que fos inaugurada. En aquesta
memoria no especifiquen el perfil de I'usuari, pero si que descriuen els edificis i el
personal que treballa en el centre i, segons aixo, ens podem fer una idea de quin era. Es
important remarcar les dades de personal i infraestructures que sén descrites en aquesta
primera memoria per poder entendre els canvis i millores posteriors per adaptar-se a les
necessitats dels residents.

L'edificacio inicial constava de sis pavellons distribuits en quatre plantes, cada una de les
quals tenia un office i una sala d'estar.

e Pavell6 A: estava destinat a matrimonis i donava cobertura a noranta-sis places. Les
habitacions eren dobles amb cambra de bany.

e Pavellons B, Ci D: destinats a homes i/o dones. Cada pavellé donava cobertura a vuitan-
ta places i cada un constava de trenta-dues habitacions dobles i setze d'individuals.

e Pavellons G i H: per a homes i dones, respectivament. Les habitacions eren individuals i
donaven cobertura a trenta-dues places.

e Pavell6 de les monges: avui conegut com a pavellé I. Comprenia la sala d’estar, la cuina,
el pati i dinou habitacions completes.

A més, |'edificacié tenia també altres dependéncies, com ara:
e Una església amb capacitat per a quatre-centes persones

e Una sala de teatre i cinema per a quatre-cents espectadors
e Biblioteca - sala d’estar
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e Perruqueria de dones i homes, despatx per al metge i per al practicant amb sala de
recuperacié

e Menjador-cuina i dependeéncies varies

e Pavell6 de calderes

e Pavell6 d'oficines: planta baixa i pis. A la planta baixa hi havia les oficines, que consta-
ven de: sala d'espera, central telefonica, despatx del director, despatx de I'administra-
dor, arxiu i lavabo

e Habitatge del director: situada al primer pis i constava de sala menjador, despatx, tres
dormitoris, cuina, dues cambres de bany i rentadors

E

personal del centre per atendre els usuaris en aquell moment estava format per:

e Personal directiu: un director, un administrador i un telefonista recepcionista

e Personal religiés: onze germanes de la caritat de Sant Viceng de Pall i un sacerdot

e Personal sanitari: un metge i un practicant

e Personal subaltern: deu vigilants cuidadors, un cap de cuina i un auxiliar

e Personal femeni: seixanta-cinc serventes

e Altre personal: dos subalterns, un dels quals feia de porter i I'altre s’encarregava de
distribuir els serveis de personal

La capacitat del centre era per a quatre-centes persones grans considerades valides. En
aquell moment encara ningd no pensava en les persones dependents o assistides, que
avui representen el percentatge més elevat de la gent gran que resideix als centres de la
tercera edat.

5. Anuncien un canvi

Durant uns anys, les residéncies segueixen el model asilar i el 1980 aquest model comenca
a canviar a conseqUéncia de la demanda d'ingrés com a estil de vida i no solament per
necessitat absoluta. En aquell moment, moltes persones grans veien les residencies com
a Unica opcié per prevenir el risc de dependéncia en la vellesa. En aquells anys, els ajuts a
la gent gran eren inexistents a Espanya i els recursos economics d’aquesta poblacié, molt
baixos. En canvi, la societat de benestar requereix uns serveis i recursos que actuin com a
suport a les necessitats individuals, familiars i socials. Fins al moment, les residencies eren
definides i conceptuades com a centres per a persones grans valides, pero els diferents
canvis demografics varen fer que les residéncies deixassin de tenir Unicament un perfil
social i fossin transformades en centres sociosanitaris. Fets com el descens de la natalitat
(@amb un nombre inferior de joves i més proporcié de persones grans), la disminucié de la
mortalitat (més esperanca de vida i augment del nombre de persones grans), el canvi de
posicié de les dones en la societat des que s'incorporaren al mon laboral, els canvis en els
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models familiars (augment de families d'un a dos membres) i I'emigracié de les persones
joves cap a les grans ciutats provocaren canvis en I'estructura demografica del pais. Aixo si,
hi havia més persones grans i menys membres de la familia que se’'n poguessin fer carrec.

Curiosament, a pesar que les necessitats de canvi en les residencies eren de cada vegada
més evidents i calia que fossin convertides en centres destinats també a la cura de les
persones assistides, la Junta de Residents de la Llar dels Ancians es posicionava en contra
d'aquest canvi, tal com recull I'avantprojecte que presenta I'any 1982, que manifesta que:
«[...] los residentes pueden ser de tres clases: formado por matrimonio, hombres solos
o mujeres solas [...], por eso se reivindica la homologacion de la Llar dels Ancians como
Residencia de Tercera Edad para no Asistidos».

La Junta de Residents de la Llar dels Ancians era un organ consultiu de la direccié i estava
formada per un president, un secretari i disset membres directius. Actuaven de manera
democratica i es reunien un pic al mes per fixar els punts del dia, que debatien en una altra
sessié que convocava la direccid, en signaven l'acta i, posteriorment, la llegien i explicaven
a la resta dels residents. Per poder ser elegits com a membres de la junta, les condicions que
havien de reunir els residents eren: capacitat demostrada, saber llegir i escriure correctament,
conéixer les regles d'aritmética més elementals, estar dotat de la millor voluntat, tenir esperit
de col-laboracio i sacrifici, ser persona formal i de bona conducta demostrada durant el
temps que hagués passat en el centre com a resident. Quan analitzam aquests requisits, hom
ho entén, perque el 1980 hi havia taxes elevades d'analfabetisme en persones de seixanta-
cinc anys i més: la dels homes era del 21,4% i la de les dones, del 28,2%, i, segurament,
aquests percentatges eren sobrepassats quan es tractava d'analfabetisme funcional.

Els anys vuitanta i noranta, les residéncies eren definides, en funcié de la tipologia dels
usuaris, com a: residéncies de valids, assistits i mixtes; i, els centres residencials, com a
centres de convivencia destinats a servir de convivéncia multiple i comuna, que oferien
atencié integral i continuada a aquells qui no poguessin satisfer aquestes necessitats per
altres mitjans. En aquell moment, la Llar dels Ancians, a més d’haver manifestat oposicié al
canvi a través de la Junta de Residents, s'autodefinia com a «obra social del Consell Insular
de Mallorca homologada com a residéncia per a persones valides de la tercera edat».

6. Els usuaris canvien; el funcionament de la llar, també

Encara que la Llar dels Ancians no volia convertir-se en una residéncia mixta, hi hagué dos
fets que I'obligaren a canviar.

El primer esta relacionat amb la publicacié del Reial decret 1878/1978 de dia 23 de juny
del Ministeri de Sanitat i Seguretat Social, de dia 10 d’agost de 1978, que regulava les
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condicions arquitectoniques que havien de reunir els establiments residencials per a la
tercera edat. Per tant, en aquell moment la residéncia de la Llar dels Ancians ja estava
construida i hi comencaven a fer reformes i millores per acollir-la a la normativa. Les
més destacables des de 1980 a 1990 foren: la reconversié del sistema de calefaccié,
instal-lacié de persianes, xarxa de timbres nova a tots els pavellons, construccio i
reforma del pavellé de serveis per a sales ocupacionals i rehabilitacio, automatitzacié
de les portes d’entrada, instal-lacié de retorn d'aigua calenta, substitucié de panells
d’energia solar, adquisicié6 de material clinic, etc. Aquells anys el director de la Llar
dels Ancians escrigué a la memoria: «[...] El mayor fallo es la carencia de servicios de
rehabilitacion fisica, con la dotacién para un equipamiento eficaz y moderno para la
misma, como también la contratacion de un fisioterapeuta segun se contempla en la
plantilla del centro».

El segon és que, encara que la residéncia es continuava definint per a persones valides,
els residents comencaven a patir problemes de salut que els provocaven situacions de
dependéncia; en consequencia, feren proves selectives perquée era necessari contractar
més personal, el qual havia d'estar més ben qualificat. A mesura que augmentava la
plantilla de personal nou disminuia el nombre de religioses que feien tasques al centre.
Durant dos anys consecutius també impartien classes als treballadors perqué obtinguessin
el graduat escolar.

El 1988 la residencia Llar dels Ancians feia deu anys que funcionava i la plantilla estava
formada per: trenta-vuit funcionaris (23,3%), cent divuit laborals (72,4%) i set germanes
de la caritat (4,3%).

El 1989 el Consell Insular de Mallorca hi implanta un model organitzatiu nou i, segons
queda reflectit a la memoria, passa d'un model de gestié empresarial a un estil de direccio
participativa per objectius. Aquell any redacta un informe sobre la situacié que vivia
aleshores a la Llar dels Ancians pel que fa a I'estructura organitzativa i al contingut de
cada area funcional. Decidi crear cinc arees: Geréncia i Administracio, Area Assistencial,
Cuina i Economat, Menjador, Neteja i Bugaderia, i la de Manteniment. Cada area tenia
un comandament intermedi que garantia més eficacia en la deteccié dels problemes i
en l'aplicacié de les solucions. La comunitat de religioses no figurava a la plantilla del
personal, pero si que n’eren especificades les funcions, que eren: el dispensari meédic,
el menjador-economat i tasques de col-laboracié en l'organitzacié i en la supervisio
de diferents pavellons. Les inversions i millores d’aquell any foren adquirir material
per dotar el gimnas i I'area de fisioterapia. El personal del centre continuava formant-
se i hi impartiren un curs d'Auxiliar d'Infermeria Geriatrica, organitzat per FODESMA
en col-laboracié amb I'INSERSO i I'INEM. Amb un total de trenta places, I'objectiu era
aconseguir que els professionals sanitaris d'atencié directa estiguessin formats en una
atencio més especifica, com és la geriatrica.
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Quant a les activitats socials, el criteri basic del Pla d’activitats socials s’orientava
principalment al fet que els usuaris s'interessassin per tot tipus d’activitats socials,
recreatives, culturals, esportives i d’ocupacié de I'oci. Aquestes activitats eren excursions,
funcions de teatre, conferéncies, etc. Com que la situaci6 economica dels usuaris era
baixa, perque poguessin participar en aquestes activitats els reconeixien un pagament,
denominat nominilla, que cobraven els usuaris que s'ocupaven de diferents tasques
domeéstiques. Aquest costum es remuntava al Reglament de la Casa de la Misericordia,
I'article 33 del qual establia que: «|[...] para estimulo de los acogidos que presten servicios
en el Establecimiento, se les concederd mensualment e una gratificacion economica en
relacion al numero de dias que hubieran trabajado. La cuantia de las gratificaciones las
acordara la Diputacion Provincial». Avui en dia continuen proporcionant a tres usuaris
aquestes gratificacions per una quiestio merament historica, ja que sén les Uniques persones
que ingressaren directament des de la Casa de la Misericordia, on ja eren gratificats per
dur-hi a terme determinades tasques.

Pel que fa a I'atencié medicosanitaria, solament hi havia un metge geriatre i un assistent
tecnic sanitari, encara que el centre continuava essent de valids. Comencaren a apareixer
a l'estadistica les denominades arees d’'infermeria, ubicades a cada pavelld, la qual cosa
reflectia aixi que existia al voltant d'un 30% de llits per a persones assistides. L'any 1985 va
ser inaugurat el centre de salut del Camp Redé i la Llar arriba a un acord amb I'INSALUD,
segons el qual les plaguetes de la Seguretat Social serien adjudicades al metge titular de
la Llar, cosa que satisféu enormement els residents. En aquest moment, acordaren també
amb I'Hospital Psiquiatric que, un pic per setmana, un psiquiatra es desplacés a la Llar dels
Ancians per atendre els possibles interns malalts necessitats de la seva atencio.

Els requisits d’admissié per ingressar a la Llar dels Ancians eren: presentar un certificat
médic de no patir malalties infectocontagioses i, a més, si el nou usuari era remeés des d'un
centre hospitalari, en sol-licitaven el diagnostic, pronostic i tractament. D'aquesta manera,
s'asseguraven que tots els ingressats fossin persones valides, pero, a causa de la pressié
social d'atencié a les persones assistides, de manera molt excepcional admetien usuaris
que passaven directament a ocupar els llits d'assistits.

El 1986 hom dona instruccions noves per confeccionar les memories i hi quedaren
reflectides les dades seglents: capacitat teorica del centre (quatre-cents residents),
capacitat real (tres-cents vuitanta-cinc residents), nombre d’usuaris que s'hi havia
mantingut al llarg dels anys.

Canviaren els criteris d’admissio i sol-licitaven: voluntat d'ingrés expressada en la sol-licitud
d'admissio i signada per I'interessat, la necessitat social del sol-licitant i antiguitat en la
llista d'espera. Per a les persones d’altres comunitats autonomes, exigien cinc anys de
residéncia a les llles Balears i vint anys per als estrangers. Com més greus eren els problemes
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psicologics, de situacions d’abandonament, habitatge, familiars..., més probabilitat
d’ingressar-hi.

A les residencies de I'INSERSO, els requisits d’ingrés eren definits establint I'edat minima de
seixanta anys, no patir cap malaltia infectocontagiosa ni malalties mentals i ser beneficiari
d’una pensio del sistema de la Seguretat Social. Si aquesta sol-licitud era per ingressar en
residencies de valids, havien d’'estar capacitats per valer-se per si mateixos; si necessitaven
ajuda de tercers, la sol-licitud era per a residéncies d’assistits. La Llar dels Ancians encara
no preveia acollir persones assistides.

La memoria d'aquell any recull les caracteristiques dels usuaris en el periode de 1983 fins
a 1986. Aquells anys hi ingressaren tres-centes sis persones en total, de les quals no sabem
quantes eren homes ni quantes eren dones, pero si que hi consta que noranta-quatre eren
de Palma i cent divuit eren de pobles i d'altres comunitats.

La problematica social que hi era atesa era definida com a problematica propia de la tercera
edat més necessitada, que havia sol-licitat de manera voluntaria entrar a la residencia,
pero no estava especificat de quin tipus era: habitatge, solitud, precarietat economica...

7. A la década dels noranta amplia I’'ambit d’actuacié

Fins al moment, encara que la Llar experimentava canvis per mor de necessitats diverses,
continuava sent definida com a residéncia per a persones valides. A partir dels anys
noranta, la Llar d’Ancians comenca a oferir atencié sociosanitaria a valids i assistits de
manera temporal i permanent.

El gener de 1991, el Consell Insular de Mallorca decidi canviar la direccié de la Llar dels
Ancians i hi emprengué una reforma. Es la primera vegada que la missi6 i els valors del
centre varen ser definits i, el 1993, la directora, Josefina Sintes Janer, escriu: «la Llar dels
Ancians es un centro publico perteneciente al Consell Insular de Mallorca que tiene como
mision atender a persones mayores de 65 anos, posibilitindoles una dptima calidad de
vida en un ambiente integral de convivéncia en la que participan usuarios y personas.
Contempla de igual forma los aspectos medico-rehabilitadores y los aspectos relacionales
y de convivéncia, ofreciendo unos servicios sociosanitarios en régimen de residencia o
diurnos con estancia permanente o transitoria. Su ambito de actuacion es insular en
colaboracion con los Ayuntamientos de Mallorca».

A I'estudi que féu la nova direccid, els resultats obtinguts pel que fa als residents foren
els segUents: el 43,63% dels residents que vivien a tots els edificis no es podien valer per
si mateixos o ho feien amb dificultat. El centre no comptava amb els recursos materials i
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humans necessaris per garantir una atencié de qualitat a les necessitats basiques de la vida
diaria. Els residents tenien més de setanta-cinc anys i augmentava el nombre de persones
que necessitaven qualque tipus d’ajut. Per aquesta rad, la Llar organitza una unitat
experimental per atendre les persones assistides. En aquells moments, pero, els recursos
de queé disposava no eren gaire satisfactoris, ja que sembla que els espais eren inadequats
i que el personal estava poc capacitat. Davant aquesta situacio, prioritzaren |'atencié als
malalts més greus i establiren les necessitats d'atencié medica i social.

Marcaren els objectius medicosanitaris en funcié de: foment i promocié de la salut,
educacio sanitaria, prevencié de la malaltia i assistencia mitjancant diagnostic, tractament
i control de la salut, i foment de la rehabilitacio.

El personal es recicla i augmentaren la plantilla: dos metges, set diplomats d’'infermeria i
vint auxiliars geriatrics.

Organitzaren els expedients a tres nivells: social, medic i d'infermeria. Estrenaren el
programa informatic d'atencié al resident, formularen criteris i processos per admetre els
residents i donar-los de baixa.

Dinamitzaren la vida del resident treballant la seva participacié i integracié. Renovaren la
Junta de Residents i en reforcaren el paper.

Prioritzaren I'alimentacié i altres activitats basiques.

Quant als treballadors i treballadores, comencaren a analitzar les necessitats reals dels
professionals; comencaren a valorar el clima institucional i el rendiment personal. Els
resultats obtinguts feren que la direccié establis unes sessions encaminades a motivar
el personal i a implicar-lo en el canvi que calia generar dins el centre, que concreta en
sessions de reflexid, formacié i treball en equip.

El 1991 comenca la seccid dels assistits, previament, pero, la direccié de la Llar n'havia
redactat un avantprojecte i I'havia presentat al Consell Insular de Mallorca. Aquest pla
proposava adaptar els recursos humans i negociar amb el comité d’empresa els canvis
de torn, horaris i la nova distribucié dels llocs de treball, aixi com els procediments
administratius nous per gestionar el personal.

Totes les actuacions eren condicionades per les dependéncies i instal-lacions, que tenien
deficiéncies de construccio, en I'arquitectura interior i que no reunien les condicions que
establia la normativa de la comunitat autonoma de les Illes Balears, segons el Decret
22/1991 de la Conselleria de Sanitat i Seguretat Social pel qual eren regulades les condicions
i els requisits minims d’obertura dels centres assistencials per a la tercera edat, amb un
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ambit d'aplicacié obligatoria per a tots aquells centres publics i privats que radicaven a la
comunitat autonoma de les llles Balears.

Les recomanacions IX i X de l'informe de la Comissié6 de Relacions amb el Defensor del
Poble i dels Drets Humans detallen la situacié de les residencies d’ancians a Espanya i
manifesten que: «Todas las Administraciones Publicas, Estado y Comunidades Auténomas,
Diputaciones y Ayuntamiento deben adecuar sus centros residenciales a las normas de
Seguridad, evacuacion y servicios, para lo cual es preciso afrontar la aprovacion de los
Planes de Inversiones correspondientes». Aquesta situacié obliga el Consell Insular de
Mallorca a emprendre una reforma integral dels edificis i instal-lacions per adaptar el
centre a la funcio assistencial que exposava el Pla d'atenci6 a la tercera edat de la Llar dels
Ancians. El Pla d’obres de reforma preveia que aquesta reforma estigués enllestida en un
periode de sis anys, perd avui dia encara continua.

Es important remarcar les adaptacions que varen ser fetes a I'edifici B i a la planta baixa de
I’A per albergar-hi de manera definitiva els usuaris assistits. La previsié d’aquell moment
era que els anys vinents continuassin adaptant la resta d’edificis.

La distribucié estava classificada en zones d'allotjament i zones de serveis comuns. Les
d'allotjament era la seccié d'assistits, que estaven distribuits en els edificis AiB, HiR i, la
seccio de valids, en els edificis C, D i G.

7.1. Plantilla del centre

La plantilla del centre aleshores estava constituida per un 16% de funcionaris, un 3% de
personal interi, un 70% de personal laboral fix i un 11% de personal laboral eventual.
La direccié considerava que aquesta plantilla era adequada per cobrir les necessitats del
centre, perd ja preveia que haurien d’'incrementar el personal sanitari per a la seccié
d'assistits. Les places de barber i perruquera desaparegueren com a personal del Consell
Insular de Mallorca i el servei va ser externalitzat.

El 1995 va ser redactat un document esquema per replantejar la prestacié de serveis de
les religioses en els centres del Consell de Mallorca. Exposava que era necessari impulsar
un canvi i agraia la tasca tan important que havien fet al llarg de la historia. Proposava, a
més, que la direccié del centre les adscrigués a un lloc de treball concret i que acomplissin
les obligacions professionals seguint les ordres dels comandaments intermedis.

7.2. Poblacio de la Llar dels Ancians

Pel que fa als residents, la poblacié total dels qui eren atesos a la seccié de valids era de
dos-cents vint-i-un. Necessitaven cures minimes i mitjanes i la Llar comptava amb vint-i-
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quatre auxiliars geriatrics, que cobrien torns de mati, horabaixa i nit, i dos dels quals eren
religioses. A la secci6é d'assistits, eren atesos cent seixanta-vuit usuaris, amb un total de
quaranta-nou auxiliars, dos dels quals també eren religioses.

La poblacié atesa en aquell moment era de tres-centes noranta persones, un 45% de
les quals eren assistides i I'altre 55% eren valides. Aleshores ja feia catorze anys que
funcionava la residéncia i la poblacié ja havia envellit, per la qual cosa necessitava més
cures: seixanta-vuit usuaris requerien ajuda per fer totes les activitats i cent seixanta-vuit
necessitaven cures mitjanes. A mesura que els residents complien anys també augmentaven
les patologies. Les malalties majoritariament diagnosticades en aquells moments eren:
patologies digestives, respiratories, cardiovasculars i angiologies, endocrinometaboliques,
nefrourologiques, hematologiques, de I'aparell locomotor, neuropsiquiatriques (la
majoria de les quals, demencia senil), dermatologiques i oncologiques. A nivell funcional,
aplicaven I'index de Katz i el complimentaven amb la fitxa de les cures d’infermeria. Eren
considerades cures minimes les que la dependencia del resident respecte d’infermeria i de
personal auxiliar era d'un 25%. Les cures mitjanes eren aquelles en qué la dependéncia
d'aquests serveis era d'un 75% i eren considerades cures completes aquelles en qué la
dependeéncia era del 100%.

El 64,8% dels usuaris eren dones i un 35,2%, homes, fet que palesa que les dones tenen
una esperanca de vida més llarga i, per tant, que es feminitza la poblacié de la quarta
edat. El 80,75% de les dones vivien totes soles abans d’ingressar a la residéncia i la majoria
eren vidues, en lloc de fadrines o casades.

7.3. Motius i sol-licituds d’ingrés

Un 56% de la poblacié que ingressava a una residéncia era per motius de solitud; un 11%,
per salut i un 7% ho feia per altres causes. Aquestes altres causes devien ser per tenir una
seguretat futura, tal com explicaven la majoria, que deien que ingressaven a la residéncia
perque tinguessin cura d’ells quan ja no es poguessin valer per si mateixos i no haver
de molestar els fills. En aquell temps, com que la Llar dels Ancians continuava sent un
centre per a persones valides (solament de manera explicita, ja que de manera implicita
si que ho tenien en compte), a I'hora d’ingressar-hi no eren valorades les necessitats reals
d'atencié quant a dependencia, sin6é que tenien en compte I'edat de la persona, la pensid,
I'habitatge i les relacions familiars de la persona sol-licitant. Com més edat, menys pensio,
habitatge en condicions més precaries i també relacions familiars més deteriorades, per
tant, més possibilitats de poder ingressar a la Llar dels Ancians, com establia la normativa
vigent del moment.

Quant als percentatges de demandes d’ingrés segons la procedencia, comptem amb
les dades seguents: un 90,51% de les demandes eren de persones que vivien a Palma i



ANUARI DE L'ENVELLIMENT. ILLES BALEARS 2011

Unicament un 9,49% eren de persones procedents d'altres zones, tant de Mallorca com de
la resta de I'Estat. L'Ajuntament de Palma no comptava amb cap centre residencial i per
aquesta rad va establir un conveni amb el Consell de Mallorca perqué les persones grans
de la ciutat ingressassin a la Llar d’Ancians. Com a anécdota, volem explicar que, durant
molts d’'anys, la gent gran comentava que «la Llar dels Ancians és per als mallorquins
i la Bonanova és per als forasters». Ho deien perque a la residéncia de la Bonanova hi
ingressava gent gran tant de la nostra comunitat autbnoma com de la resta, per la qual
cosa tenia una poblacié amb un estil de vida diferent del d’aqui, ja que molts dels usuaris
patien la [lunyania de la familia.

Les baixes dels usuaris dels centres residencials han estat majoritariament per defuncié i
no se solen donar de baixa perqué trobin altres maneres de viure. La residéncia Llar dels
Ancians, com la resta de residéncies, generava tantes altes com baixes per defuncio. La
mitjana del periode 1991-1992 va ser de quaranta-dues persones donades d’alta i altres
tantes donades de baixa per defuncio.

7.4. Serveis nous

Els serveis que la Llar d’Ancians oferia als usuaris eren tan interns (serveis residencials
propis) com externs (serveis oberts a la comunitat).

Aquesta epoca funcionaven cinc serveis i n’hi havia tres de promocionats. En
funcionament hi havia: el Servei Residencial per a Persones Valides, que oferia cent
noranta places i era destinat als grans que poguessin participar en activitats de la
vida diaria sense haver de necessitar terceres persones i que, per circumstancies
sociofamiliars diverses, no poguessin romandre a ca seva. El Servei Residencial
permanent per a Persones Assistides, amb cent vuitanta places, atenia persones
afectades de minusvalideses psiquiques de grau no profund, fisiques o sensorials que
no podien desfer-se'n de manera autonoma en les activitats de la vida diaria i que
necessitaven assisténcia continuada per part de professionals d’'infermeria i vigilancia
médica, i que, per circumstancies sociofamiliars, no podien romandre a ca seva. El
Servei Residencial d’Atenci6 Transitoria per a Persones Assistides, amb vint places, era
adrecat a persones que requerien atencié temporal per circumstancies sociofamiliars.
El Servei d'Atencié Dilrna per a Persones Assistides (Hospital de Dia), amb vint places
i ofert a persones assistides que podien pernoctar amb la familia, perd que per motius
sociolaborals no es podien fer carrec dels seus grans durant el dia. Finalment, el
Servei d'Atencié Dilrna per a Persones Valides (Centre de Dia), amb trenta places,
I'acabaven d’inaugurar aleshores i era adrecat a persones valides, les quals, tot i que
podien pernoctar a ca seva, necessitaven serveis que poguessin pal-liar la seva situacio
sociofamiliar i qualitat de vida, ajudar-los, millorar-la i sostenir-la. En aquell moment,
hi havia tres serveis en promocié, que eren: el servei de menjador a domicili, amb
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cinquanta serveis i destinat a aquelles persones valides o assistides, les quals, tot i
que podien romandre a ca seva, necessitaven que els resolguessin el problema de
I'alimentacié. Aquest servei, la Llar d’Ancians el duia a terme en col-laboracié amb
I’Ajuntament de Palma i la Creu Roja, entitats que es feien carrec de la distribucié. La
Llar també oferia el servei de fisioterapia, gimnastica de manteniment, laborterapia
i piscina, que destinava a totes aquelles persones valides o assistides, les quals, tot i
que podien quedar a ca seva, necessitaven ajuda puntual per a qualsevol d’aquests
serveis per millorar el seu benestar. Finalment, el servei d’animacid, destinat a aquelles
persones valides o assistides que necessitassin ocupar el temps lliure per millorar la
qualitat de vida. Aquest servei permetia que els usuaris participassin en activitats
ladiques, culturals, etc., que el centre organitzava diariament.

8. Reconeixement de les places per a assistits

L'any 1995, I'INSERSO i el president del Consell de Mallorca varen signar un conveni de
reserva i ocupacié de places per a beneficiaris de I'Institut Nacional de Serveis Social, i
varen concertar vint places. Aquest conveni afirmava que el centre disposava de dues-
centes places per a assistits i cent noranta per a valids. Els serveis especialitzats eren:
Fisioterapia i Rehabilitacid, Terapia Ocupacional/ Activacio i Assisténcia Social.

A partir de I'any 2000, les places que oferia la Llar dels Ancians foren modificades, no en
nombre, perd si en tipus. Disminuiren les places per a valids fins a cent deu; augmentaren
les d'assistits a dues-centes setanta; disminuiren les estades temporals a deu; augmenta
I"atencié dilirna per a assistits a trenta places; disminui I’atencié ditirna per als valids a deu;
fou creada la Unitat Psicogeriatrica amb vint places i hi havia seixanta usuaris de mitja
pensié. L'augment més significatiu queda reflectit en el Servei de Menjador a Domicili i la
Creu Roja distribuia tres-cents setanta serveis.

Les dones continuaven sent majoria entre els usuaris: el 70%.

Aquell any augmenta el nombre d’ingressos procedents dels pobles de Mallorca, amb un
21%, i disminuiren els de Palma. No va ser fins el 2003 que torna a augmentar el nombre
d’ingressos d'usuaris de Ciutat.

Aparegué un altre motiu de demanda d’ingrés a partir de factors economics o d’habitatge.
Hi havia un 6% del total de les demandes d'ingrés i augmentaren també les motivades per
problemes de salut fins assolir un 21% del total.

El nivell d’ocupacio era de tres-cents noranta usuaris, un 62% dels quals eren assistits i un
36%, valids. Continuaren augmentat tant els motius de demanda d’'ingrés com els perfils
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dels usuaris. En funcié de I'edat, entre les persones de vuitanta-un a vuitanta-cinc anys, hi
havia setanta dones i vint-i-tres homes. Entre les persones de vuitanta-sis a noranta anys,
hi havia seixanta-cinc dones i dotze homes.

9. Consolidacio de serveis nous

Els canvis que s’han produit tant en la societat com en les necessitats de la gent gran han
fet que la Llar dels Ancians hagi hagut de modificar alguns aspectes del funcionament
per optimitzar els serveis oferts. En aquest sentit, hem de fer mencié especial d'un seguit
de serveis que han millorat la qualitat de vida dels residents.

9.1. Centre de Dia

El Centre de Dia per a malalts amb deméncia es va incorporar al centre I'any 1999 i
va néixer a partir de la necessitat detectada a la llista de reserva de places. En aquells
moments, hi havia 1.270 sol-licituds i les families manifestaven que la dificultat més gran
que tenien a I'hora d’atendre els seus ancians provenia del fet que patissin deméncia. Per
donar resposta a aquesta necessitat, hom decidi crear el Centre de Dia, que va ser integrat
en el centre i n'aprofitava els serveis generals i especifics.

Recordem que les dades de I'Institut d’Estadistica afirmaven que les persones de més de
seixanta-cinc anys representaven un 16% de la poblacid, que aproximadament un 24%
dels de més de setanta patia qualque tipus de deteriorament cognitiu i que entre un
4% i un 5% dels de més de seixanta-cinc patia manifestacions greus de deméncia. Amb
aquestes dades i la problematica sanitaria i social consegient, les administracions es
veien obligades a aportar solucions i, per aixd, oferien suport a les families i/o cuidadors
i més qualitat assistencial als usuaris. El Centre de Dia ha permes que s'endarrereixin els
ingressos residencials. L'horari del servei és de 8 h a 18 h; té capacitat per a vint usuaris
i ofereix atencié de dilluns a divendres. Els beneficiaris d’aquest servei sén persones
residents a Mallorca que presentin un grau d’'incapacitat psiquica constatada pels
instruments o escales de valoracié cognitiva i que hagin estat estudiades correctament
pel seu metge o neuroleg.

Els serveis que ofereix sén: menjador, atencié general a la salut, terapies perque l'usuari
mantingui funcions i de psicoestimulacié, entrenament cognitiu, terapia de suport,
activitats recreatives i ludiques, relaxacié i programes d’assessorament familiar.

Lainfraestructura del personal esta formada per tres auxiliars d'infermeria que cobreixen la
jornada completa, un metge diplomat en geriatria, personal d’'infermeria, una animadora
social i personal de neteja amb dedicacié parcial i compartit amb la residéncia.
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9.2. Equip de psicogerontologia

Des de I'any 2000, el centre té un Departament de Psicogerontologia format per una
psicologa, una educadora per als usuaris valids i una educadora per als assistits. La
psicologa organitza el departament, i les intervencions que hi duen a terme sén:
avaluacié psicologica, suport psicologic, redaccié de programes individualitzats,
elaboracié d’eines d'intervencid, taller de memoria, taller d'escriptura (poesia i
narrativa), taller de conversa i animacié estimulativa, taller d’estimulacié cognitiva i
psicoafectiva, i animacié. Aquests tallers també els duen a terme al Centre de Dia i al
pavelld 1, on estan ubicats els usuaris que viuen de manera permanent a la residencia i
gque tenen qualque patologia de demencia.

9.3. Dietetica i nutricio

L'any 1993 va ser formulat per primera vegada el programa de nutrici6 amb |'objectiu
d'atendre les necessitats i demandes dels usuaris pel que fa les dietes i a I'alimentacio.
Un mal estat nutricional actua com a desencadenant de complicacions a la poblacié
general i molt especialment a I'ancia. La identificacié de la poblacié en risc de malnutricié
o la deteccié precoc del mal estat nutricional pot evitar malalties, disminuir I'estada
hospitalaria, remuntar I'estat postoperatori o, fins i tot, I'aparicié de complicacions en
cadena. L'enfocament nutricional de I'estudi en el pacient ancia té I'objectiu d’abordar
tots els factors que produeixen una malnutricié i de solucionar-los, i obtenir com a resultat
més qualitat de vida, més independéencia i una disminucié de tractaments. Actualment,
aquest programa esta implantat i consolidat.

El primer programa va ser implantat I'any 1998 i I'objectiu principal era implementar el
protocol d’'intervencioé dietetic i nutricional en la poblacié de la Llar dels Ancians, detectar-
ne de manera precog la malnutricié i el risc de patir-ne.

Un dels problemes dels centres residencials era coordinar els horaris dels treballadors i
I'atencié als usuaris. Per tant, la primera cosa que varen fer va ser modificar els horaris
d’ingesta, perqué els usuaris no haguessin d’estar dotze hores sense ingerir res. Establiren
les necessitats nutricionals en cada cas de manera individualitzada a partir dels parametres
que aporta l'escala Mini Nutritionnal Assessment (MNA) i confeccionaren uns fulls de
registre per dur el control de les ingestes. Amb aquests registres aportats pel personal
auxiliar d'infermeria podem conéixer de manera rigorosa i objectiva les ingestes de tot
el dia i l'acceptacié tant dels suplements pautats com de les dietes adaptades. Un altre
objectiu assolit és adaptar les textures de la dieta i la suplementacié dietetica. L'any 2002
el centre comenca a dissenyar dietes terapeutiques seguint les prescripcions médiques
i les patologies de cada pacient, tenint en compte els gustos, habits i condicions de
vida dels residents. Una feina important que és desenvolupada dia a dia és I'educacié
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i assessorament als residents i familiars, per la qual cosa el centre concerta visites per
informar sobre I'alimentacié que ha de seguir el resident en cada cas.

Pels usuaris I'alimentacié és una part important de la seva vida. Moltes vegades els temes
de nutricié han de ser pactats i per ells la qualitat del servei és avaluat en funcié de si estan
satisfets o disgustats amb el menjar que els donen.

Hi ha dues comissions. La primera és la Comissié de Nutricid, que esta formada per I'equip
medic, la coordinadora d’infermeria i la dietista. Es reuneixen una vegada al mes per
unificar els criteris en alimentacio, nutricié i higiene entre els professionals que diariament
s'encarreguen de les tasques de I'alimentacié. L'altra, la Comissié de Menus, esta formada
pel cap de cuina, el cap de menjador, el responsable de |I'economat, un membre de la
Junta de Residents i la dietista. Aquests es reuneixen un pic a la setmana, dissenyen els
menus setmanals i el membre de la Junta de Residents transmet el sentit de satisfaccié o
insatisfaccio dels residents de la setmana anterior.

La mitjana de consultes de nutricié i dietetica és de 2.074 anuals i els motius de consulta sén:
Alzheimer, anoréxia, adaptacio de la dieta, diabetis, dieta liquida oral, dislipémia, avaluacié
nutricional MNA, hepatopaties, nutricié enteral, obesitat, particularitats dietétiques fixes,
protocols, suplementacio dietética i trastorns del comportament alimentari.

9.4. Unitat de Cures d’'Infermeria

L'equip meédic de la Llar dels Ancians va considerar important crear una Unitat d’Infermeria
per als tractaments aguts i per estabilitzar els processos cronics, ja que el perfil dels residents
canviava de manera progressiva. De cada vegada tenien residents més dependents, amb
més pluripatologia i polifarmacia. La residencia ja comptava amb el Servei de Farmacia, que
permetia administrar fluidoterapia, medicacié6 endovenosa... A partir d'aixo, podia tractar
patologies de naturalesa diversa, que abans havia d’enviar als hospitals de referéncia.
Amb aquest servei, els residents podrien tenir una atencié més propera al seu domicili, la
residéncia, i sentir-se protegits pels metges que ja coneixen i pel personal assistencial que els
atén cada dia. Eren els anys en qué els centres residencials cobrien no solament els aspectes
socials, siné també els sanitaris, segons les caracteristiques dels usuaris.

Els objectius d’aquesta unitat son: optimitzar els recursos sanitaris de la residencia, millorar
la cartera de serveis a l'usuari, fer més eficient I'atencié integral al resident i evitar, en la
mesura que sigui possible, la iatrogénia provocada pels trasllats i ingressos innecessaris a
les unitats hospitalaries.

La unitat va ser creada el marc de 2005 i disposava de dos llits. El maig va ser ampliada amb
quatre llits més i, a I'actualitat, la unitat esta consolidada i disposa de dotze llits.
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Els primers resultats varen confirmar la idoneitat del recurs. Dels ingressos que va tenir
la unitat durant nou mesos, només un 4% varen ser derivats a I'hospital de referéncia;
un 8% varen ser defuncions i el 88% varen ser altes per curacié o millora. Amb aquests
resultats podem concloure que la unitat és eficag i eficient des del punt de vista economic,
ja que el preu per llit i unitat d'infermeria és menys costés que el de llit a I’hospital. Els
usuaris i els familiars n’estan satisfets i ho consideren una millora de la qualitat de vida
dels seus grans i a I'hora d’acompanyar-los en els moments més critics de la malaltia. Les
patologies més incidents que generen els ingressos a la unitat sén: infeccions respiratories
i urinaries, descompensacié de patologies cardiovasculars i pacients pluripatologics amb
signes de deshidratacié. Des que aquesta unitat va ser creada, les derivacions hospitalaries
han disminuit un 65% respecte d'anys anteriors, segons el registre de I'equip médic.

9.5. Equip de fisioterapia

L'any 1989 la Llar dels Ancians va fer la primera inversi6 en material de rehabilitacié.
De llavors enca, els programes de rehabilitacié han millorat i augmentat. En aquests
moments, les funcions dels fisioterapeutes sén: fisioterapia i rehabilitacié, manteniment
de les activitats de la vida diaria (AVD) i gerontogimnastica (com a accié preventiva).
Amb I'objectiu de millorar la qualitat de vida, hi ha dos grups setmanals i duen a terme
activitats com: gimnastica dolca i creativa, expressié corporal i mimica, aerobic, activitats
ritmiques, recreatives (amb material i musica), tecniques de respiracio, relaxacio, esports
adaptats, etc.

El 2008 varen ser tractades dues-centes trenta-tres patologies; les més habituals i per ordre
foren: gonartrosi, immobilisme, espandiloartrosi i lumbalgia.

En els periodes estivals, de juny a setembre, I'equip de fisioterapia duu a terme activitats
d’hidrogimnastica a la piscina del centre i ofereix el programa tant als usuaris de la
residéncia com als de la comunitat.

10. A l'actualitat

Fins ara, la Llar dels Ancians ha desenvolupat el seu servei amb un model d’atencié mixt
que encara ara manté: els usuaris autonoms conviuen amb les persones dependents i
comparteixen els serveis.

10.1. Descripcié del programa

La residencia Llar dels Ancians té la missié d'oferir el maxim nivell de qualitat de vida
possible a les persones de més de seixanta anys que hi resideixen, de manera temporal o
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permanent. Per aix0, ofereix atencié integral a la persona, promou aspectes convivencials
i en té cura, proposa integracié i participacié en la vida de la residéncia tant dels usuaris i
els familiars com del personal del centre.

10.2. Objectiu general

L'objectiu general de la Llar dels Ancians és oferir atencié individualitzada a la gent gran
acollida perqué hi visquin amb el grau maxim de benestar possible i tinguin més qualitat
de vida. Aixi mateix, en promou la integracié social a través d'una oferta d'activitats
socioculturals i del foment de les relacions socials i la convivencia.

10.3. Normativa reguladora

Decret 66/1999, de 4 de juny, pel qual s'aprova el Reglament regulador del Sistema Balear
de Serveis Socials.

Decret 123/2001, de 19 d'octubre, de definicié i regulacié de les condicions minimes
d'obertura i funcionament dels centres i serveis per a gent gran, tant publics com privats,
ubicats en el territori de les llles Balears.

Circular de I'1 de juliol de 1992, del Ministeri de Treball i Seguretat Social, sobre normes
per a la resolucié de sol-licituds d'estades temporals en centres residencials de I'INSERSO.

Llei 4/2009, d'11 de juny, de serveis socials de les Illes Balears.

Decret 83/2010, de 25 de juny, pel qual s'estableixen els principis generals dels
procediments per al reconeixement de la situacié6 de dependéncia, la intensitat de
proteccié dels serveis i el regim de compatibilitat de les prestacions del Sistema per a
I’Autonomia i Atencié a la Dependéncia en |I'ambit de la comunitat autonoma de les
Illes Balears.

Decret 84/2010, de 25 de juny, pel qual es regulen els criteris per calcular la capacitat
economica amb la finalitat d’establir la participacié economica de les persones beneficiaries
de les prestacions assistencials que formen part de la Xarxa Publica d’Atencié a la
Dependencia de les llles Balears, i per concretar les prestacions economiques del Sistema
per I’Autonomia i Atenci6 a la Dependéncia.

Decret 86/2010, de 25 de juny, pel qual s'estableix els principis generals i les directrius
de coordinacié per a l'autoritzacié i acreditacié dels serveis d'atencié a persones grans i
persones amb discapacitat, i es regulen els requisits d'autoritzacié i acreditacié dels serveis
residencials de caracter suprainsular per a aquests sectors de poblacio.
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Resolucié de la consellera d'Afers Socials, Promocié i Immigracié, de 1’11 de novembre de
2010, per la qual s'estableixen els procediments d’ingrés i trasllat a residéncies i centres
de dia de la Xarxa Publica d’Atencié a la Dependéncia per a gent gran en situacié de
dependeéncia.

10.4. Serveis que presta la Llar dels Ancians

Servei d'allotjament

Servei de manutencié

Ajuda per a les activitats basiques de la vida diaria en funcié del nivell d’autonomia
Atencié medicorehabilitadora i d'infermeria

Programa de nutricié personalitzat

Fisioterapia i programes de psicomotricitat, natacié i gimnastica

Centre de Dia per a malalts d’Alzheimer

Servei d’Atencié Psicogerotologica: animacié estimulativa i sociocultural i assisténcia social
Terapia ocupacional

Servei de bugaderia

Servei de podologia

Servei de perruqueria

Servei bancari

Serveis religiosos

10.5. Perfil de l'usuari

Servei d'Estada Permanent: el 86% dels usuaris assistits.

Servei d'Estada Temporal: el 99% de persones assistides.

Centre de Dia: el 100% dels usuaris assistits, el 70% dels quals sén dones i més de la meitat
tenen més de vuitanta anys.

11. Mirar cap envant

A partir d'un seguit de lleis, avaluacions i informes hom ha configurat el que hauria de ser
la residéncia Llar dels Ancians.

La promulgacié de la Llei 39/2006, de 14 de desembre, estableix que sén les comunitats
autonomes les institucions que han de facilitar I'acreditaci6 que garanteixi el
compliment dels requisits i estandards de qualitat per a tots els centres del cataleg de
serveis.
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L'any 2008 foren avaluats I'organitzacié i el funcionament dels dos centres residencials
de més capacitat de I'Institut Mallorqui d'Afers Socials (IMAS). Un d'aquests, la Llar dels
Ancians, tenia tres-centes setanta-una places en funcionament, un 35,84% de les quals era
per a usuaris autonoms i la resta, per a persones dependents.

El mateix any també fou aprovat el Pla estratégic de I'lMAS, que establia uns objectius de
gestid i atencié excel-lents, especialitzacié en persones dependents, obertura a les families
i a la comunitat, i adaptacié als requisits de la Llei de dependéncia.

Aquestes sén les tres linies que sén plantejades en aquell Pla estratégic, que ha de
regular i adaptar el funcionament de les residéncies. La primera és millorar el model
de gestio, fer-lo eficient i de qualitat en I'organitzacié a través d'un organigrama,
implantant-hi la gestié per processos, fomentant-hi el treball en equip, I'Us intensiu de
la tecnologia i la formacié continua dels treballadors. La segona és redefinir el model
d’atencio i relacio de les persones (usuaris directes, familiars, treballadors i comunitat)
adaptat a la Llei de dependeéncia, especialitzat, obert i modern. I, finalment, la tercera
és millorar els espais de convivéncia, que han de ser confortables per als residents,
familiars i treballadors.

Aquest model d'atencié residencial podria estar configurat de manera la seguent:

e Usuaris dependents de grau lll i ll, amb atencié a la dependéncia. La cartera de serveis
podria ser la segUent: estades permanents, temporals, de cap de setmana, dilrnes i
nocturnes. Els programes que hom aplicaria per promocionar I'autonomia i prevenir la
dependéncia serien de rehabilitacié cognitiva i fisica.

e Usuaris dependents de grau |: estades permanents i temporals, amb problematica
social, com ara la manca de recursos economics o problemes d’habitatge, familiars i/o
dels cuidadors. Els programes serien de rehabilitacié cognitiva, fisica i activitats d'oci.

A les persones autonomes de la comunitat també podrien oferir-los els mateixos programes
que als usuaris dependents de grau |.

La formacié continua de promocié i atencié per a persones autonomes de la comunitat,
familiars, treballadors, voluntaris i estudiants seria a través de cursos, jornades,
conferencies, etc.

En la linia de millorar els espais de convivéncia, en primer lloc, cal modernitzar els pavellons
C i D, reformar-los i modernitzar-ne els equipaments sociosanitaris; quan fos possible,
caldria fer-ho també als pavellons H i G.

293



294 ANUARI DE L’ENVELLIMENT. ILLES BALEARS 2011

Referéncies bibiografiques

Anteproyecto de normativa interior para residentes de la Llar dels Ancians. Confeccionat
pels membres de la Junta de Residents. Any 1982.

Bestard, Bartomeu. «La casa de la misericordia. Cronica de Antafio». Diario de Mallorca.

Definicion de la estructura organizativa del Hogar de Ancianos aprobada por el pleno el
dia 3 de abril de 1989.

De Juan, M. J.; Pagéan, C.; Pou C.; De Antonio, J. A. Proyecto de Taller de Alimentacion y
Cocina préctica para el Paciente Diabético anciano que vive en Institucion. Eivissa, gener
de 2005.

De Juan, Javier. «Guia sobre la integracié de I'lMAS a la Xarxa d'Atencio a la Dependéncia».
Coordinaci6 de centres residencials. Consell de Mallorca: Departament de Benestar Social,
Institut Mallorqui d'Afers Socials, 14 d’octubre de 2010.

Encuesta de alimentacion y técnicas culinarias para residencia geridtrica. Madrid, 2005.

Eficacia del seguimiento dietético-nutricional en una poblacion geridtrica institucionalizada
valorada con la escala Mini Nutrional Assessment (MNA). Madrid, abril de 2005.

Fullana, Pere (director de La Llar dels Ancians). Projecte per un Pla de qualitat. Any 2000.

Gomez, F. «Residencias de ancianos: de “casa de misericordia” a centros gerontol6gicos».
Revista Espafiola de Geriatria Gerontoldgica, 2007 (nUm. 42). Suplement I: 1.

«L'estrategia de I'IMAS. Estratégia de les residéencies IMAS: Llar dels Ancians». Pla
d’implantacio basic de qualitat. 2006-2011.

Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencién a las
Personas en Situacién de Dependencia.

Ley General de Beneficencia, 20 de junio de 1849. Ministerio de la Gobernacién del Reino.
Lépezl, Rosa; Lopez, J. A. «La reorientacion de la asistencia en residencias de ancianos:

una perspectiva integradora». Revista Espafiola de Geriatria Gerontoldgica, 2007
(num. 42). Suplements |, 2: 4.



ANUARI DE L'ENVELLIMENT. ILLES BALEARS 2011

Memoria Evaluacion de la Residencia Llar dels Ancians. Instituto Gerontologico Matia
(INGEMA). Any 2008.

Memories de la Llar dels Ancians dels anys 2000 a 2009.

Orden de 16 de mayo de 1985, por la que se aprueba el estatuto basico de los Centros de
Tercera Edad del Instituto Nacional de Servicios Sociales de la Seguridad Social.

Orden de 8 de enero de 1986, por la que se aprueban los nuevos baremos de admisiones,
traslados y permutas en los centros residenciales del Instituto Nacional de Servicios Sociales

(INSERSO) de la Seguridad Social.

Puesta funcionamiento de una unidad de enfermeria para tratamientos agudos y
estabilizacion de procesos cronicos en una residencia Geridtrica. 2006.

Reglamento del Asilo Provincial denominado Casa de Misericordia. Escuela Tipografica
Provincial. Palma, 1946.

Residencia de ancianos (centro geriatrico). Abril de 1977 (no hi apareix la firma de I'autor).
Resolucion de 26 de agosto de 1987 de la Direccion General del Instituto Nacional de
Servicios Sociales (INSERSO) por la que se regulan los ingresos, traslados y permutas en los

Centros Residenciales para la Tercera Edad.

Servicio de farmacia en una residencia geriatrica: demanda asistencial. XLVIl Congreso de
la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia. Malaga, juny de 2005.

Sintes, Josefina (directora gerent de la Llar dels Ancians). Una experiéncia de gestid.
Any 1993.

Situacion actual del Hogar de Ancianos. Informe de I'any 1989.

Soler, Juan. Memoria de actividades desarrolladas por la Llar dels Ancians. Afios 1985-86-
88-89.

295



296 ANUARI DE L’ENVELLIMENT. ILLES BALEARS 2011

Autora

M. ANGELES PEREZ ALBERTI

Ofa (Burgos) 1955. Diplomada en Treball Social i Especialista Universitari en Direccio i
Gestio de Serveis Socials. Universitat de les Illes Balears. Directora de la residéncia Llar dels
Ancians, Departament de Benestar Social (Institut Mallorqui d’'Afers Socials), Consell de
Mallorca.

Col-laboradors

Ramoén Oro, resident de la Llar dels Ancians

Sofia Merino Pérez, assesorament narratiu i llinguistic
Equip de treballadors de la Llar dels Ancians



. UNA MIRADA DE
PROTECCIO DE LES PERSONES GRANS




298 ANUARI DE L’ENVELLIMENT. ILLES BALEARS 2011

Una mirada de
proteccié de les persones grans

M. Bel Amer Riera
M. Antonia Barcel6 Riera
Maria Isabel Cuart Sintes



ANUARI DE L'ENVELLIMENT. ILLES BALEARS 2011

Resum

La finalitat d’aquest article és sensibilitzar la poblacié de la realitat del maltractament a
les persones grans i proposar linies d'actuacié per donar una resposta a aquesta situacio,
moltes vegades invisible o negada als ulls de la societat.

Partint del concepte de maltractament a les persones grans i la seva tipologia, aportam
dades de la prevalenca que té a Espanya i del perfil tant de la persona maltractada com de
I'agressora. Finalment, oferim propostes de futur per prevenir-lo, detectar-lo i intervenir-hi.

Resumen

La finalidad de este articulo es sensibilizar a la poblacién de la realidad del maltrato
hacia las personas mayores y proponer lineas de actuacién para dar una respuesta a esta
situacion, muchas veces invisible o negada ante los ojos de nuestra sociedad.

Partiendo del concepto de maltrato a las personas mayores y su tipologia, se aportan
datos de su prevalencia en Espaia y del perfil, tanto de la persona mayor maltratada
como de la propia persona agresora, para acabar con propuestas de futuro de cara a la
prevencion, deteccion e intervencion.

1. Introduccio

Com a professionals coneixedores de la cura de la gent gran, la nostra aportacié a I’Anuari
de I’Envelliment té la finalitat de sensibilitzar envers la realitat del maltractament a aquest
sector de la poblacié i proposar linies d’actuacié per atendre aquest fet en el futur.

El terme de maltractament a la gent gran, en anglés elder abuse, fou introduit als Estats
Units la década dels anys setanta (Benett, Kingston, Penhale 1997). El fet que sigui un
concepte relativament recent no vol dir que no es produeixi, sind que és una problematica
oculta. Aixi mateix, és cert que la societat ha canviat i que aquests canvis han implicat, en
part, més susceptibilitat envers el risc del maltractament de la gent gran.

La poblacié ha envellit, tal com veurem reflectit a la taula seguent, que recull dades de
la poblacié de Palma. La taxa d’envelliment ha augmentat 3,4 punts, mentre que la de
joventut n’ha disminuits 1,9. Hi observam també que la taxa de dependéncia ha augmentat
1,6 punts.
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Taula1 | Evolucio de la taxa d’envelliment
(Observatori Municipal de la Igualtat 2011)

2009 2010 2011
Taxa d’envelliment 87 88,5 90,4
Taxa de sobreenvelliment 13,4 13,8 13,9
Taxa de dependencia anciana 18,4 18,9 19,6
Taxa de solitud a Palma 26,1 25,9 25,9

- Taxa d’envelliment: poblacié de seixanta-cinc anys o més/ poblacié de menys de setze
anys (en percentatge)

- Taxa de sobreenvelliment: poblacié6 de més de vuitanta-quatre anys / poblaci6 /
poblacié de seixanta-cinc anys i més (en percentatge)

- Taxa de dependeéncia anciana: poblacié de més de seixanta-quatre anys / poblacié de
setze a seixanta-quatre anys (en percentatge)

- Taxa de solitud anciana: unitats de convivéncia unipersonals de seixanta-cinc anys i
més / poblacié de seixanta-cinc anys i més (en percentatge)

Grafic1 | Evolucio de la taxa d‘envelliment
(Observatori Municipal de la Igualtat 2011)

100
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A més de |'evolucié estadistica de la poblacié en general, a les darreres décades ha
canviat el model de convivéncia en la nostra societat. En el passat, la gent gran tenia
un rol que implicava un respecte i un paper rellevant al si de la familia. Actualment,
pero, la figura de la persona gran ja no és un referent i ha perdut el reconeixement
social; a més, I'estructura familiar ha canviat respecte del model més tradicional, n'ha
canviat la composicié: on abans convivien tres generacions, ara moltes de vegades viu
sola la persona gran (una cinquena part de la poblacié de gent de més de seixanta-cinc
anys a Espanya, segons I'estudi dut a terme per Lépez el 2005). El rol tant de la persona
gran com dels familiars tampoc ja no és el mateix. Per una banda, la dona gran no
pot viure I'ancianitat amb placidesa, perque ha d'oferir suport als fills i tenir cura dels
néts. Per altra banda a la dona treballadora, ha de compaginar el treball remunerat
amb |'atencio als fills i als majors, els quals, si a més son dependents, representen una
carrega elevada.

Aquesta situacié sociofamiliar afavoreix que augmenti el risc de maltractament
envers la persona gran. Aquest escenari sabem que es produeix, perd no coneixem
quina incidencia real té, perqué no disposam de dades estadistiques que n’informin
i perque les que existeixen s6n poc representatives, ja que solament mostren una
part de la situacié real (no tothom és conscient de quan es produeix una situacié de
maltractament i, quan es produeix, pocs la denuncien, siné que la silencien, la neguen
o s’hi adapten.

Davant aquest fenomen nou, cal prendre mesures per prevenir-lo, detectar-lo a temps i
actuar-hi eficagment, aixo és el que pretenem aconseguir en aquest document: sensibilitzar
envers aquesta realitat i oferir pautes per fer-hi front.

2. Conceptualitzacio
2.1. Definicié de maltractament envers les persones grans

Hi ha multiples definicions, perd aqui n"hem recollides dues de representatives. Una és
la de I'Organitzacié Mundial de la Salut, que defineix el maltractament a les persones
grans com tot acte aillat o reiterat o I'omissié d’una intervencié adequada, en el context
d'una relacié en qué hi ha expectatives de confianca i que causa prejudici o angoixa a
una persona d'edat avancada. L'altra (I Conferéncia Nacional de Consens sobre I’Ancia
Maltractat, 1995) el defineix com qualsevol acte o omissié que produeix dany, intencionat
0 no, practicat a persones de més de seixanta-cinc anys, que succeeix en el medi familiar,
comunitari o institucional, que vulnera o posa en perill la integritat fisica, psiquica, aixi
com el principi d’autonomia o la resta dels drets fonamentals de I'individu, i és constatable
objectivament.
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2.2. Tipologies

Segons la Comissié de Seguiment del Protocol d’Actuacié en els casos de Violéncia Domés-
tica i de Genere es poden classificar en:

e Maltractament fisic: Us intencionat de la forca fisica que pot provocar lesié corporal,
dolor fisic o perjudici.

e Maltractament psicoldgic: provocacié intencionada d‘angunia, de pena, sentiment
d'indignitat, por o aflicci6 mitjancant actes verbals o conductes no verbals, aixo és,
amenaces, insults, intimidacio, humiliacio, ridiculitzacid, intimidacio...

e Abus sexual: comportament (gests, insinuacions, exhibicionisme, etc.) o contacte sexual
de qualsevol tipus [...] no consentit o amb persones incapaces de donar-hi consentiment.

e Explotaci6 econdmica: utilitzacié no autoritzada, il-legal o inapropiada de fons,
propietats o recursos.

¢ Maltractament farmacologic: utilitzacié inadequada o desproporcionada de farmacs per a
la sedacié o contencié. Aquest grup inclou també la negacié d'un medicament necessari.

¢ Negligencia: rebuig, negacié i equivocacié per comencar |'atencié a les necessitats de la per-
sona gran, continuar-la o completar-la, ja sigui de manera voluntaria (activa) o involuntaria
(passiva), per part de la persona que de manera implicita o acordada en sigui responsable.

e Vulneracié o violacié dels drets: confinament o qualsevol altra interferéncia de la
llibertat personal, aixi com explotacié de la persona gran o vulneracié dels altres drets
fonamentals que té com a ciutada de dret.

e Autonegligéncia/autoabandonament: comportament no conscient d’una persona gran
que amenaca la seva salut o seguretat.

e Maltractament social: discriminacié d'un grup de poblaci6 que reuneix unes
caracteristiques comunes, en aquest cas, I'edat, quan es converteixen en victimes de
delictes, activitats fraudulentes, assetjament immobiliari...

e Maltractament institucional: qualsevol legislacié, programa, procediment, actuacié o
omissié procedent dels poders publics i privats, o derivats de I'actuacié individual del
professional, que comporti abus, negligéncia, o detriment de la salut, seguretat, de
I'estat emocional o de |'estat del benestar fisic de la persona gran, o manca de respecte
als seus drets.
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3. Epidemiologia

No hi ha gaires dades publicades sobre la incidéncia del maltractament a la gent gran.
La dificultat per obtenir-ne sobre la prevalenca és causada per la negativa de la victima
per por i perqué els fets ocorren majoritariament en I'ambit familiar i s6n provocats per
persones amb les quals té un lligam afectiu estret (fills, parella, germans...). A més, els
professionals i treballadors dels mitjans sociosanitaris, aixi com la poblacié en general,
estan poc conscienciats.

Segons I'Informe Mundial sobre la Violéncia i la Salut (OMS 2002), la taxa de maltractament
envers la gent gran en I'ambit domestic esta entre un 4% i un 6%. L'informe afegeix
que aquestes dades no representen la totalitat, donat que el 80% de les situacions de
maltractament no sén denunciades.

Segons dades del Ministeri de I'Interior, recollides pel Centro de Investigacién Reina
Sofia (2011), la incidéncia de persones grans maltractades ha augmentat un 113,02% els
darrers anys i la incidencia és més gran entre les dones que entre els homes (vegeu la taula
2). Cal tenir present que aquestes dades fan referencia a situacions de maltractament
denunciades i que tan sols sén un percentatge de les situacions «reals».

Taula2 | Incidéncia de persones de seixanta-cinc anys o més maltractades
2000 2001 2002 2003
Homes 808 765 1.405 1.565
Dones 1.443 1.438 2.360 2.538

Soén interessants, també, les dades recollides per lborra (2008), el qual va fer una
investigacio d'ambit estatal per estudiar la prevalenca del maltractament a les persones
grans en la familia. Amb aquesta finalitat, va entrevistar una mostra representativa tant
de persones grans com de cuidadores de gent gran dependent. Les dades d’aquests
estudi sén interessants, perqué no sén exclusivament de persones que hagin denunciat el
maltractament, fet pel qual és una mostra més representativa, siné que, a més, recullen la
incidéncia del maltractament per tipologia.

Amb aquest estudi, |'autor revela que un 0,8% de les persones grans entrevistades
havia estat victima de maltractament per part de qualque familiar, percentatge que
augmentava fins a I'1,5% en el cas de persones grans dependents. Els més frequents eren
el maltractament psicologic i la negligéncia entre la poblacié general i I'abus econdomic
entre la poblacié dependent (vegeu la taula 3).
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Taula3 | Prevalenca del tipus de maltractament
o ol de gentgran | Gent grandependent
Maltractament fisic 0,2% 0,3%
Maltractament psicologic 0,3% 0,6%
Negligéncia 0,3% 0,6%
Abus economic 0,2% 0,9%
Abus sexual 0,1% 0,3%
TOTAL 0,8% 1,5%

Respecte de les dades sobre el maltractament en I'ambit institucional, la informacié
disponible és insuficient.

4. Perfil de la persona agressora i de la maltractada
4.1. Perfil de la persona agressora

Generalment, el maltractament és produit al si de la propia familia. La violéncia és una
reaccio relativament normal derivada de la tensio existent en moltes estructures familiars.

Una gran part de les persones que maltracten son els propis cuidadors. El perfil tipic de
curador/a és el d'una dona que té entre quaranta-cinc i seixanta-nou anys (Caballero,
Remolar 2000), casada, de classe modesta, allunyada del mén laboral, encara que de
cada vegada més compagina el treball fora de casa amb la cura dels fills i dels grans. La
franja d’edat amb més percentatge d'agressors és la compresa entre els quaranta i els
cinquanta-nou anys, que és quan la dona curadora ha d’invertir més temps en I'atencié
envers tots els familiars, fills i grans, i no disposa de temps lliure, fet que incrementa el risc
de maltractament. A més dels descendents directes (fills i néts), el percentatge més elevat
de maltractament prové de la parella o altres familiars, com ara germans o nebots.

La persona que maltracta es dedica a tenir cura de la victima durant un temps mitja de deu
anys; la majoria (75%) conviu amb ella; un 50% necessita viure a la mateixa llar, i un altre
50% necessita els diners de la victima.

Generalment, sén persones que tenen una comunicacié pobra amb la victima, estan
aillades socialment i pateixen problemes econdmics (desocupacié...). N'hi ha moltes que
tenen antecedents de maltractament a la infantesa, solen patir trastorns mentals, com la
depressio, alteracié de la personalitat, ansietat, alcoholisme, drogoaddiccié, sentiments de
solitud, autoestima baixa, desesperacio i frustracio, entre d’altres.
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Grafic2 | Edat dels agressors
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4.2. Perfil de la persona maltractada

El perfil de la persona maltractada és el d’'una dona de més de setanta-cinc anys, amb
deteriorament psicofisic, trastorns psiquiatrics importants, déficits sensorials, personalitat

egocentrica dependent i relacions paternofilials alterades.

Taulad4 | Factors de risc

Associats a la victima Associats al maltractador
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Deteriorament funcional
Dependéncia psiquica
Alteracions de la conducta

Aillament social, amb historia previa de
violéncia familiar

Dones de més de setanta-cinc anys
Pobresa estructural o manca de recursos
Discriminacié per edat

Imatge estereotipada de la vellesa com una
carrega
Manca de relacions intergeneracionals

10. Potenciacié de vells conflictes
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Aillament social

Problemes economics

Estrés vital

Abus de droga

Trastorns mentals

Ser curador Unic

Experiéncia familiar de maltractaments

Manca de preparacié o d’habilitats per tenir
cura de qualcu

Estructurals

Pobresa o manca de recursos

Discriminacié per edat

Imatge estereotipada de la vellesa com una
carrega

Relacions intergeneracionals deficients
Potenciacio de vells conflictes
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Institucionals
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Personal poc preparat o amb qualificacié
professional baixa

Salaris baixos
Sobrecarrega de feina

Estructura fisica de la institucié no adaptada
a la gent gran

Manca de recursos
Normes de funcionament inadequades
Manca de supervisié
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5. Proposta d’intervencio davant els maltractaments envers persones
grans a l'illa’ de Mallorca

La proposta d’intervencié que exposam a continuacié inclou mesures adrecades a tots els
nivells d’intervencié: prevencio, deteccid, atencio i recuperacio.

5.1. Prevencio

Es el conjunt d'actuacions encaminades a evitar o reduir la incidéncia del fenomen dels
maltractaments minvant-ne els factors de risc.

Hi hem d’'incloure des dels casos en que encara no s’han manifestat les situacions de
maltractament fins als casos en que cal treballar per evitar que es cronifiquin.

Les actuacions preventives impliquen una gran part de les institucions i administracions
publiques de I'ambit educatiu, del sociosanitari i del juridic.

Les actuacions principals que cal dur a terme en |'area de prevencié sén les segUents:
¢ Reconeixement public que existeix maltractament envers la gent gran.
e Promoure una normativa especifica per protegir les persones grans.

¢ Sensibilitzacié: adrecada als professionals, als familiars i a tota la societat. L'objectiu
és visualitzar el fenomen dels maltractaments i, al mateix temps, modificar actituds i
accions.

e Cal garantir la formacio del col-lectiu d’agents implicats, professionals dels recursos
sanitaris, socials, de seguretat i judicials. Per poder fer un bon abordatge és necessari
organitzar jornades formatives per a tot el col-lectiu de treballadors de I'’Administracié
i de les entitats privades per donar a conéixer els circuits legals d’actuacié i denuncia.

e Disposar d'una legislacié especifica de proteccié per a les persones grans respecte dels
abusos. Hi ha I'obligacié ética i legal de notificar a les autoritats els casos de sospita.
Hom hauria d’emprar mesures de proteccié per als denunciants.

e Formacio per a persones cuidadores, professionals o no, sobre els drets i les estratégies
de bon tracte.

" Adaptacié del Protocol marc per fer un abordatge coordinat a les situacions de maltractament vers les persones
grans. Generalitat de Catalunya. Departament d’Accié Social i Ciutadania.
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Garantir I'optimitzacié dels estandards de qualitat dels serveis i institucions residencials,
publics o privats, per assegurar una intervencié de qualitat.

Garantir que tots els serveis d’'atencié primaria, els seus usuaris, les persones residents
als centres d'institucionalitzacié i les families sapiguen que existeixen els serveis
d'inspeccid.

Difondre a totes les persones grans i a llurs families les linies telefoniques per poder
denunciar possibles situacions de maltractament envers persones grans.

Campanyes publicitaries, xerrades, taules rodones i forums de debat per publicitar el
problema i informar-ne, a més de fer visibles les consequencies dels maltractaments.

En I'ambit educatiu, caldria programar activitats de formacié per al professorat i per
als alumnes amb |'objectiu que ningu no consideri la violéncia una manera de resoldre
conflictes. Caldria, també, emprendre projectes nous per fomentar la convivéncia i
el respecte dels infants i joves envers la gent gran.

Per atendre les persones grans maltractades, caldria facilitar I'accessibilitat a través del
Servei de Proteccié i Atencié a les Persones Grans (SPPG) en el marc del que
podria ser I’Oficina per a la Gent Gran de |’Area de Dependéncia .

Donar a coneixer el mapa de recursos existents a Mallorca per atendre les persones grans.

Crear I'Observatori del bon tracte a la gent gran de Mallorca: el programa d’activitats
se centraria a estudiar, investigar i difondre documents, publicacions, recomanacions,
guies, formacié per tractar bé els grans, a més d’eines d’informacié i aprenentatge per a
les persones que tenen cura de la salut dels grans. Estaria adrecat a persones dependents,
en risc de maltractament, familiars, cuidadors i professionals de la salut.

5.2. Deteccid

La deteccié I'haurien de dur a terme a través d’'instruments que permetessin identificar
i visualitzar el maltractament, tant si es produeix de manera aillada com si ja és cronica.

La deteccié de possibles situacions de maltractament pot esdevenir-se a partir de situacions
diverses:

La mateixa persona gran que expressa i comunica que es troba en aquella situacié

2. Qualque familiar o persona de I'entorn de la persona que observa i comunica la situacié

de maltractament
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3. Un ciutada/ una ciutadana
4. Un professional que detecta o sospita que es produeix un maltractament

En el cas que el maltractament sigui detectat per la propia persona, familiar o qualcu del seu
entorn, ho pot comunicar directament a través del teléfon d’atencié a les persones grans.

TELEFON D’ATENCIO A LA GENT GRAN

Seria un servei telefonic gratuit gestionat pel Consell de Mallorca en el marc de les politiques
de promocioé de I'autonomia personal i de prevencié de possibles situacions de risc que poden
patir les persones grans.

La posada en marxa d'aquest servei hauria d’anar acompanyada d'un decret pel qual estaria
regulada la proteccié juridica a la gent gran.

Objectius:

® Facilitar informacio sobre serveis i recursos existents a Mallorca per a persones grans
® Recollir queixes i suggeriments sobre el funcionament dels centres d'atencié especialitzada

® Detectar situacions de risc o maltractament que puguin patir les persones grans i que
vulnerin els seus drets

® Atendre de manera personalitzada i a través de personal qualificat qualsevol altra demanda
de les persones usuaries

El servei seria ofert a través de teleassistencia. Pel que fa al personal, es tractaria de professionals
qualificats que oferirien atencié personalitzada les 24 hores del dia i els 365 dies de I'any. Quan les
persones teleoperadores detectassin un risc de maltractament, obririen un expedient i, en I'apli-
cacié informatica, emplenarien una fitxa de recepcié de telefonades amb una serie de dades per
localitzar la persona gran presumptament maltractada (vegeu el full de comunicacié de I'annex 1).

En el cas que fos un professional qui detectas o sospitas d'un presumpte maltractament, ho
notificara al SPPG a través del full del Registre de Comunicacié de Casos (vegeu I'annex 2).

En qualsevol cas, sera necessari posar-se en contacte amb el recurs corresponent (SPPG) per
fer I'exploracié dels indicadors de maltractament o factors de risc i confirmar la sospita o

descartar-la.

Si la sospita fos confirmada, haura de determinar el risc que corre la persona maltractada
i derivara el cas al recurs adient:

Recurs de seguretat

o Teléfon d’emergéncies 112
o Cossos de seguretat



ANUARI DE L'ENVELLIMENT. ILLES BALEARS 2011

Recursos socials

o Serveis socials municipals
o Linia 016 d'atencié a les victimes de la violéncia de génere

Recursos sanitaris

o Teléfon d'urgencies mediques 061
o Centres de salut
o Dispositiu de la Xarxa d'Atencié Hospitalaria

5.3. Atencio i recuperacio

El Servei de Protecci6 i Atencié a les Persones Grans (SPPG) sera el responsable de dur a
terme tota la tasca d’investigacié i implementara el Pla d'intervencié individual i familiar
que hom aplicara a la persona que hagi patit maltractament i als familiars. El pla inclou
accions, recursos i procediments per resoldre la situacio.

Aquest servei comptara amb una base de dades per sistematitzar la informacié (annex 3).
El referent del cas s’ha de posar en contacte amb els membres de la familia o del seu
entorn per fer-ne una valoracié integral i també amb els equips professionals perqué sigui

un abordatge interdisciplinari.

Per fer una intervencio integral és basic que els equips professionals dels recursos sanitaris,
socials, juridics i de seguretat estiguin coordinats.

La valoracié del cas recollira el maxim nombre de dades de la persona afectada i de les
persones del seu entorn. Incloura:

Exploracio fisica, social, cognitiva i emocional
Exploracié de la situacioé del maltractament
Exploracié de |'existéncia de recursos

Presa de contacte amb la persona que exerceix el maltractament

Sol-licitar la col-laboracié dels familiars o persones de suport per dur a terme les
intervencions que calguin

Confirmada la situacié de maltractament, cal comunicar-ho a Fiscalia i al jutjat de guardia.

El procediment que cal seguir dependra de si perilla o no la integritat fisica de la persona gran.
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5.3.1. Actuacio en cas d'urgéncia

* Proporcionar assisténcia i atendre les lesions fisiques i psicologiques.

e El professional haura d’ajudar la persona gran perqué prengui consciencia de la
situacié i I'haura d’'informar de les intervencions que duran a terme; escolara les seves
decisions i les respectara.

e Procurar separar la persona gran de la que exerceix el maltractament, especialment si
conviuen en el mateix domicili.

e Promoure la implicacié de les persones del seu entorn que puguin donar-li suport..

e Sol-licitar mesures protectores a la Fiscalia.

e Sol-licitar al jutjat d'instruccié mesures cautelars per a la persona agressora.

5.3.1.1. Si la persona accepta sortir del domicili

e Canviar de domicili amb persones proximes.

¢ Sino té una altra alternativa o no esta en condicions de prendre la decisio, tramitar-ne
I'ingrés a un centre residencial o sociosanitari de mitjana o llarga estada (accedir a una
plaga de prioritat social).

5.3.1.2. Si la persona no accepta anar-se’n del domicili

e Proporcionar-li informacio sobre els recursos existents, donar-li suport i acompanyar-la
amb la presa de decisions.

e Elaborar un pla de seguretat i un de seguiment amb la resta de professionals dels
serveis implicats.

5.3.2. Actuacions en cas de no urgéncia

El professional ha d’establir un pla de treball per a la persona maltractada i I'agressor amb
el consentiment d’ambdues parts. Tots els professionals implicats treballaran en xarxa per
fer el seguiment del cas.

5.3.2.1. Adrecades a la persona gran maltractada

e Informar la persona afectada i les persones del seu entorn protector dels recursos
existents i de les actuacions que duran a terme.

e Proporcionar suport i acompanyament a la persona gran a través d'un pla d’intervencié
individualitzat en coordinacié amb la resta de professionals implicats.
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5.3.2.2. Adrecades a la persona que exerceix el maltractament

Proporcionar-li la possibilitat de comencar un tractament psicoeducatiu per acceptar la
seva responsabilitat i treballar les habilitats perqué pugui dispensar un bon tracte.

Una vegada que hagin acabat el pla de treball, siambdues parts no han assolit els objectius
i els maltractaments persisteixen, sera comunicat al jutjat de guardia i a la Fiscalia.

Per acabar
Si aquest article serveix per estar atents a la possibilitat de veure que una persona gran
pateix un maltractament i podem ajudar-lo, la nostra proposta de futur per a les perso-
nes grans en situacié de risc de l'illa de Mallorca haura assolit el seu objectiu.

6. Annex

ANNEX 1

FITXA DE RECEPCIO DEL TELEFON D’ATENCIO A LES PERSONES GRANS

NUM. LOCALITAT DATA HORA
TIPOLOGIA

INTERVENCIO

Havia denunciat el cas Si No

anteriorment? 0 U

DADES DE LA PERSONA INFORMANT

Andnim? Sil:l No []

NOM

ADRECA

TELEFONS DE CONTACTE

RELACIO I/0 PARENTIU AMB LA PERSONA AFECTADA
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DADES DE LA PERSONA AFECTADA

NOM I LLINATGES

ADRECA
LOCALITAT TELEFON

EDAT SEXE

Descripcio de la situacio
DADES SOCIOFAMILIARS

Persona dependent? Si[] No[]
Persona valida? Si[] No[]
Viu sola? Si[] No[]
Viu acompanyada? Si[] No[]

Parentesc




ANNEX 2

REGISTRE DE COMUNICACIO DE CASOS AL SERVEI DE PROTECCIO | ATENCIO A LES

PERSONES GRANS

ANUARI DE L'ENVELLIMENT. ILLES BALEARS 2011

DADES DEL CENTRE SOL-LICITANT

MUNICIPI

DATA DE DEMANDA

DADES DEL CENTRE

ADRECA

NOM | LLINATGES DEL PROFESSIONAL REFERENT

PROFESSIO

TELEFON DE CONTACTE

ALTRES SERVEIS IMPLICATS

Havia denunciat anteriorment el cas? ‘ Si[] ‘ No [] ‘

TIPUS DE SOL-LICITUD

LA SOL-LICITUD ES PER INICIATIVA DE \ [Jun familiar \ [ El derivant \ [J Altres

DADES DE LA PERSONA GRAN AFECTADA

NOM | LLINATGES

DATA DE NAIXEMENT

LLOC DE NAIXEMENT

ADRECA

MUNICIPI

TELEFON

ESTAT CIVIL: [ fadri

[ casat [Jseparat [Jvidu/vidua

[ altres

313



314 ANUARI DE L’ENVELLIMENT. ILLES BALEARS 2011

DADES DE DEPENDENCIA

Té sol-licitud de valoracié dependéncia ‘ si[] ‘ No []

En el cas de Si, grau i nivell:

Resolucié de PIA

TIPUS DE PRESTACIO:

CENTRE RESIDENCIAL: ] public

‘ |:| privat ‘ Dplaga definitiva‘ Dplaga temporal‘ DSAD

[ centre de dia O Ajudes per a la dependéncia [altres

DADES PERSONALS

Persona dependent? si [] No []

Persona valida? si [ No []

Viu sola? si [ No []

Viu acompanyada? si [ No []

Parentiu, si viu acompanyada:

Té representant legal o titol en el cas que no en tingui ‘ si [] ‘ No []

DADES DE CONVIVENCIA. Indicau les persones que resideixen amb la persona

maltractada

NOM | LLINATGES del cuidador/a principal

Relacié de parentiu

Estudis realitzats

Professio

Lloc i data de naixement

Nom i llinatges d'altres familiars

GENOGRAMA FAMILIAR

(Incorpora noms, edats, lloc de residéncia, professié i altres informacions rellevants)
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INFORMACIO GENERAL | DESCRIPCIO DEL PROBLEMA QUE HA MOTIVAT LA
NOTIFICACIO

Fet

Antecedents

Problematica familiar

Problematica de la persona gran

| Havien estat denunciats anteriorment maltractaments? | sil] | No [] |

| Havien estat retirades les denlncies? | si[] | No [] |

| Hi ha intenci6 de denunciar el fets? | si(] | No [] |




316 ANUARI DE L’ENVELLIMENT. ILLES BALEARS 2011

DADES DE LAGRESSOR

NOM | LLINATGES

ADRECA

RELACIO AMB LA VICTIMA

Fillza: [

Marit/muller D

Altres familiars [

Cuidadors externs ]

Professionals [_]

Altres D

INTERVENCIONS REALITZADES, RECURSOS APLICATS, PROGRAMES | RESULTATS

OBSERVACIONS

SIGNATURA DE LA PERSONA QUE DERIVA
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ANNEX 3

PROPOSTA DE BASE DE DADES DE PERSONES GRANS MALTRACTADES

DADES DE LA PERSONA GRAN MALTRACTADA

NOM | LLINATGES

DATA DE NAIXEMENT

LLOC DE NAIXEMENT

ADRECA

MUNICIPI

TELEFON

DNI

SEXE dona
home

ESTAT CIVIL:
fadri
casat
separat
vidu/vidua

DADES DE LA XARXA FAMILIAR O DE LENTORN

Nom i llinatges
Adreca

Nivell de relacié/parentiu

Nom i llinatges
Adreca

Nivell de relacié/parentiu

Nom i llinatges
Adreca

Nivell de relacié/parentiu
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DADES DE DEPENDENCIA

Té sol-licitud de valoraci6 de la dependéncia

Resolucio del PIA

grau 3

grau 2 nivell 2

grau 2 nivell 1

grau 1 nivell 2

grau 1 nivell 1

sense

CENTRE RESIDENCIAL:

public

privat

placa definitiva

plaga temporal

SAD

CENTRE DE DIA

CENTRE DE NIT

Ajudes per a la dependeéncia

Altres

Persona dependent?

Persona valida?

Viu sola?

Viu acompanyada?

Té representant legal o titol, en el cas que no en tingui

Havia denunciat anteriorment maltractaments?

Havien retirat les dentncies?

Tenien intencié de denunciar el fets?
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TIPUS | AMBIT DEL MALTRACTAMENT

Ambit

Tipologia Familiar Institucional

Fisic

Emocional

Patrimonial

Sexual

Negligencia

Abandonament

Autonegligéncia

DADES DEL PRESUMPTE MALTRACTADOR

Nom i llinatges

Adreca Poblacié

Data de naixement

Parentiu/relacié amb la victima

Nivell d'estudis: sense estudis elementals superiors

Situacié laboral: [ activa [ desocupat

Conviu amb la victima: [Jsi [INo
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Resum

Es ben sabut per tothom que quan tenim un constipat o la grip I'agent causant és un vi-
rus; sabem que I'amigdalitis o la pneumonia sén provocades per infeccions bacterianes, i
que hi ha processos endogens, com les calcificacions, que sén els responsables de disfun-
cions renals o cardiovasculars. Qué sabem, pero, de les malalties neurodegeneratives?,
perqué les desenvolupam?, sén causades per I'accié d'un virus o d'un bacteri, o bé per
disfuncions del propi organisme?, que tenen en comu totes elles? |, el que és més impor-
tant, perqué la gent d’edat avancada té més tendencia a patir-les? Amb el que sabem
avui en dia no és gens facil respondre de manera conclusiva cada una d'aquestes ques-
tions. Malgrat aixo, en aquest article s'intentara oferir una visié general de les malalties
neurodegeneratives que pateixen les persones d'edat avancada i del paper que hi tenen
les proteines. Tot aixo es fara amb una finalitat molt concreta: establir les bases mole-
culars que duen al desenvolupament dels processos neurodegeneratius més comuns.
Per assolir aquesta fita, partirem de conceptes basics: es definira qué és una proteina, el
plegament que té, les consequéncies del seu desplegament, etc., i acabarem associant
les malalties neurodegeneratives més comunes a un procés molecular concret. S'espera
que les dades i la informacié que es presenten en aquest treball serveixin per millorar el
coneixement social dels processos responsables del desenvolupament de malalties com
I’Alzheimer, el Parkinson o |'esclerosi.

Resumen

Por todos es sabido que los virus son los agentes causantes del constipado o de la
gripe; que la amigdalitis o la neumonia derivan de infecciones bacterianas y que
procesos endégenos como las calcificaciones son responsables de disfunciones renales o
cardiovasculares. ;Pero, sabemos tanto sobre las enfermedades neurodegenerativas?,
ipor qué las desarrollamos?, ;se deben a la accion de un virus, una bacteria o a
disfunciones del propio organismo?, ;qué tienen en comuln todas ellas? Y, lo mas
importante, ;por qué la gente de edad avanzada tiene una mayor tendencia a
presentarlas? Con los datos que se poseen hoy dia no es nada facil responder de forma
conclusiva a la gran mayoria de estas preguntas. A pesar de ello, en este articulo se
intentard dar una vision general de las enfermedades neurodegenativas que presentan
las personas de edad avanzada y del papel que juegan las proteinas en dichos procesos.
Todo ello se enmarca en una finalidad concreta: establecer las bases moleculares que
llevan al desarrollo de los procesos neurodegenerativos mas comunes. Para lograr
este objetivo se partird de conceptos basicos, definiendo qué es una proteina, su
plegamiento, las consecuencias de su desplegamiento, etc., y acabaremos asociando
algunas de las enfermedades neurodegenerativas mas comunes a un proceso molecular
concreto. Se espera que los datos y la informacién aportada en este trabajo contribuyan
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a mejorar el conocimiento social sobre los procesos responsables del desarrollo de
enfermedades como el Alzheimer, el Parkinson o la esclerosis.

1. Que son les proteines?
1.1. Proteines: elements essencials per a la vida

Les proteines son unes macromolécules bioldgiques que tenen tots els organismes vius.
Representen una de les peces estructurals més importants i s'encarreguen d’executar la
majoria dels processos cel-lulars. Es per aixd que cada organisme viu presenta una gran
col-leccié de proteines de grandaria i propietats diverses, la qual cosa permet cobrir tots els
processos necessaris per desenvolupar la vida. Per exemple, sabem que I'espécie humana té
devers trenta mil proteines diferents, cada una de les quals pot executar una funcioé propia
i diferent de la de les altres (Herczenik & Gebbink 2008). Aixi, podem dir, per exemple, que
hi ha proteines que poden actuar com a transportadores de molécules més petites; n’hi ha
d’altres que actuen com a missatgeres i transmeten informacié entre cél-lules, i n’hi ha que
formen part del sistema immunologic i, per tant, sén clau per defensar I'organisme. Les
proteines son també les responsables de convertir I'energia quimica en energia mecanica,
fet que permet, per exemple, la mobilitat muscular. Finalment, es pot dir que les proteines
tenen també una funcié estructural molt important, ja que sén una part essencial de la
composicié dels tendons, ungles i cabells (Creighton 1993).

Malgrat tot aixo, les proteines no sén funcionals per si mateixes. Necessiten tenir un
plegament i una arquitectura tridimensional que els déna una estructura Unica, i aixo és
necessari i indispensable perqué desenvolupin la seva funcié. Aquesta estructura —que
és diferent en cada proteina— és coneguda amb la denominacié d’estat natiu i, a més,
déna estabilitat a la proteina (figura 1A). Si aquest plegament s’altera, ja sigui a causa de
reaccions quimiques, mutacions, etc., la proteina no solament deixara de desenvolupar la
seva funcié, siné que també presentara una tendéncia elevada a I'agregacio,' fenomen
que tindra consequéncies fatals per a la integritat cel-lular (Chiti & Dobson 2006).

Perd, de qué estan fetes les proteines? Segur que qualque vegada hem sentit a parlar
dels aminoacids i de la importancia bioldogica que tenen. Sén tan importants perque
constitueixen els blocs estructurals que formen les proteines. Cada aminoacid connecta amb
I'anterior i amb el segUent mitjancant un enllag quimic, anomenat enlla¢ peptidic (figura
1B), i es forma aixi la cadena polipeptidica o proteina. Totes les proteines naturals estan
formades per combinacions de vint aminoacids (figura 1C), que sén de grandaria diferent i

" Procés mitjancant el qual diverses formes monomeriques d’'una mateixa proteina (agregacié homogénia) o de
varies proteines (agregacié heterogénia) que generalment presenten un plegament defectuds s’uneixen i formen
particules insolubles de pes molecular elevat, com son les fibres, els oligomers o els agregats amorfs.
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tenen propietats quimiques diferents. Malgrat aixo, les caracteristiques d'una proteina sén
molt més complexes que la simple suma de les propietats dels aminoacids que la formen
(Creighton 1993). De fet, avui en dia encara és impossible preveure el plegament i les
propietats quimiques d'una proteina basant-se Unicament en la seqtieéncia d’aminoacids.

Figura1 | Estructura proteica

Estructura proteica. A) Estructura d’una proteina desplegada (esquerra) i estructura de la mateixa proteina en I’estat
natiu. B) Formacio de I'enllag peptidic. C) Estructura quimica dels vint aminoacids naturals, els quals es combinen per
formar les proteines. El requadre assenyala cada cadena lateral.

1.2. El plegament proteic

El plegament proteic és el procés mitjancant el qual una cadena formada per aminoacids,
que esta en condicions fisiologiques, adquireix el seu estat natiu tridimensional
caracteristic. Les interaccions locals i de llarga distancia entre els aminoacids sén les
responsables de |'estabilitzacié d'aquesta conformacié (figura 2A). Aquests contactes
son els responsables de la formacié de les estructures secundaries de les proteines: hélix
alfa, full beta o conformacié estesa, coneguda també com random coil (Carl Branden &
Tozze 1991). La combinacié espacial d’aquests elements estructurals, estabilitzada per
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ponts d’hidrogen, interaccions electrostatiques o interaccions hidrofobiques, compacta
la proteina i li déna l'estructura terciaria. A més, diferents unitats monomeriques poden
unir-se i formar una proteina constituida per més d’'un monomer, organitzacié coneguda
com estructura quaternaria (figura 2A). Malgrat tot aixo, qualsevol estructura proteica
plegada correctament sempre permetra petites fluctuacions conformacionals necessaries
per desenvolupar la seva funcié biologica (Herczenik & Gebbink 2008).

Figura2 | Plegament de les proteines

A) Diferents nivells de plegament de les proteines. L'estructura primaria fa referéncia a la sequéncia d’aminoacids;
la secundaria, a les interaccions per pont d’hidrogen que fan agafar estructura d’alfa hélix o lamina; la terciaria
fa referéncia a les interaccions que compacten els elements caracteristics de ['estructura secundaria, mentre
que ['estructura quaternaria es refereix a la unié de diferents unitats monomeériques per formar un oligomer.
B) Estructura nativa d’una proteina desordenada en I’estat natiu: SH3.
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1.3. Proteines desplegades en I'estat natiu

Contrariament al que és assumit de manera general, podem dir que I'estat natiu d'una
proteina no sempre és un estat tridimensional ben definit. Hi ha proteines que no tenen
estructura terciaria, caracteristica que esta fortament lligada a la seva funcionalitat (figura
2B). Aquestes proteines sén conegudes amb el nom de proteines desordenades (PD) (Uversky
2011) i es caracteritzen per presentar una gran varietat de conformacions dinamiques i,
consequientment, una gran flexibilitat estructural (Fink 2005). Les PD estan presents en
tots els sers vius, pero especialment en els eucariotes, ja que un 30% de les proteines
codificades pel genoma eucariota estan desplegades parcialment o completament (Dunker
et al. 2008; Gsponer & Babu 2009). Podem dir que la funcié biologica principal de les PD
és regular diversos processos biologics i dur a terme activitats de senyalitzacié cel-lular
(Dunker et al. 2002; lakoucheva et al. 2002; Tompa 2002). L'abséncia d’una estructura
definida afavoreix el desenvolupament d’aquestes funcions, ja que déna una gran
plasticitat conformacional i en facilita la interacci6 amb un ampli ventall de proteines
diana (Wright & Dyson 1999; Tompa 2005). Les PD presenten un nombre elevat de residus
polars i pocs residus hidrofobics en la sequéncia primaria. Aquesta caracteristica general
ha estat emprada per desenvolupar algoritmes computacionals capagos de discriminar
proteines plegades i desplegades en |'estat natiu basant-se Unicament en la seqléncia
(Fink 2005; Shimizu et al. 2007).

2. Desplegament proteic, agregacio i malaltia

La dificultat que té una proteina per mantenir I'estructura nativa amb una conformacié
funcional esdevé I'origen d'un ampli ventall de malalties, les quals normalment estan
associades a I'envelliment i sén conegudes com a malalties del mal plegament proteic
(misfolding diseases) (Chiti & Dobson 2006). La perdua de I'estabilitat estructural proteica
ha estat Iligada a diversos factors, com ara: mutacions genetiques transmeses durant el
procés de traduccié i que, per tant, esdevenen mutacions proteiques responsables del
desplegament; canvis quimics en les cadenes laterals dels aminoacids que fan variar-ne
la naturalesa; o bé I'accié indiscriminada d’algun enzim que és capag de tallar proteines
plegades i generar, per tant, dues o més unitats que tenen una inestabilitat estructural
elevada. Aixi mateix, sabem que les proteines es poden desplegar per accié quimica
(Timasheff 1992), per efecte de la calor (Heymann 1936) i recentment hem descobert que
també ho fan a baixa temperatura (Adrover et al. 2010a).

Una primera conseqUeéencia del desplegament proteic és que la proteina en questié ja no
pot realitzar la seva funcié de manera correcta, fet que comporta el desenvolupament
d’una malaltia relacionada directament amb la funcié de la proteina. Les conseqiiencies
del desplegament proteic, pero, arriben més enfora. En la majoria dels casos, aquestes

329



330 ANUARI DE L’ENVELLIMENT. ILLES BALEARS 2011

proteines desplegades presenten una forta tendéncia a l'agregacié, essencialment
mitjancant la interaccié entre residus hidrofobics de diferents mondomers. Aquest fenomen
sol concloure amb la formacié d’estructures fibril-lars molt ordenades, en les quals
cada unitat monomeérica presenta una conformacié de full beta (Chiti & Dobson 2006).
A la figura 3, veiem un mecanisme general simplificat del procés d'agregacié proteica.
Inicialment, la proteina en estat natiu pateix un canvi conformacional a consequiéncia
d'alguns dels factors que hem enumerat anteriorment (mutacions, modificacions
quimiques, etc.). Aquest canvi genera una estructura parcialment o totalment desplegada,
fet que implica que alguns fragments hidrofobics passin a estar exposats al medi aqués.
L'elevada tendencia d’aquests fragments a formar interaccions hidrofobiques motiva el
procés d'agregacié entre diferents estructures desplegades, procés que va acompanyat
d'un canvi conformacional i que evoluciona des d’una conformacié desplegada a una altra
en full beta. Les primeres entitats formades en el procés d’agregacié sén els oligomers:
unitats esfériques constituides per la unié de fins a cinquanta monomers de la proteina
en questio. Aquests oligdmers evolucionen unint-se I'un amb I'altre, procés que implica
la formacié d'estructures lineals altament ordenades: les protofibres. Finalment, aquestes
protofibres, a mesura que creixen, incorporen altres oligomers o unitats monomeriques
fins que formen les fibres amiloides finals (figura 3). Hi ha més de quaranta malalties
associades a I'envelliment huma que deriven de la formacié d’aquests agregats fibril-lars,
algunes de les quals es mostren a la taula 1.

En funcié del lloc on podem trobar aquests agregats, podem classificar aquestes malalties
com a: malalties amiloidogeniques neurodegeneratives (I’agregacié de les proteines
ocorre en el cervell), malalties amiloidogéniques no neurodegeneratives (l’'agregacio
ocorre en un organ o teixit que no és el cervell) i malalties amiloidogeniques sistémiques
no neurodegeneratives (I'agregacié té lloc de manera indiscriminada en teixits diversos)
(Chiti & Dobson 2006; Selkoe 2003) (taula 1). Un gran nombre d'aquestes malalties tenen
un origen desconegut (85%); n’hi ha d'altres que tenen un origen genétic (10%) i també
n’hi ha que es poden transmetre (5%) i, per tant, es poden contagiar entre humans o bé
entre humans i altres animals.

Es per aixd que s'ha suggerit que la preséncia de fragments fibril-lars proteics, ja siguin
endogens o exodgens, incrementa el risc de desenvolupar malalties amiloidogéniques
(Lundmark et al. 2005). Per exemple, lainjeccié arates sanes de fibres formades per proteines
pridoniques provoca que aquests animals desenvolupin processos neurodegeneratius
(Legname et al. 2004).

Malgrat tot el que hem dit, no totes les fibres amiloidogeniques formades dins I’organisme
provoquen un desenvolupament patologic. N'hi ha que sén necessaries, ja que actuen
com a elements estructurals i també funcionals (Kelly & Balch 2003); per exemple, hi ha
bacteris que empren fibres amiloidogéniques per facilitar I'adhesié i formacié de colonies,
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a més de constituir també un mecanisme de defensa contra les infeccions viriques
(Barnhart & Chapman 2006). Als mamifers, la proteina Pmel17 forma fibres, sobre les
quals es dipositen els pigments de melanina (Fowler et al. 2006), molécula que esdevé
un constituent essencial de la pell, ja que protegeix contra agents patogens toxics i la
radiacio UV. Les fibres formades per la fibronectina sén essencials per a la unié d'unes
cel-lules amb unes altres, per a la migracié i diferenciacié cel-lular, i, consequentment, per
al desenvolupament embrionari (Pankov & Yamada 2002). Les fibres amiloidogéniques
han estat localitzades també a les closques d'ou. Aquestes fibres, formades basicament
per la proteina cori, tenen la funcié principal de protegir els ous de factors externs, tant
quimics com mecanics (Iconomidou et al. 2006). Malgrat aixo, avui en dia no hi ha una
diferenciacié estructural clara entre aquests tipus d’agregats moleculars i els responsables
del desenvolupament patologic (Jahn & Radford 2008).

Figura 3 | Representacio esquematica senzilla del mecanisme general
d’agregacio per les proteines implicades en el desenvolupament de
les patologies neurodegeneratives.
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3. Malalties amiloidogéniques neurodegeneratives
3.1. Malaltia d’'Alzheimer

La malaltia d'Alzheimer és una de les malalties neurologiques amiloidogéniques més
estudiades, ja que inclou entre el 50% i el 70% dels pacients que pateixen demencia
(Brouwers et al. 2008). Els pacients que tenen Alzheimer es caracteritzen per una perdua
progressiva de les funcions cognitives, que evoluciona cap a la dependéncia total i que
acaba amb la mort. El cervell de les persones amb Alzheimer té una pérdua neuronal
severa a consequéncia de dues lesions patologiques: plaques extracel-lulars formades
per agregats de proteina beta-amiloide i filaments intracel-lulars fosforilats formats per
la proteina tau (Braak & Braak 1991). La malaltia d’Alzheimer és multifactorial, pero els
experts encara pensen que els factors genetics i d'entorn sén els que hi tenen més pes
(Cruts & Van Broeckhoven 1991). Aquests factors de risc augmenten notablement amb
I’envelliment i quan hi ha un fort component hereditari. Tots aquests factors fan que un
5% de la poblacié europea de més de seixanta-cinc anys pateixi Alzheimer, un percentatge
que augmenta fins al 22% en les persones de més de noranta-cinc anys (Lobo et al. 2000).

Es sap que el procés que causa I'Alzheimer comenca amb la proteolisi (ruptura) d'una
proteina, I'’APP, que esta ancorada a les membranes de les cél-lules neuronals. Aquesta
proteolisi es provocada per l'accié d'un tipus contret d’enzim: les secretases, les quals
tenen la maxima eficiencia catalitica en condicions fisiologiques (Hass et al. 1992; Shoji
et al. 1992). Com a producte de la ruptura de I’APP es genera una mescla heterogénia de
péptids que tenen longituds variables d’entre trenta-nou i quaranta-tres aminoacids, els
quals sén coneguts com péptids Abeta. El producte principal de |'accié de les secretases
en els individus sans és el peptid Abeta-40 (en un 90%), que esta format per quaranta
aminoacids, i el péptid Abeta-42 (en un 10%) (Brouwers et al. 2008), que té una seqiiéncia
idéntica a la de I’Abeta-40, perdo amb dos aminoacids hidrofobics més a I’extrem C-terminal,
que fan que I'’Abeta-42 tingui una tendéncia elevada a agregar (Temussi et al. 2003)
(figura 4).

Amb la finalitat d'explicar les bases moleculars que desencadenen el desenvolupament de
la malaltia d’Alzheimer, I'any 1991, John Hardy i Davil Allsop varen proposar la Hipotesi de
la cascada dels amiloids a I’Alzheimer. Aquesta teoria diu que la gran majoria de péptids
Abeta produits amb la ruptura de I'’APP sén inestables i tendeixen a agregar-se formant
macroestructures proteiques que precipiten. L'acumulacié d'aquests precipitats forma
plaques que es dipositen damunt les cel-lules neuronals i interfereixen, inicialment, en la
seva funcionalitat i, posteriorment, en causen la mort (Hardy & Allsop 1991). Els agregats
formats per péptids Abeta aillats de pacients amb Alzheimer tenen forma fibril-lar (figura
4). Malgrat aix0, estudis recents suggereixen que aquestes fibres no sén tan toxiques com
es pensava, sind que la veritable toxicitat dels agregats Abeta és causada per la formacio
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d’unes particules esferiques solubles (oligomers) que precedeixen la formacio de les fibres
(Golde et al. 2006; Kuperstein et al. 2010). Encara aixi, i amb totes les dades conegudes,
els estudiosos no saben quin és el mecanisme exacte mitjancant el qual I'agregacié i la
deposicié neuronal dels péptids Abeta causen I'Alzheimer.

A l'actualitat no hi ha cap trac-
Figurad4 | Mecanisme de formacio i agregacio tament disponible que pugui

dels péptids Abeta responsables ser aplicat a les persones que
del desenvolupament de la malaltia pateixen la malaltia d’Alzheimer.
d’Alzheimer. L'any 2008 va ser obtinguda una

vacuna que era capag d’eliminar
les fibres Abeta de les neurones
de pacients amb Alzheimer (Hol-
mes et al. 2008), perd no en po-
dia revertir els trastorns mentals.
Aixo és a la base de la hipotesi
que les fibres amiloides no sén
les responsables del desenvolu-
pament de la patologia. Mal-
grat tot, es segueix investigant
per mirar de trobar-hi cura. Les
agencies americanes i europees
reguladores del medicament han
aprovat quatre medicaments per
pal-liar els efectes de I’Alzheimer.
N’hi ha tres que son inhibidors
de I'enzim acetilcolinesterasa,
que romp l'acetilcolina, un neu-
rotransmissor. La preséncia d'ace-
tilcolina en les cel-lules neuronals
és un indicador de I'activitat que
tenen i de la seva «salut» (Stahl
2000). Aquests inhibidors sén el donepezil (comercialment conegut com a Aricept), la galanta-
mina (coneguda com a Razadyne) i la rivastigmina (que es comercialitza amb el nom d’Exelon)
(Birks 2006). Aquests medicaments son clarament eficagos en situacions mitjanes i moderades
d'Alzheimer, i, encara aixi, Unicament el donepezil esta autoritzat per tractar estats de demen-
cia avancats. Els efectes col-laterals de I'administracié d’aquests medicaments (es presenten en
un 10% dels pacients que en prenen) sén vomits i nausees, associats a I'excés d’acetilcolina.
L'altre medicament és la memantina, un antagonista no competidor del receptor NMDA, que
és un receptor del glutamat, un aminoacid que estimula la neurotransmissié del sistema nervi-
6s central i que, si incrementa molt els seus nivells, causa la mort neuronal. En casos d’Alzhei-
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mer, augmenten els nivells neuronals de glutamat, per la qual cosa un tractament que en
reguli els nivells esdevindra una terapia efectiva (Lipton 2006).

Si tenim en compte tots aquests fets, perqué I'evolucié de |'espécie humana ha preservat
la proteina APP i les secretases que generen les proteines beta-amiloide? Aixo és perqué
I’APP té una funcié biologica important per si mateixa. Ha quedat demostrat que I'APP
és clau en el procés de creixement i proliferacié neuronal (Caille et al. 2004), perd avui
en dia encara es desconeix si els peptids Abeta que generen les secretases tenen cap
funcio biologica concreta. En aquest context, s'ha vist que els péptids Abeta-40 i Abeta-42
modifiquen el metabolisme lipidic i alteren la sintesi del colesterol (Grimm et al. 2005).

3.2. Malaltia de Parkinson

Com és sabut per tothom la malaltia de Parkinson es caracteritza per la preséncia de
tremolor, rigidesa muscular i lentitud dels moviments articulars. Aquestes disfuncions sén
provocades per la degeneracié de neurones de diverses arees del cervell (Forno 1996),
fet que és una consequéncia de la formacié d'un precipitat proteic dins el citoplasma
neuronal que manté contacte directe amb nucli cel-lular. Aquests precipitats, coneguts
com a cossos de Lewy, estan formats per agregats de la proteina alfa-sinucleina.

L'alfa-sinucleina humana, codificada pel gen SNCA (Xia et al. 2001), es troba principalment
en el teixit neuronal i representa un 1% del total de les proteines presents en el citosol
neuronal (lwai et al. 1995). De manera majoritaria, es troba al nucli de les neurones,
fet que suggereix que és alla on desenvolupa la seva funcié biologica (Yu et al. 2007),
encara que també és troba a les terminacions dels axons neuronals, generalment unida
a membranes (Lee et al. 2002). Recentment també ha quedat demostrat que és present
en les mitocondries de les cél-lules neuronals (Liu et al. 2009). El que es sap de sa la seva
funcié biologica és ben poc. S’ha demostrat que les terminacions neuronals expressen
I"alfa-sinucleina durant el reordenament sinaptic (George et al. 1995) i que aquesta
proteina és capac de facilitar el plegament de les proteines SNARE (proteines molt grosses
encarregades de transportar vesicules lipidiques) (Bonini & Giasson 2005). Hi ha altres
resultats experimentals que indiquen que I'alfa-sinucleina podria tenir un paper clau en
el funcionament de I'aparell de Golgi (Cooper et al. 2006). L'alfa-sinucleina té una forta
afinitat envers la tubulina (Alim et al. 2002), fet que suggereix que podria tenir un paper
clau en la formacié dels microtubs cel-lulars (Alim et al. 2004). Aixi mateix, té una afinitat
elevada envers la superficie dels fosfolipids i en modifica I'estructura, afavorint la formacié
petites vesicules (Madine et al. 2006).

L'alfa-sinucleina esta formada per cent-quaranta aminoacids. Els primers seixanta residus
tenen una tendéencia elevada a adquirir estructura alfa-helicoidal i la seva sequéncia és
semblant a les sequencies dels punts d'unié de les apolipoproteines amb els lipids. Els
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residus 61-95 sébn majoritariament hidrofobics, una regié responsable de la formacié dels
agregats: els cossos de Lewy. La regié formada pels residus 96-140 esta constituida de
manera majoritaria per aminoacids acids i prolines, motiu pel qual no presenta estructura
secundaria (Clayton & George 1998).

Com s’ha dit, I'alfa-sinucleina generalment esta enllacada a membranes o vesicules. Les modi-
ficacions quimiques de I'alfa-sinucleina o les mutacions al gen SNCA —responsable de la seva
expressio— poden provocar mutacions a la sequéncia de I'alfa-sinucleina que facin disminu-
ir-ne I'afinitat envers les membranes i els lipids. Aixi, hem vist que mutacions com ara I’A53T,
I’A30P o I'E46K disminueixen la seva afinitat membranal, cosa que fa incrementar la concen-
tracié de la forma lliure en el citoplasma (Saha et al. 2004). Quan I'alfa-sinucleina es troba
lliure en el citoplasma, perd I'estructura secundaria i adquireix una conformacié totalment
desplegada, cosa que estimula, i provoca la seva agregacié mitjangant els residus hidrofobics
que presenta a la sequiéncia. El mecanisme mitjancant el qual agrega I'alfa-sinucleina no és
gens clar. Hi ha evidéncies experimentals que demostren que, simultaniament a I'agregacio,
es produeix un canvi conformacional de |'alfa-sinucleina envers una conformacié de full beta.
Aquests agregats intermedis evolucionen fins a formar els cossos de Lewy, que sén les estruc-
tures formades al final del procés d'agregacié de I'alfa-sinucleina (Kim et al. 2007) (figura 5A).

Com passa amb les altres malalties neurodegeneratives, a I'actualitat no hi ha cura per a la
malaltia de Parkinson, perd alguns medicaments i la cirurgia en poden pal-liar els efectes.
Actualment, sénadministratstresfamiliesde compostos pertractar-la:lalevodopa, elscompostos
antagonistes de la dopamina i els inhibidors de la monoamino-oxidasa (enzim que catalitza
I'oxidacié d'amines, entre les quals hi ha la dopamina), administrats com a antidepressius.
L'administracié de la levodopa (L-dopa) ha estat el tractament més emprat els darrers trenta
anys. La L-dopa és convertida en dopamina en les neurones mitjancant la dopadescarboxilasa.
Com que les disfuncions motores caracteristiques del Parkinson son causades per deficiéncia
de dopamina, I'administracié de levodopa les disminueix (Cotzias et al. 1969). Ben sovint,
la L-dopa és administrada conjuntament amb la tolcapona o I'entacapona, compostos que
inhibeixen I'accié dels enzims que degraden la dopamina i, per tant, prolonguen els efectes de
la levodopa. Els compostos antagonistes de la dopamina s'uneixen al sistema postsinaptic i hi
actuen de manera similar a la dopamina. Alguns d’aquests compostos sén la bromocriptina, la
pergolida i el pramipexole, entre d’altres. Finalment, els inhibidors de la monoamino-oxidasa
(la selegilina i la rasagilina) en bloquen I'accié6 metabolica i, per tant, incrementen els nivells
de dopamina. L'administracié d’aquests inhibidors millora notablement els simptomes motors
parkinsonians, pero té més efectes secundaris que la levodopa.

L'envelliment té associat |'estres oxidatiu, el qual pot contribuir a la modificacié quimica de
I'alfa-sinucleina que esta enllacada a les membranes. Es per aixo que, a mesura que envellim,
augmenta la concentracié d'alfa-sinucleina lliure al citoplasma neuronal. Si aixo es produeix
de manera exagerada, ja sigui provocat per factors ambientals o bé genétics, hi haura una
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acumulacié considerable de cossos de Lewy formats (figura 5B), fet que dura associat la
distrofia neuronal i, conseqUentment, el desenvolupament de la malaltia de Parkinson.

Figura5 | Paper que té I'alfa-sinucleina en la malaltia de Parkinson.

A) Mecanisme mitjancant el qual I'alfa-sinucleina agrega per formar els cossos de Lewy. B) Imatge d’una cél-lula
neuronal que conté un cos de Lewy. A la imatge, observam I'estructura que presenta l'alfa-sinucleina quan esta
enllacada a les membranes cel-lulars.

3.3. La malaltia de Huntington

La malaltia de Huntington va ser descoberta |'any 1872 per George Huntington com a
resultat de I'analisi dels simptomes que presentaven algunes generacions d'una mateixa
familia, les quals patien una malaltia neurodegenerativa hereditaria (Huntington 1872).
Malgrat que hom sabia que existia, no va ser fins I'any 1993 que, a partir del projecte
Genoma huma, va ser descobert el gen responsable del desenvolupament de la malaltia: el
gen 4p16.3 (MacDonald 1993). Per part seva, el grup de cientifics dirigit per la doctora Anita



338 ANUARI DE L’ENVELLIMENT. ILLES BALEARS 2011

Harding va descobrir que la malaltia era provocada per una variacié de la longitud d’aquest
gen (La Spada et al. 1992). Gracies a aquestes troballes, va ser establert que la malaltia de
Huntington era una malaltia neurodegenerativa autosoma dominant, caracteritzada per la
repeticié excessiva del triplet de CAG (...CAGCAGCAG...) al gen 4p16.3 (Walker 2007a), el
qual codifica per I'aminoacid, acid glutamic (Q). Com a resultat de la transcripcié d’aquest
gen expandit, es produeix una proteina que a la seqténcia primaria té un llarg segment
d’acids glutamics consecutius, anomenat regié PolyQ (Katsuno et al. 2008). Aixi, persones
que tenen trenta-sis triplets CAG en el gen 4p16.3 sén capaces d'expressar correctament la
proteina Huntingtin (Htt) (Walker 2007a). Si el nombre de triplets és superior a 36, |'expressid
d’aquest gen produeix una proteina que té unes caracteristiques totalment diferents de la
Htt, i que s'anomena Htt mutada (mHtt). La mHtt provoca la perdua de la funcionalitat de
les neurones on s'expressa, la qual cosa altera la funcionalitat de les arees del cervell que
presenten un nombre elevat d’aquestes neurones (Walker 2007a).

La Htt es una proteina molt grossa; té una massa molecular de 350kDa (figura 6A), encara
que pot variar en funcié del nombre de triplets repetits que presenti el gen 4p16.3. La seva
sequéencia conté al voltant de 3144 aminoacids i no presenta homologia sequencial amb
cap altra proteina coneguda. No es sap quina funcié exacta té, pero si que és clau en el
funcionament neuronal i en el desenvolupament embrionari (Nasir et al. 1995). S’expressa en
un gran nombre de teixits, encara que a les cél-lules neuronals és on n’hi ha una concentracio
més elevada. S'ha vist que és capag d'interaccionar fortament amb dinou proteines més, sis de
les quals intervenen en la transcripcié genética, quatre en el transport, tres en la senyalitzacié
cel-lular i n’hi ha sis que tenen una funcié desconeguda (Harjes & Wanker 2003).

Com ja hem dit, els individus que pateixen la malaltia de Huntington expressen la proteina
mHtt, caracteritzada per presentar a I'extrem N-terminal un fragment relativament llarg
de PolyQ. La ruptura d'aquesta proteina durant la modificacié posttranslacional produira
fragments individuals de PolyQ (Rubinsztein & Carmichael 2003) que, a causa de les seves
caracteristiques polars, interaccionaran mitjancant la formacié de ponts d’hidrogen
amb Htt, mHtt i altres proteines formant aixi agregats proteics (Li & Li 2004) (figura 6B).
L'acumulacié temporal d’aquests agregats forma precipitats intraneuronals (Rubinsztein &
Carmichael 2003) que s'acumulen en els axons i dendrites i interfereixen inicialment en la
comunicacié neuronal, fins que finalment causen la mort de la neurona (figura 6C).

Normalment, els simptomes caracteristics d’aquesta malaltia comencen a fer-se evidents
entre els trenta-cinc anys i els quaranta-quatre, encara que poden sorgir també a
la infancia (Walker 2007b). Els més frequents i reveladors sén moviments aleatoris i
incontrolables de les articulacions, manca de coordinacié en els moviments voluntaris,
rigidesa, insomni i moviments oculars extremadament lents. Aixi, i ja a més llarg termini,
apareixen deficiéncies en la capacitat de memoritzar, egocentrisme, depressio, dificultats
a I’hora de reconéixer la gent, etc. (Montoya et al. 2006).



ANUARI DE L’'ENVELLIMENT. ILLES BALEARS 2011 339

Figura6 | Paper que té la huntingtina en el desenvolupament de la
malaltia de Huntington.

A) Estructura tridimensional de la huntingtina. B) Model de la formacié de ponts d’hidrogen entre diferents
cadenes de PolyQ, procés que té lloc durant I'agregacié de la huntingtina mutada. C) Esquema del mecanisme de
la transmissi6 dels senyals neuronals a una neurona sana (esquema superior) i a una neurona que expressa la mHtt

(esquema inferior). La mHtt i els seus agregats interaccionen amb la proteina transportadora del senyal i inhibeixen
la comunicacid sinaptica.
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Actualment, no hi ha cura per a les persones que pateixen la malaltia de Huntington,
encara que hi ha tractaments disponibles per disminuir-ne la intensitat dels simptomes
(Frank & Jankovic 2010). L'any 2008, I’Agencia Mundial del Medicament va aprovar |'Us
del primer farmac per tractar la malaltia de Huntington: la tetrabenazina (Walker 2007c).
Actualment s’investiguen compostos com I'amantadina o la remacedina, que han mostrat
resultats positius (Walker 2007d).

Per ventura aquesta és una de les malalties neurodegeneratives menys conegudes perque
té poca prevalenga, Unicament entre cinc i deu casos per cada cent mil persones (Driver-
Dunckley & Caviness 2007), tot i que aquest percentatge varia molt en funcié de la
localitzacié geografica i I'etnica. Aixi, la poblacié de I'oest d’Europa és la que en té més
prevalenca, encara que també hi ha arees més localitzades, com una zona de Venecguela,
Tasmania o Suécia, on hi ha una incidéncia elevada (Walker 2007a).

3.4. Malalties causades per les proteines prioniques: encefalopaties espongifor-
mestransmissibles

Les malalties causades per proteines prioniques, conegudes també com a encefalopaties
espongiformes transmissibles (EET), sén un grup de malalties novelles i certament
estranyes, diferents de les altres malalties neuroldogiques que s’han comentat. La
particularitat d’aquestes malalties és que sén infeccioses, és a dir, la transmissio de fluids
corporals o de material del teixit cerebral (transplantaments de cornia, manca d'higiene
en la utilitzacié de material clinic o la injeccié d’hormones del creixement) de pacients
malalts a persones sanes porta associat el desenvolupament de la malaltia. Durant molts
d'anys es va pensar que I'agent infeccids era un virus o bé un fragment d’ADN, fins que
a l’any 1967, el bioleg Tikvah Alper va proposar que I'agent infecciés de les EET era una
proteina (Alper et al. 1967). Aquesta hipotesi no va ser ampliament acceptada per la
comunitat cientifica fins que, I’any 1982, Stanely Prusiner demostra que I’agent infecciés
responsable del desenvolupament de I'EET era Unicament una proteina, que va aillar i
va anomenar prid.

Les proteines prioniques (PrP) sén acel-lulars i son presents a totes les cel-lules eucariotes,
encara que a les neurones és on es poden trobar amb més abundancia. Les proteines
pridoniques estan ancorades a la membrana extracel-lular neuronal mitjancant una
molécula de glicosil fosfatidil inositol i poden ser deslligades de les cél-lules mitjancant un
enzim que n’'hidrolitza la unié (Hegde et al. 1988) (figura 7A). La funcié biologica de la
PrP és desconeguda, encara que recentment s'han aportat evidéncies experimentals que
demostren que tenen un paper clau en la reparacié i en el manteniment de les estructures
de les neurones (Bremer, et al. 2010). S’ha vist també que la PrP actua com a potenciadora
de la memoria (Shorter & Lindquist 2005) i que esta implicada en la regeneracié i replicacié
de les cél-lules mare (Zhang et al. 2006).
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Figura7 | Els prions i la capacitat infectiva que tenen

A) Estructura tridimensional del PrP° ancorat a la membrana cel-lular. B) Esquema explicatiu del mecanisme d’infeccié del
PrP: model de I'heterodimer. C) Esquema explicatiu del mecanisme d’infeccié del PrP: canvi conformacional i agregacio.



342 ANUARI DE L’ENVELLIMENT. ILLES BALEARS 2011

La PrP esta formada, en els humans, per 209 aminoacids i té un pes molecular aproximat de
35 kDa. La seva seqUéncia primaria esta molt conservada en els mamifers i en tots presenta
dos llocs de glicosilacié. Quan esta unida a les cél-lules presenta una conformacié anomenada
conformacié cel-lular (PrP¢), caracteritzada per un extrem N-terminal (1-121) en conformacié
desplegada, fragment que té una elevada afinitat cap els ions Cu?*, encara que no esta clar
si aixo té cap rellevancia biologica (Brown et al. 1997). En canvi, I'extrem C-terminal (122-
209) esta plegat amb una conformacié alfa-helicoidal (figura 7A). L'estructura del PrP< d'un
gran nombre de mamifers ha estat determinada en dissolucié mitjancant la ressonancia
magneética nuclear i, com passa amb la sequéncia, |'estructura es conserva entre diferents
especies (Lysek et al. 2005). Aquesta estructura es caracteritza perquée presenta tres helixs
alfa (H1, H2 i H3) i dos fulls beta molt curts (S1 i S2) (figura 7A). El PrPS, tan quan esta
enllagat a les cél-lules, com quan s’ha hidrolitzat de les mateixes, no és toxic ni infecciés.
Tot i aixo, si la seva estructura pateix una desestabilitzacio, el PrP¢ experimenta un canvi
conformacional i agafa la conformacié de la tremolor ovina (conformacié scrapie) (PrP%),
la qual es toxica i infectiva. Actualment, ningl no en coneix I'estructura i Unicament és
sabut que, a diferencia del PrP<, el PrP* presenta majoritariament una conformacioé de fulls
beta. La dificultat per elucidar-ne I'estructura és deu a que el canvi conformacional esdevé
simultaniament a l'agregacié: primer forma oligomers i, finalment, fibres amiloides. Els
diposits d’aquests agregats i la seva acumulacio a la superficie de les cél-lules neuronals s6n
els fenomens responsables del desenvolupament de les EET. Com en el cas dels péptids Abeta
en |I’Alzheimer, s’ha observat que la veritable toxicitat dels agregats de PrP recau més sobre
els oligomers que sobre les fibres amiloides (Simoneau et al. 2007). Com ja hem dit, una de
les caracteristiques més peculiars del PrP i que no trobam en cap altra proteina implicada
en processos neurodegeneratius és la capacitat que té d'infeccié. Sabem com es produeixen
les infeccions viriques o bacterianes, pero, com pot tenir lloc una infeccié mitjancant una
proteina? Actualment, sén acceptats dos models per explicar les propietats infectives del
PrP. El primer model, anomenat model de I'heterodimer, assumeix que una molécula de
PrP5 s'uneix a una de PrP¢ catalitzant-ne la conversié a PrP%; posteriorment, aquestes dues
molecules se separen i de la mateixa manera poden seguir convertint altres PrP¢ (Cohen
et al. 1994) (figura 7B). El segon model assumeix que el PrP* Unicament existeix en forma
agregada i que el PrP¢ pot unir-s’hi en un procés que en provoca el canvi conformacional i el
creixement de I'agregat (Bamborough et al. 1996) (figura 7B).

Pero, com és que si tots tenim PrP a I'organisme no tots desenvolupam les EET? Aixo és perqué
el canvi conformacional del PrP¢ cap al PrP no ocorre facilment. Perqué esdevingui cal que
I'estructura del PrP< es desestabilitzi i aixo es produeix a causa de modificacions quimiques,
mecanismes oxidatius o perqué apareixen mutacions adquirides o hereditaries en el gen
PRNP, el qual codifica per al PrP. Fins a I'actualitat han estat identificades al voltant de vint-
i-cinc mutacions en el PrP huma, cada una de les quals és responsable de que I'organisme
desenvolupi un tipus d'EET concret (Shen & Ji 2011). Sabem, per exemple, que la mutacié P102L
afecta I'estructura i la propagacié del PrP (Wadsworth et al. 2006) i que la mutacié A117V
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altera la localitzacié cel-lular del PrP (Schiff et al. 2008). El desenvolupament de la malaltia de
Creutzfeld-Jakob ha estat associada a les mutacions cliniques V183l, E203K, R211H i E214Q,
mentre que el desenvolupament de la sindrome de Gerstmann-Straussler-Schinker és causat
per les mutacions F201S i D205N (Adrover et al. 2010b). La mutacié D178N, conjuntament
amb la preséncia d’'una metionina a la posicié 129, és la responsable del desenvolupament
de la malaltia coneguda com insomni fatal familiar, (fatal familial insomnia) (Medori et al.
1992). Per part seva, el kuru, una malaltia epidemiologica apareguda a mitjan segle XX a Nova
Guinea a consequencia de la practica del canibalisme (Wadsworth et al. 2008), és causada per
la mutacié G127V. Les EET han estat també detectades en animals. Aixi, sén ben conegudes
la tremolor ovina (scrapie), que afecta les ovelles i les cabres, I'encefalopatia espongiforme
bovina (mad cow disease), que poden patir les vaques, etc.

El disseny de terapies efectives per combatre les EET necessita coneixer no solament el
mecanisme exacte d'infeccié i d’agregacié, sind que també cal saber quin és el fragment
sequencial/estructural del PrP responsable d'aquests processos. Aquesta tasca ha tingut
moltes dificultats perque hom desconeix I'estructura exacta del PrP5. Durant molts anys s'ha
assumit que la transformacié del PrP¢ cap al PrP* es produia per un canvi de conformacié
de la H1, la S1, la S2 i dels fragments que els uneixen, i que aquests fragments adoptaven
una estructura de full beta, mentre que les hélixs alfa H2 i H3 mantenien |'estructura propia
(Govaerts et al. 2004). A partir de I'any 2007, es va replantejar aquesta hipotesi, ja que
al cap i a la fi, havia estat proposada emprant models computacionals. Queda demostrat
que el cor de les fibres amiloides formades per PrP estava constituit Unicament pels
fragments H2 i H3, mentre que la resta del PrP estava exposada al solvent (Lu et al. 2007).
Per corroborar aquesta hipotesi, varem recombinar el fragment del PrP constituit GUnicament
per les helixs alfa H2 i H3. Varem observar que aquest fragment, una vegada aillat de la
resta de I'estructura del PrP, manté el plegament i posseeix una capacitat de formar fibres
amiloides practicament identiques a les que posseeix el PrP de seqiiéncia sencera (Adrover
et al. 2010b). Posteriorment, s'ha pogut observar també que el fragment H2-H3 és capag
de formar oligomers de la mateixa manera que també ho fa el PrP de seqiiéncia sencera
(Chakroun et al. 2010). Aquests darrers resultats han fet que les estrategies terapéutiques se
centrin a cercar compostos de petita grandaria molecular que puguin interaccionar amb les
regions del PrP implicades en el seu canvi conformacional. En aquesta linia, hem observat
que hi ha molécules policationiques que interaccionen especificament amb I'hélix alfa H3 i
n’inhibeixen el canvi conformacional (Xu et al. 2011). Malgrat aquests avangos preliminars,
actualment no hi ha cap tractament disponible per tractar les EET.

3.5. Esclerosi lateral
L'esclerosi lateral amiotrofica (ELA, en anglés ALS) és una malaltia neurodegenerativa

progressiva que, com la majoria de les que tractam en aquest article, conclou amb la mort
dels pacients, generalment dins els tres primers anys després que sigui diagnosticada. La
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incidéncia mundial és de dos casos per cada cent mil persones i sol aparéixer al voltant
dels cinquanta-cinc anys, essent el doble de frequent en homes que en dones (Pasinelli &
Brown 2006). Aquestes dades fan que I’ELA sigui la malaltia neuromuscular més comuna,
ja que tota la poblacié, independentment de la raca i étnia, en pot ser afectada. L'ELA
és generalment una patologia esporadica, encara que hi ha casos on el component
hereditari té molt de pes. Les neurones motores de |'espinada i les de la medul-la espinal
es degeneren, la qual cosa provoca dificultats en la comunicacié, en el moviment dels
bracos, degeneracié lumbar, etc., mentre que les capacitats intel-lectuals i de raonament
no resulten alterades (Cleveland & Rothstein 2001).

Un 20% dels processos neurodegeneratius caracteristics de I'ELA sorgeixen a consequiéncia
de mutacions al gen que codifica per un enzim: la superoxid-dismutasa (SOD1). Aquestes
mutacions no alteren l'activitat enzimatica de la SOD1, siné que n’'indueix |'agregacio i,
consequentment, el diposit en el citoplasma de les cél-lules neuronals motores (Lowe
1994). Actualment, han estat identificades 114 mutacions cliniques sobre la SOD1, les quals
estan relacionades directament amb el desenvolupament de la patologia. Entre aquestes
destaquen la H46R i la A4V, totes dues causants del desenvolupament d'una ELA molt
severa. Encara que aquestes mutacions no alterin la capacitat enzimatica de la SOD1, s'ha
vist que en preséncia de SOD1 mutada hi ha un increment de I'estrés oxidatiu citoplasmatic,
per tant, la SOD1 mutada indueix a la toxicitat neuronal mitjancant un mecanisme que, de
moment, és desconegut (Bruijn et al. 1998). Actualment, no es saben els factors responsables
del desenvolupament de I'ELA en pacients que no presenten cap mutacio a la SOD1 (80%).

La SOD1 és un enzim intracel-lular que actua com a barrera protectora de la cél-lula enfront
de l'estrés oxidatiu, per tant, la seva activitat enzimatica es focalitza en la neutralitzacié
de radicals lliures, principalment I'anié superoxid (O,). La SOD1 esta formada per 153
aminoacids i la seva accié catalitica esta directament relacionada amb la formacié d'un
homodimer. Cada monomer de SOD1 s'uneix a un atom de Cu i de Zn i, posteriorment, a
través d'un procés ciclic de reduccio-oxidacio, és capag de transformar I'anié superoxid en
peroxid d’hidrogen.

Els agregats citoplasmatics de la SOD1 mutada sén bastant freqlients en pacients amb ELA,
en especial en els que la SOD1 presenta la mutacié G93A. Aquests agregats apareixen en
els teixits de manera simultania als primers simptomes relacionats amb la degeneracié de
les neurones implicades en el moviment motor (Furukawa et al. 2006). S'ha hipotetitzat
que els agregats de SOD1 interfereixen de manera important en les funcions cel-lulars,
deterioren les mitocondries, interfereixen en els processos de catalisi del plegament
d'altres proteines sintetitzades per la cél-lula, etc. (Boillée et al. 2006).

Actualment, I’Agéncia Mundial del Medicament només ha aprovat administrar un farmac
per tractar I’'ELA: el riluzole, amb el nom comercial de Rilutek. Aquest compost disminueix
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el dany causat a les cel-lules neuronals motores i disminueix I'alliberacié del glutamat
mitjancant I’activacié de les molécules transportadores d’aquest aminoacid, a més de tenir
també altres efectes neuroprotectors (Hubert et al. 1994). Aquest farmac no reverteix el
dany neuronal que ja hagi provocat I'ELA, sin6 que tan sols en disminueix la progressio. Per
mor de I'elevada prevalenca de I'ELA, actualment la comunitat cientifica inverteix molts
d'esfor¢os en la recerca de farmacs valids per tractar-la. El dexpramipesole (KNS-760704)
és un compost de petites dimensions moleculars, soluble en aigua i que té una elevada
biodisponibilitat quan és ingerit oralment (Bozik et al. 2011). Ha estat comprovat que
millora notablement la funcionalitat de les mitocondries i protegeix les cél-lules neuronals
en condicions d’estrés oxidatiu (Gribkoff & Bozik 2008). La segona fase clinica va demostrar
que la seva administracié disminuia la progressié de I'ELA (Robinson 2010). Actualment,
es duu a terme la tercera fase clinica. Un altre compost que és estudiat és I'olesoxime
(TRO19622) i que esta en la tercera fase clinica. Aquesta molécula té una estructura
similar a la del colesterol i presenta una forta activitat neuroprotectora, ja que és capag de
mantenir cél-lules neuronals motores vives en condicions d’estrés oxidatiu, essencialment
gracies a que interacciona amb els porus permeables que presenten les mitocondries
neuronals (Bordet et al. 2007). De manera paral-lela a la terapia farmacologica, també s’esta
emprant una altra terapia per tractar I'ELA que es basa en utilitzar ARN d’interferencia,
el qual és capag de blocar especificament els gens responsables del desenvolupament de
I'ELA. Actualment, s’esta avaluant I'eficacia d'aquesta terapia per blocar I'expressio del
gen responsable de produir la SOD1 mutada (Xia et al. 2006).

4. Malalties amiloidogéniques no neurodegeneratives

Les dades que hem presentat fins ara ens han servit per relacionar el desenvolupament
de les malalties neurodegeneratives més comunes amb el desplegament i agregacié d'una
proteina en concret. Logicament, aquests dos processos esdevenen majoritariament en
les cel-lules neuronals. Qué passa, pero, si la proteina que es desplega (generalment, per
efecte d'una mutacié o alteracié quimica) no és al cervell, sind que pertany a un altre
organ o teixit? Evidentment, també desenvolupara una patologia que, en aquest cas, no
sera neuronal, siné relacionada amb I'0rgan o el teixit afectat. Encara que les malalties
derivades d'aquests processos no siguin neurodegeneratives, en presentarem algunes de
les més conegudes.

4.1. l'amilina en la diabetis de tipus 2

Les persones que pateixen diabetis de tipus 2 generalment presenten agregats proteics
sobre les cél-lules beta pancreatiques, que son les responsables de produir insulina.
Aquests agregats provoquen la mort de les cel-lules beta pancreatiques, fet que promou
el desenvolupament de la diabetis de tipus 2 (Lorenzo et al. 1994). Aquets agregats estan
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formats essencialment per una sola proteina: I'amilina. Aquesta proteina esta formada per
trenta-set aminoacids, els quals s6n segregats en les cél-lules beta pancreatiques al mateix
temps que la insulina (amb una ratio 1:100, amilina:insulina). Té la funcié de regular els
nivells de glucosa en el plasma (Pittner et al. 1994) i, per tant, actua de manera sinérgica
amb la insulina. L'amilina presenta un pont disulfur a I'estructura, el qual és essencial per
desenvolupar la seva funcié biologica (Roberts et al. 1990).

Com ja hem dit, I'amilina pot formar fibres en I'organisme viu (in vivo), essent les
estructures prefibril-lars molt més toxiques que les fibres formades al final de I'agregacié
(Roberts et al. 1990). La sequencia primaria de I'amilina que forma els diposits de fibres
amiloides és idéntica a la produida pels individus sans i que no agrega. Es per aixd que les
mutacions genetiques no tenen un paper clau en I'agregacié de I’'amilina. S’ha vist, pero,
que I'amilina agregada extreta d'individus diabétics presenta modificacions quimiques a
la seva estructura. L'alteraci6 més comuna és la glicacié de les lisines i arginines (reaccio
de les respectives cadenes laterals amb compostos carbonilics i radicals lliures). Es per aixo
que hom creu que aquesta modificacié quimica incrementa notablement la toxicitat de
I'amilina i dels seus agregats (Kapurniotu et al. 1998).

4.2, Cataractes

Una malaltia ben freqUent en les persones d’edat avancada son les cataractes. Aquesta
patologia és una malaltia ocular que consisteix en I'opacitat de la lent o de la capsula
del cristal-li de I'ull, la qual cosa impedeix que els raigs de Ilum la travessin correctament.
Aquesta patologia té una incidéncia elevada: un 40% de la poblacié6 mundial que pateix
ceguera té cataractes. Un 42% de la gent d’edat compresa entre els cinquanta-dos i els
seixanta-quatre anys la pateix; en l'interval d’edat dels seixanta-cinc als setanta-quatre
anys, la incidencia és del 60% i, entre els setanta-cinc i els vuitanta-cinc, del 91% (Sperduto
& Seigel 1980).

Les causes principals del desenvolupament de les cataractes sén diverses. L'exposicid
excessiva a la llum ultraviolada, la diabetis, hipertensio i I'edat avan¢ada son factors que
en promouen el desenvolupament. En qualsevol cas, les cataractes sén causades per la
desnaturalitzacié d'unes proteines que sén presents a I'ull: les cristal-lines. Les cristal:-lines
sén un grup de proteines hidrosolubles que representen el 90% de les proteines de les
lents (Hoehenwarter et al. 2006). N'hi ha de tres tipus: la cristal-lina alfa, la cristal-lina beta
i la cristal-lina gamma, pero totes tres tenen un objectiu en comu: incrementar I'index
de refraccié de les lents oculars i conservar la transparéncia. Si es produeix una alteracioé
en el plegament d'aquestes cristal-lines —procés que s'esdevé generalment degut a una
modificacié quimica i que s'accelera en els casos que hem esmentat més amunt—, deixen
de desenvolupar la seva funcié. Aleshores, comencen a agregar i precipitar, la qual cosa
fa apareixer la terbolesa a les lents dels pacients amb cataractes. Per tant, diriem que les
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cataractes apareixen a consequéncia del desplegament, agregacié i precipitacié de les
cristal-lines.

4.3. Cancer a la glandula tiroide

L'any 1962 va ser descoberta la calcitonina, un polipéptid lineal de trenta-dos aminoacids
que és produit essencialment a les cel-lules de les glandules tiroides (Copp & Cheney 1962).
Té la funcié de ser antagonista de I'"hormona paratiroide, és a dir, redueix el calci del
torrent sanguini. Sabem que, en unes condicions determinades, la calcitonina té molta
tendéncia a l'agregacioé i forma fibres amiloidogeéniques (Arvinte et al. 1993). Les fibres
de calcitonina han estat aillades de cél-lules canceroses de la glandula tiroide, encara que
actualment no es sap si la seva agregacioé ha estat el fenomen inductor del carcinoma o bé
si la fibril-litzacio s’ha produit a consequéncia del desenvolupament del cancer.

5. Malalties amiloidogéniques sistematiques no neurodegeneratives

Les malalties amiloidogéeniques n’inclouen un altre tipus, les sistematiques, és a dir, les que
no es localitzen a cap lloc en concret, siné que afecten alhora tot I'organisme en general.
Es desenvolupen a partir de la mutacié o alteracié estructural d’alguna proteina que s’ex-
pressa de manera homogeénia a tot I’organisme o bé que s’hi pot trobar. Aquestes patolo-
gies han estat poc estudiades, perqué és molt dificil identificar-ne els simptomes, ja que,
en funcié del pacient, sol variar I'0rgan o el teixit que n'és més afectat. Aquestes malalties
inclouen anormalitats en I'estructura i en el plegament del lisozim, de la cadena alfa del
fibrinogen i de les apolipoproteines A-l i A-ll. L'any 1993 va ser la primera vegada que els
cientifics varen relacionar el lisozim amb el desenvolupament de malalties amiloidogeéni-
ques i fins ara Unicament han estat publicats nou articles en qué es descriu aquesta pato-
logia. S'ha observat que les mutacions F571, I56T, W74R i D67H alteren el plegament del li-
sozim i n"afavoreixen I'agregacié i la formacié de fibres. Aquestes mutacions i els agregats
fibril-lars formats pel lisozim varen ser trobats espargits per tot I'organisme a cada una de
les quatre families identificades que pateixen amiloidosi derivada del lisozim,cada una de
les quals tenia una simptomatologia propia (Granel et al. 2006).
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Resum

L'objectiu principal d’aquest document és explicar qué és la metacognicié i quin paper té
en |'envelliment. Per aquest motiu es descriuen el constructe «metacognicié» i els seus
components. S'explica com evoluciona la metacognicié durant el procés d’envelliment
i s'incideix sobre els mecanismes interns i externs que en prevenen o en retarden el
possible deteriorament. Dintre aquests mecanismes es fa especial mencié dels programes
d’estimulacié cognitiva que treballen elements metacognitius, i se n'analitza I'estructura,
la incidéncia sobre aspectes metacognitius i I'eficacia.

Resumen

El objetivo principal de este documento es explicar qué es la metacognicién y qué papel
tiene en el envejecimiento. Por este motivo se describen el constructo «metacogniciéon»
y sus componentes. Se explica cdmo evoluciona la metacognicion durante el proceso
de envejecimiento y se incide sobre los mecanismos internos y externos que previenen
o retardan su posible deterioro. Entre estos mecanismos se hace especial mencién a los
programas de estimulacidon cognitiva que trabajan elementos metacognitivos, analizando
su estructura, su incidencia sobre aspectos metacognitivos y su eficacia.

1. Que és la metacognicio i per qué és important en I’envelliment
1.1. Concepte de metacognicio

La metacognicio és el procés propi dels éssers humans d'adquirir consciéncia d’'un mateix,
de regular la propia activitat cognitiva i de reflexionar sobre aquesta i les propies
produccions (Pozo, 1996). Consisteix, doncs, en el coneixement, la regulacié i I'avaluacié
del propi coneixement.

El coneixement sobre la nostra cognicié inclou (Flavell, 1987) el coneixement que tenen
les persones sobre el seu pensament i el dels altres, el coneixement dels diferents tipus
de tasques que exigeixen diferents tipus de demandes cognitives i el coneixement de les
estratégies per realitzar amb éxit les tasques cognitives.

La regulacié del propi coneixement consisteix en el monitoratge dels mecanismes emprats
per realitzar amb éxit una tasca cognitiva: primerament planificant-la, anticipant-se a les
dificultats i preparant tactiques per enfrontar-s’hi, després controlant el desenvolupament
de la tasca mitjancant revisions, rectificacions i constatacions sobre la marxa; i, finalment,
avaluant I'eficacia de les estratégies emprades quan s’ha acabat la tasca.
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A aquest coneixement i gestio de la nostra propia cognicié caldria afegir-hi les experiéncies
afectives que té la persona en relacié amb les tasques cognitives que va realitzant, és a
dir, les experiéncies metacognitives. Pensaments del tipus «Ara m’he bloquejat, sé que
ho sé, pero cada vegada que ho intent recordar em pos més nervios i em costa més...»,
pertanyerien a aquesta categoria.

Grafic1 | Metacognicio
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La metacognicié, com s'ha vist, és la capacitat que ens caracteritza com a éssers humans
pensants, éssers humans autonoms. La reflexié conscient i I'autonomia sén importants al
Ilarg de tot el cicle vital. A la darrera etapa de la vida, aquestes capacitats son de gran
importancia per mantenir I'autoestima i per prevenir o retardar situacions de dependéncia.

A Espanya, els canvis demografics i socials estan produint un increment del creixement de
la poblacié de més de 65 anys, que quasi s'ha duplicat els darrers quaranta anys en termes
relatius (ha passat de ser un 9,7% de la poblacié total el 1970 a un 16,9% el 2010) i quasi
triplicat en termes absoluts, perque ha passat de 3.290.800 a 7.931.164 persones (INE,
2011). A Europa l'esperanca de vida ha augmentat vuit anys des de I'any 1960 i s'espera que
augmentara cinc anys més els propers cinquanta anys. Les darreres projeccions d’Eurostat
(Eur-Lex, 2011) estimen que I’any 2060 a la Unié Europea tan sols hi haura dues persones
en edat de treballar per cada persona més gran de 65 anys. Aquest grup de poblacié és
més susceptible de patir situacions de dependeéncia.
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Segons el Llibre Blanc de la dependéncia (IMSERSO, 2005), el Consell d’Europa defineix
la dependéncia com la necessitat d’'ajuda o assisténcia important per a les activitats de la
vida quotidiana, o més concretament, com un estat en el qual es troben les persones que
per raons lligades a la manca o pérdua d’autonomia fisica, psiquica o intel-lectual, tenen
necessitat d’assistencia i/o ajudes importants per fer les accions habituals de la seva vida
diaria i, particularment, les referents a la cura personal.

Hi ha una série de factors que poden influir en I'aparicié de la dependéncia: fisics, psicologics,
economics, socials i contextuals. Dins aquests darrers, el nivell d’estimulacié hi té un paper
important. Entre les estrategies per a la prevencié de la dependéencia, destaquen:

® La promocié d'habits de vida saludables.
e Lamillora de I'eficacia dels sistemes d’atencié de la salut.
e |'establiment d'un tractament preco¢ de les malalties croniques.

Dintre els habits de vida saludables, cal destacar el manteniment de les funcions cognitives
i metacognitives. A mesura que les persones es van fent més grans, es poden apreciar canvis
en el seu funcionament cognitiu i metacognitiu. Aquests canvis no succeeixen igual ni en
totes les persones (també hi intervenen factors educatius, laborals, socials, afectius...) ni
en totes les arees. Davant aquesta situacid, cal promoure les activitats destinades a la gent
gran que activin aquestes capacitats, perque millorin també la seva consciéncia reflexiva i
el seu sentiment d’'autoeficacia i poder aixi prevenir o retardar el deteriorament cognitiu,
i preservar la seva autonomia com més temps millor, per evitar o retardar situacions
de dependéncia, les quals impliquen un elevat cost emocional, social i economic. Com
s'explicara més endavant, les funcions executives formen part de la metacognicio, i s'ha
suggerit (Goldberg, 2001) que si aquestes es mantenen en I’envelliment, la gent gran pot
mantenir-se independent i productiva, fins i tot patint altres pérdues cognitives.

2. La metacognicié a I’etapa de la vellesa

A l'etapa de I'envelliment es produeixen un conjunt de canvis associats a un menor
rendiment de les funcions fisiologiques: aquest canvis sovint van acompanyats també de
deficits conductuals, cognitius i emocionals.

Dins els canvis cognitius també hi figuren els metacognitius; de fet, la metacognicié també
es veu afectada en I'envelliment. Els estudis sobre els canvis en la metacognicié en la gent
gran s’han centrat a la metamemoria i a les funcions executives.

La metamemoria és el coneixement de la memoria, o més concretament, com la defineix
Dixon (2003, 45), «el coneixement sobre el funcionament de la memoria, la consciencia dels

363



364 ANUARI DE L'ENVELLIMENT. ILLES BALEARS 2011

processos mnesics que estam duent a terme, les creences sobre les habilitats mneésiques i
fins i tot les emocions relacionades amb els records».

Com es dedueix de la definicié anterior, el terme metamemoria abraca diversos aspectes
(Hertzog, Dixon i Hultsch, 1990):

- Coneixement factual de les tasques i els processos de la memoria: coneixement de la mane-
ra com funciona la memoria i la viabilitat de les estrategies emprades per utilitzar-la.

- Monitoratge de la memoria: consciencia de I'Us que es fa de la propia memoria.
- Sentiment d'autoeficacia de la memoria.

- Afecte relacionat amb la memoria: ventall d'estats emocionals que poden ser causats
o influits per situacions que demanen processos memoristics (com depressid, ansietat
i/o fatiga).

Des dels anys setanta han estat molts els investigadors que han dedicat els seus estudis
al funcionament de la metamemoria, pero l'interes per estudiar aquest constructe amb
adults grans és més recent, en part per I'estereotip del deteriorament de la memoria en
aquest subgrup de persones. Les actuals linies d'investigacié en aquest ambit estudien
les diferéncies de rendiment entre adults grans i joves en tasques de memoria, i en les
variables que influeixen en aquestes diferéncies (salut, educacié...).

Diversos d'aquests estudis (Montejo et al., 2001) mostren que entre les persones grans
existeix la tendéncia a percebre’s com menys eficaces en tasques cognitives respecte a
poblacié més jove o respecte a ells mateixos quan tenien menys edat. Consideren que la
seva memoria ha disminuit considerablement. Es produeix un augment de la consciéncia
que duu a una preocupacié i a I'augment de queixes de memoria, que no sempre van
associades a una disminucié del rendiment.

Els estudis sobre la correlacié entre les queixes subjectives de memoria i el rendiment
real en tasques que impliquen activacié de la memoria mostren resultats contradictoris,
com constaten Ochoa, Aragén i Caicedo (2005). Segons aquests investigadors, les queixes
subjectives de memoria s'incrementen en aquesta etapa de la vida per la por que presenta
molta gent gran a l'aparicié de la deméncia.

Hi ha diverses possibles explicacions al fenomen de la baixa correlacié que mostren alguns
estudis entre I'avaluacio objectiva i la subjectiva de la memoria. La primera rau en les dificul-
tats de mesura de les proves per a la metamemoria i la memoria. Sembla que hi pot haver
més correlacié quan les tasques estan relacionades amb activitats quotidianes per a la gent
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gran, com el record d’histories. Per altra banda, hi ha variables personals com I'edat, I'estat
d’anim, I'estat de salut o I'estrés emocional que poden distorsionar les queixes de memoria.

Turvey et al. (2002) varen estudiar les creences sobre la propia memoria de persones
amb simptomes depressius, i varen trobar que, encara que els subjectes que mostraven
simptomes depressius presentaven també creences negatives sobre la seva propia memoria,
els resultats en tasques que implicassin I'Us d’aquesta podrien ser adequats, fet pel qual
varen veure que l'estat depressiu distorsionava les cognicions sobre la propia memoria,
pero no el seu desenvolupament.

Els subjectes amb depressi6 mostren deteriorament en la memoria a curt termini. Una
explicacié d'aquest fenomen podria ser que les creences personals sobre el funcionament
de la propia memoria poden condicionar I'Us de determinades estrategies per millorar-la,
ja que si una persona no es veu capag de realitzar una tasca determinada, tampoc no fara
I'esforg per trobar estratégies que I'ajudin a trobar-hi una solucié.

Com s’ha indicat abans, la metacognicié també esta estretament relacionada amb les
funcions executives, especialment amb la planificacié, autoregulacié i avaluacié. Les
funcions executives son les habilitats cognitives que permeten controlar i monitoritzar
les activitats mentals complexes necessaries per organitzar, autoregular i avaluar el
comportament necessari per aconseguir fites. La seva funcié principal és I'adaptacio del
subjecte a les situacions complexes i noves. Organitzar implica atencié, presa de decisions,
planificacio, sequienciacié i resolucié de problemes. Autoregular implica saber iniciar
accions i tenir autocontrol. A part de les funcions d’organitzacié i autoregulacié, també
son funcions executives la fluidesa linguistica, la memoria de treball, la mentalitzacié
(capacitat de pensar el que I'altre esta pensant) i la conducta social (s flexible de pautes
de conducta en funcioé de la situacio social) (Flores i Ostrosky, 2008).

Les funcions executives sén els factors organitzadors i ordenadors subjacents a tota la res-
ta d’activitats cognitives (Fernandez-Duque, Baird i Posner, 2000). En aquest sentit, Gold-
berg (2001) utilitza la metafora «del director d’orquestra». Segons aquesta metafora, els
I6buls frontals com a substrat anatomic principal de les funcions executives no serien siné
els encarregats de rebre informacié de la resta d'estructures cerebrals per coordinar-les
entre si per realitzar conductes proposicionals o dirigides a un fi. Les arees prefrontals sén
les més evolucionades i complexes de I'ésser huma, sén les que tenen un desenvolupament
filo i ontogenétic més recent i sén les que diferencien més I'ésser huma d’altres éssers vius
(Alfonso, Papazian i Luzondo, 2006).

El lobul prefrontal esta connectat també amb el sistema limbic i les arees subcorticals
(Ardila i Ostrosky, 2008), fet pel qual el seu paper no és exclusiu de les funcions propiament
executives, siné també de la integracié entre la cognici6 i les emocions.
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Segons Rosselli, Jurado i Matute (2008, 31), «l'observacié d'una vulnerabilitat especial
del lobul prefrontal als efectes de I'edat, juntament amb I'observacié del deteriorament
especific de certs processos cognitius, va dur al desenvolupament de la teoria de
“I'envelliment del Iobul frontal”, la qual proposa que els processos cognitius mediats en
que intervé el lobul frontal son els primers a patir deteriorament amb I’'edat avancada».

El Iobul frontal en I'etapa de I’'envelliment experimenta canvis anatomics, entre els quals
destaca la reduccié del nombre de neurones i la disminucié del seu funcionament. Aquests
canvis succeeixen primer al lobul frontal que a altres regions, com els lobuls occipital,
parietal i temporal. Els autors esmentats han revisat estudis longitudinals fets a persones
grans on es pot apreciar que hi ha primer una reduccié en el flux sanguini cerebral de les
regions prefrontals abans que d’altres arees del cortex cerebral.

Segons Bentosela i Mustaca (2005), en el procés d’envelliment les funcions executives poden
alterar-se, de manera que es manifesti un deficit en les capacitats d’atendre, discriminar i
analitzar les informacions complexes. Les funcions executives que es veuen afectades en
I'envelliment son les que depenen dels Iobuls frontals, com la resolucié de problemes, els
mecanismes de supervisié i control de la inhibicié d’estimuls irrellevants, la flexibilitat cog-
nitiva, la seqUenciacio i planificacié d’'objectius, la fluéncia verbal i el raonament abstracte.

Binotti et al. (2009) han revisat resultats de proves neuropsicologiques per avaluar I'estat
de les funcions executives en la gent gran i han vist indicis de disfuncié reflectits en
una alteracié de I'atencid, excessiva rigidesa mental, alentiment del processament de la
informacié i dificultats per prendre decisions.

Uns tipus de conductes que poden estar associats al deteriorament de les funcions
executives son els segiients (La Caixa, 2010, 131):

e Comportament social inapropiat.
® Incapacitat per aprendre de les consequéncies d'actes passats o dificultat per pensar
en les consequéncies dels propis actes, encara que es conservi un adequat nivell

d’intel-ligéncia.

e Dificultat en la formacié de conceptes abstractes (és a dir, incapacitat per fer el salt del
mon simbolic al real; per exemple, comprensio de refranys, frases fetes, etc.).

e Dificultat per planificar la iniciaci6, per iniciar activitats.

e Dificultats per contenir-se o inhibir-se de fer determinades accions o comentaris que
poden resultar grollers, ofensius, o, fins i tot, anar en contra de les normes o lleis.
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® Incapacitat per canviar d'esquemes mentals (s'entén per esquema una forma d'actuar,
de procedir, de pensar, etc. mantinguda cert temps; un canvi d’esquema suposa decidir
fer una cosa distinta, canviar de forma de procedir, de dinamica de pensament, etc.).
Estancar-se en rutines.

e Dificultat per planificar noves accions quan hi ha un canvi imprevist. Per exemple,
trobar-se que han tallat un carrer per obres a un cami habitual i no saber que fer, no
trobar-hi una solucié o alternativa.

* Necessitat de frequent supervisié per part d'altres persones per controlar I'adequacio
de les accions.

® Frequents i oscil-lants canvis d’humor, d’estat d’anim. Temperament molt variable.

® Pot mostrar-se manca de remordiment envers persones i/o animals a qui s'ha tractat
incorrectament.

® Pot mostrar-se apatia envers moltes activitats.
® Manca de consciéncia que la propia conducta és un problema.

Com s'ha indicat al principi d'aquest document, aquestes manifestacions causades pel
deteriorament de les funcions executives tenen com a principal consequéncia la pérdua
de lI'autonomia de la persona gran i la conseglient dependéncia. Per aixd cal demanar-se
si d'alguna manera aquest deteriorament es pot prevenir o retardar.

3. Es pot millorar la metacognicié en I’envelliment? Com?
3.1. Optimitzacio de la metacognicio: plasticitat cerebral i plasticitat cognitiva

Com hem vist abans, quan les persones envelleixen, determinades funcions cognitives i
metacognitives poden experimentar diferents graus de deteriorament. Per prevenir o
compensar aquest fenomen, les persones grans disposen d'un conjunt de mecanismes
fisiologics i ambientals, que els poden protegir un poc davant aquesta situacio.

En I'envelliment es produeix una situacié d'atrofia i mort neuronal, fet que ocasiona
que hi hagi funcions cognitives que es vegin afectades quan la persona es fa gran.
Perd al mateix temps que es produeix aquesta situacié de deteriorament, es posa en
funcionament tot un conjunt de sistemes que tracten de compensar les perdues patides,
de manera que es produeix un retard en |'apariciéo de deficits funcionals importants.
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Aquests sistemes de compensacié funcionen introduint modificacions a tres nivells:
morfologic, eléctric i quimic.

El cervell huma té la capacitat de canviar d'estructura i funcié en resposta a factors interns
o externs. La finalitat d’aquestes modificacions és mantenir el sistema dins els limits més
adequats de funcionament i adaptar-lo a la nova situacié per tal que pugui seguir sent
operatiu i funcional a nivells acceptables (Calero i Navarro, 2006).

Els mecanismes fisioldgics que expliquen com el cervell huma pot tolerar o compensar una
determinada quantitat de lesions abans de manifestar simptomatologia clinica sén: des
d’'un model més passiu, la reserva cerebral (Fratiglioni i Hui-Xin, 2007) i, des d’'un model
més actiu, la compensacioé cerebral.

La reserva cerebral es defineix com la quantitat de lesions que pot suportar el cervell
abans que s’evidenciin les manifestacions cliniques de deteriorament cognitiu (Satz, 1993).
Hi ha diferéncies individuals de capacitat de reserva cerebral. Una capacitat de reserva
cerebral més gran actuaria com a factor protector.

La compensacio cerebral és el conjunt de respostes del cervell davant una determinada
lesio, com, per exemple, I'activacié d’arees cerebrals alternatives per a la realitzacié d'una
tasca determinada (Stern, 2002). Molt relacionada amb aquest mecanisme de compensacid
esmentat hi ha la denominada neuroplasticitat. Vance i Wright (2009) defineixen
la neuroplasticitat com la capacitat d'adaptacié del cervell en resposta a estimuls
ambientals. Aquests investigadors han revisat estudis que mostren com els ratolins vells
exposats a estimuls ambientals enriquits presenten canvis morfologics al nivell neurologic
que es corresponen a més rendiment cognitiu (com més ramificacié dendritica, més
espessor del cortex cerebral i I'increment del factor de creixement neurotropic).

També s’han realitzat investigacions sobre neuroplasticitat en humans. Valenzuela et al.
(2003) varen fer un estudi en el qual varen mesurar els canvis bioquimics mitjancant una
espectroscopia per ressonancia magnetica, en adults grans sense deteriorament, abans i
després d’haver fet un entrenament cognitiu. Després de I'entrenament, varen detectar
un increment dels senyals de creatina i colina a I’hipocamp, fet que es creu que té un paper
neuroprotector.

La compensacié neuronal, relacionada amb el fenomen anterior, consisteix en la
utilitzacio, per part de subjectes amb patologia cerebral, d'estructures o xarxes cerebrals
no emprades habitualment, per compensar aquesta patologia. En aquest sentit s’han
fet estudis, com el de Cabeza (2002), o Fera et al. (2005), que mostren que les persones
grans, quan han de fer tasques cognitives, mostren més activacié bilateral del cervell, en
comparacioé de les persones més joves.
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La neurogénesi: un altre element que sembla que pot ajudar el cervell a compensar o
retardar la manifestacio clinica de simptomes de deteriorament cognitiu és la neurogenesi.
Hi ha investigacions recents que mostren que, contrariament al que es pensava anys
enrere, poden formar-se noves neurones en algunes arees rellevants per al funcionament
cognitiu, com I'hipocamp. Aquest procés de generacié de noves neurones s'anomena
neurogenesi. La neurogeénesi, en els adults, és un procés que comenca amb la divisié de
les cel-lules precursores i que condueix a la integracio estructural i funcional de les noves
neurones a les xarxes neuronals ja preexistents (Klempin i Kempermann, 2007).

Per comprovar aquest fet s'han fet estudis amb ratolins vells (Brown et al. (2003); Van
Pragg et al. (2005)) en els quals els exposaven a estimuls ambientals enriquits i els feien
fer més activitat fisica, i es va comprovar que es produia una proliferacié de neurones a
I'area de I'hipocamp i que, a més, aquestes tenien una morfologia similar a la dels ratolins
més joves. Hem de tenir en compte que |I'"hipocamp és una de les estructures cerebrals més
importants implicades en I'aprenentatge i la memoria. En la gent gran sovint aquesta area
presenta un grau d'atrofia. Per tant, aquest descobriment déna llum a noves formes de
compensar situacions de perdues funcionals associades al procés d’envelliment.

Taula1 | Mecanismes fisiologics que protegeixen del deteriorament cognitiu
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Hem parlat dels mecanismes fisiologics que «protegeixen», fins a un cert punt, el cervell
huma de les consequiencies de les lesions cerebrals. Al nivell psicologic, dins els models
anomenats actius, destaca el constructe de reserva cognitiva, que consisteix en |'activacié
d’habilitats alternatives per solucionar un problema amb I'objectiu de compensar els
deficits existents (Calero i Navarro, 2006). D'aquest constructe en parlarem a continuacio.

3.2. Com es poden millorar les funcions cognitives i metacognitives: amb pro-
grames d'intervencié que treballin elements metacognitius.

Com s’ha explicat anteriorment, el model de reserva cerebral explica com les persones
poden desenvolupar recursos neurologics —que Fritsch et al. (2005), comparen al hardware
d'un ordinador- que disminueixen el risc de deteriorament cognitiu en I’envelliment. Aixi,
les persones amb més reserva cerebral poden tolerar més patologia cerebral abans de
presentar simptomatologia clinica.
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3.2.2. La reserva cognitiva

El concepte de reserva cognitiva és similar al de reserva cerebral, pero aplicat a les
habilitats cognitives i els factors ambientals que protegeixen la persona, ja que li ofereixen
elements compensadors davant el deteriorament cognitiu. Continuant amb I'analogia que
proposa Fritsch, la reserva cognitiva seria el software de I'ordinador.

Corral et al. (2006) defineixen la reserva cognitiva com la capacitat per millorar el rendiment
cognitiu mitjancant I'Gs actiu de diferents estratégies cognitives. Aquest concepte esta molt
relacionatamb el de plasticitat cognitiva, que és la capacitat de millora del rendiment cognitiu
en les persones grans quan s’optimitzen les condicions amb les quals aquest s’ha de dur a
terme, com, per exemple, un entrenament cognitiu (Jones, 2006) o qualsevol altra situacié
en la qual la persona estigui estimulada cognitivament. Es la diferéncia entre el rendiment
observable en una tasca que realitza una persona gran sense ajuda de cap estrategia i el
rendiment potencial que s’obtindria si hagués estat entrenada amb I'Gs d’estratégies.

Calero et al. (2007) varen realitzar una investigacio per avaluar la plasticitat cognitiva amb
el metode test-entrenament-postest, amb un grup de persones grans. Varen comprovar
que les persones amb un estil de vida actiu, caracteritzat per la realitzacié d'activitat fisica,
social, cultural i cognitiva, presentaven més plasticitat cognitiva.

Grafic2 | Optimitzacio de les funcions cognitives i metacognitives
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Els darrers anys s'han anat desenvolupant, cada vegada més, linies d'intervencié no
farmacologica que pretenen millorar la plasticitat cerebral i cognitiva amb un entrenament
dels processos cognitius i metacognitius. Valdria la pena comprovar si aquest entrenament
és realment eficag.
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3.2.3. Avaluacio de I'eficacia de la intervencié no farmacologica

Novoa, Juarez i Nebot (2008), davant aquesta questio, varen realitzar una metaanalisi
dels estudis publicats des de I'any 1990, que avaluaven l'efectivitat de la intervencio
d'estimulacié cognitiva en les persones grans que no presentaven deteriorament cognitiu,
i varen seleccionar les que complien uns criteris minims de qualitat (preséncia de grup
control, equivaléncia entre els grups de comprovacio, amplitud de la mostra, seguiment,
etc.). Es va veure que els processos cognitius treballats havien millorat en tots els grups on
s'havia fet entrenament, exceptuant-ne un, que, curiosament, era I'inic amb entrenament
individual (els altres entrenaments eren grupals, amb sessions entre 60 i 90 minuts). No
obstant aquests resultats positius, cal dir que tan sols en un estudi dels revisats es produia
una transferéncia de les millores obtingudes a altres dominis cognitius.

Papp, Walsh i Snyder (2009) també varen fer una metaanalisi d'estudis sobre resultats d'in-
tervencions cognitives amb persones sense deteriorament cognitiu. Ells varen trobar limitaci-
ons metodologiques en gran part d’aquests estudis, com absencia de seguiment i/o de grup
control. També hi varen detectar que no es generalitzaven les habilitats entrenades a la vida
quotidiana dels participants. En funcié d’aquestes observacions varen fer unes recomanacions
per millorar futures linies d'intervencié: fonamentacié en evidéncies neurocientifiques consis-
tents, presencia de grup control, seguiment, ampliacié de les habilitats entrenades, incloent-hi
entrenament psicosocial, ja que aquest, relacionat amb els estils atribucionals, millora la me-
moria subjectiva. Les habilitats metacognitives influeixen en els estils atribucionals, i caldria
entrenar-les més explicitament per millorar els resultats d’aquests tipus d’intervencio.

3.2.4. El repte de la transferéncia de les habilitats apreses

La generalitzacié de les habilitats entrenades continua sent un repte al disseny de
programes d’intervencié cognitiva i metacognitiva en persones grans. S’ha demostrat, com
s'ha indicat abans, que als estudis on s’havia d’exercitar intensivament una determinada
funcié cognitiva, aquesta millorava significativament, pero el problema era la transferéncia
d’aquest tipus d'habilitats a la vida diaria de les persones grans.

Green i Bavelier (2008), com a solucié a la problematica de transferéncia i generalitzacié
d'habilitats, proposen que I'entrenament no es faci mitjancant tasques que desenvolupin
habilitats ailladament, sind mitjancant una intervencié més holistica i en un context
més «natural», on es treballin moltes habilitats transversalment, tal com passa a la vida
quotidiana. Com a exemple d’entrenament més global, esmenten investigacions sobre
entrenament musical i amb videojocs amb persones grans.

L'entrenament amb videojocs proporciona un context on les persones grans milloren
habilitats motores, perceptives i cognitives (Drew i Waters, 1986). Segons Gunter et al. (2009),
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I'entrenament cognitiu amb les noves tecnologies permet millorar la motivacié respecte a
I'aprenentatge per part de la gent gran, és més flexible que altres tipus d'aprenentatge i
proporciona retroalimentacié immediata.

Quant a la intervencié cognitiva amb educacié musical, com que implica «autoeficacia,
dificultat progressiva, practica motivadora, estimuls, tasques innovadores i integracié
sensoriomotora multimodal» (Bugas et al., 2007, 465), constituiria un model optim
d'intervencié per a la transferibilitat de les habilitats adquirides. Els investigadors
autors de I'article varen fer un estudi per avaluar el paper de la instruccié musical com a
intervencio cognitiva per a la prevencié del deteriorament cognitiu. Varen impartir classes
de piano a un grup de persones grans i varen comparar el rendiment que presentaven en
tasques relacionades amb les funcions executives (que, recordem, estan relacionades amb
la metacognicid, quant a la planificacid, el control i I'avaluacié dels processos cognitius)
abans i després de la intervencio, i també varen comparar-ne I'execucié amb un grup
control de la mateixa franja d’edat que no havien rebut instruccié musical.

Els resultats de la investigaci® mostren una millora en habilitats relacionades amb la
velocitat perceptiva, atencié, memoria de treball i planificacié (aquestes darreres formen
part de la metacognicié, tal com s’ha explicat al principi de I'article). Aquests interessants
resultats mostren que I'entrenament musical possibilita el desenvolupament d'un conjunt
d'habilitats transferibles a altres tipus de demandes cognitives diferents de I'entrenament
musical rebut. Grant i Brody (2004) també varen fer un estudi en aquest sentit, i varen trobar
que els adults que tenien experieéncia musical presentaven un menor risc de demeéncia, o
un retard en la seva aparicio, en relacié amb els subjectes no enriquits musicalment.

Un altre exemple d’intervencié cognitiva amb un enfocament global i motivador és la
realitzada per Noice i Staines (2004). Varen comparar tres grups d’adults, un control, un
que feia activitats teatrals i un que assistia a classes tedriques d’art. Els participants del grup
d’activitats teatrals varen ser entrenats en habilitats cognitives i afectives conjuntament,
perquée desenvolupassin correctament els seus papers. El rendiment cognitiu d’aquest
grup va ser més alt que el dels altres dos.

En relacié també amb la generalitzacié d’habilitats entrenades, Uchida i Kawashima
(2008) varen fer un estudi amb un tipus d’intervencié dirigida a persones grans sense
deteriorament cognitiu, fonamentada en la lectura en veu alta i la resolucié de problemes,
que, segons aquests investigadors, desenvolupa les funcions cognitives que activen el
cortex dorsolateral prefrontal, i també el temporal i parietal d'associacio. Ells mantenen la
hipotesi que I'activacié de I'area prefrontal del cervell pot ajudar a generalitzar els efectes
positius de I'entrenament a altres funcions cognitives. Els resultats de la intervencio
mostren millores significatives en funcions relacionades amb les funcions executives (que
formen part de la metacognicié), tant al final de la intervencié com sis mesos més tard.
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D’aquestes experiencies en podem extreure la conclusié que la generalitzacié de les
habilitats apreses és un repte de futur, que es pot aconseguir desenvolupant programes
d'intervencié cognitiva globals, amb continguts significatius per a la gent gran, que
treballin habilitats metacognitives.

3.3. Linies d’intervencié a Espanya

Al nostre pais es fan cada vegada més experiéncies d'estimulacié cognitiva i metacognitiva,
tant en I'ambit privat com a les administracions publiques, i també es generen molts de
materials en aquest sentit, fet que és, obviament, molt positiu. Perdo quan es valoren
aquestes experiéncies, un es troba amb la manca d’'estudis que n’avalin I'eficacia, que
molt probablement tenen perd no es pot demostrar. Per aquest motiu, per fer aquest
treball s'han revisat les experiéncies dutes a terme al nostre pais referides a estudis pre i
postintervencié (Fernandez-Ballesteros et al., 1992; Montejo et al., 2001; Mas i Medinas,
2008; Diaz et al. 2006; Puig, 2003) i s'ha vist que si bé no existeixen programes dirigits
exclusivament a desenvolupar la metacognicié en la gent gran, n’hi ha molts que de forma
implicita treballen elements metacognitius.

Entots els programes es fan activitats per explicar i millorar el funcionament de les principals
funcions cognitives (atencié, memoria, llenguatge...), i d’aquesta forma augmenta el
coneixement dels participants sobre el funcionament de la seva propia cognicié (que és
el que s’explicava al principi de la publicacié com a coneixement metacognitiu) i de les
principals modalitats metacognitives.

A la major part d'aquests programes es treballen també components cognitivoafectius,
com les expectatives d'autoeficacia, I'estil atribucional i les creences sobre I'envelliment
cognitiu, intimament relacionades amb les variables metacognitives relatives al subjecte,
també denominades «coneixement de les persones». L'estil atribucional intern esta
relacionat amb una més gran eficacia amb I'Us d’'estratégies metacognitives.

Es important, i s'intenta dur a terme als programes esmentats, que la persona gran sigui
conscient que, encara que pugui presentar cert deteriorament associat amb I'edat en
algunes funcions cognitives, conserva la capacitat d'aprenentatge i d’entrenar aquestes
funcions per prevenir-ne o retardar-ne el deteriorament. Si el subjecte és conscient d'aixo,
emprara estratégies cognitives i metacognitives perqué creura en |'eficacia que tenen. En
cas contrari, quan les creences d’autoeficacia sén negatives, es poden crear situacions de
profecia autocomplerta, en les quals les persones, a causa de les seves baixes expectatives
de rendiment, disminueixen I'esfor¢ invertit per realitzar la tasca.

Moltes d'aquestes sessions amb les quals s’estructuren aquests tipus de programes
comencen o acaben ensenyant técniques de relaxacié per reduir |'ansietat. La
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prevalenca dels trastorns d’ansietat en les persones grans és d'un 17% en els homes
i un 21,5% en les dones (Wisocki, Hunt i Souza, 1993). Les persones grans poden
experimentar, a més, ansietat davant tasques cognitives. Aquest tipus d’experiéncia és
un exemple d’experieéncia metacognitiva. L'ansietat dificulta poder realitzar amb éxit
les tasques cognitives, fet que reforca, a la vegada, el sentiment d'ansietat quan s'ha
d’iniciar una tasca d’aquest tipus. Reduir I'ansietat de la persona gran provoca, a més
d'una sensacié més marcada de benestar subjectiu, una sensacié de més eficacia en les
tasques cognitives, i milloren aixi les seves creences, descrites anteriorment, sobre la
seva autoeficacia.

Els programes d’entrenament cognitiu en els quals s’han fet avaluacions pre i post relatives
a l'estat d’anim han resultat també beneficiosos per millorar aquest darrer. La depressio
també és un altre dels trastorns psicologics de més prevalenca en les persones grans: en
aquest sentit, Urbina, Flores i Garcia (2007) varen fer un estudi en el qual varen detectar
que el 19,7% de les persones més grans de 64 anys presentaven simptomes depressius.

Com indiquen Ochoa, Aragén i Caicedo (2005), els estats afectius i emocionals també
afecten les creences que tenen les persones grans en els seus processos cognitius. Ens
trobam, doncs, que, en aquest sentit, I'estat d’anim és un tipus d’experiéncia metacognitiva,
que influeix en les creences d'autoeficacia de les persones grans, que pot ser modificada
gracies a la participacié de la persona gran en els programes d’estimulacié cognitiva.

Taula2 | Elements desenvolupats en els programes d’estimulacio
cognitiva que optimitzen la metacognicio

Coneixement i regulacio de:
FUNCIONS COGNITIVES | COMPONENTS COGNITIUS AFECTIUS EXPERIENCIES METACOGNITIVES

Atencio Estil atribucional Ansietat

Memoria Expectatives d'autoeficacia Alteracions de I'estat d’anim
Llenguatge Creences sobre I'envelliment cognitiu

Raonament logic...

4, Conclusions

Hem vist que la metacognicié, com a presa de consciéncia i regulacié dels propis processos
cognitius, és un procés molt important durant tot el cicle vital, i especialment a la darrera
etapa de la vida, per mantenir I'autonomia de la gent gran i retardar o prevenir processos
de dependéncia que generen un gran cost a la societat.
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Malauradament, la metacognicié esdevé vulnerable a I'envelliment, i per aixo cal cercar
elements o activitats que en previnguin el deteriorament. Si bé no existeixen programes
dirigits expressament al desenvolupament de la metacognicié en les persones grans,
els programes generals d’estimulacié cognitiva que es duen a terme en I'actualitat sén
més eficacos, quan implicitament milloren tant el coneixement metacognitiu com 1'Us
d’estratégies metacognitives.

La major part d'aquest tipus d'intervencions empren métodes multifactorials que entrenen
habilitats relacionades amb I'atencié, la memoria i la metamemoria, la imaginacié visual...,
el treball de les quals és necessari, perd no hem d’oblidar, com indica Goldberg (2006, 315),
que «els nostres exercicis tan sols son Gtils en la mesura que informen del funcionament
cognitiu del participant a la vida real... les circumstancies, les exigencies i els contextos
de la vida real son massa individuals, diversos i variats per permetre una normalitzacié o
tipificacié que tingui sentit».

El punt feble de la major part dels programes que es duen a terme actualment és,
precisament, la manca de transferibilitat de les habilitats adquirides, perqué es treballen
continguts massa diferents del context de la vida real. El repte de futur és, doncs,
aconseguir desenvolupar les habilitats cognitives i metacognitives de forma global i en un
context natural.

L'execucié de la major part dels programes esmentats inclou uns quants minuts de
relaxacié. La practica d'algunes técniques de relaxacié i meditacio, segons Epel i cols.
(2009), es relaciona amb processos metacognitius pel fet de treballar la consciencia i el
control del pensament, i per |'autoregulacié dels processos atencionals. De fet, aquests
autors indiquen que els practicants d’aquestes técniques obtenen més bons resultats al
test Stroop.

Per altra banda, la participacié en aquests programes té un benefici addicional, que és
la millora de I'estat d'anim i la disminucié dels nivells d’ansietat entre els participants. El
fet que la persona gran hagi de sortir de ca seva perque té un comprimis setmanal, s’hagi
de reunir amb persones del seu voltant i s’hi hagi de comunicar implica que, a més de la
dimensié cognitiva, s'hagi d’activar la dimensié afectiva i la social, les quals incideixen
positivament en la primera. Veiem, doncs, quant a les repercussions d’aquests tipus de
programes, que a més d'aspectes estrictament relacionats amb els processos cognitius,
també s'ha de valorar I'esfera psicosocial, el suport social que obté el participant d'una
activitat que per definicié és grupal.

S’estan comercialitzant molts de materials per millorar el rendiment dels processos cognitius
i metacognitius, alguns dels quals amb el suport de les noves tecnologies. | realment, dels
pocs materials dels quals s'ha fet un estudi rigorés per avaluar-ne I'eficacia, s’ha observat
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que milloren determinats elements relacionats amb els processos cognitius, i, a més, si hi
ha un suport informatic augmenten els beneficis, tant per la part motivadora de I'Gs de les
noves tecnologies com pel fet estimulador que aprendre a manejar una eina informatica
suposa per a la gent gran un nou aprenentatge que també I'estimula cognitivament. Pero
el fet d’emprar aquests materials exclusivament de forma individual deixa coix un dels
altres ambits que també enriqueixen cognitivament i afectivament I'ésser huma, que és
I'ambit social. L'ideal, doncs, seria poder combinar la part grupal dels programes explicats
abans amb la més individual d’aquest tipus de material, emprar-los també en grup i, per
queé no, apropar la persona gran a la web 2.0.

Analitzats tots aquests factors, cal demanar-se si té sentit dur a terme un conjunt
d’intervencions planificades i estructurades per prevenir o retardar el deteriorament
cognitiu en les persones grans, que desenvolupin de forma transversal coneixements i
estrategies metacognitives. La resposta és, sens dubte, que si. Aquest tipus de programes
constitueixen un important recurs de prevencié primaria per aconseguir que les persones
continuin sent actives i independents el maxim temps possible mentre envelleixen, i per
millorar la seva qualitat de vida.

Els factors psicologics que s’adquireixen al llarg del cicle vital influeixen en la forma en qué
les persones envelleixen. L'autoeficacia (la fe que tenen les persones en la seva capacitat
per exercir el control de les seves vides) esta vinculada a les decisions de conducta personal
a mesura que s’envelleix, i a la preparacié per a la jubilacié. La forma d’enfrontar-se
a les circumstancies adverses determina I'exit amb el qual les persones s'adapten a les
transicions (com la jubilacid) i les crisis d’envelliment (com la pérdua d'un ésser estimat i
I'aparicié de malalties) (OMS, 2002, 106).

L'objectiu, doncs, és que els programes d’estimulacié cognitiva, desenvolupant els processos
metacognitius, constitueixin un important recurs comunitari per proporcionar a les persones
grans un entorn de capacitacio i suport social que els faciliti un «envelliment actiu».

L'envelliment actiu I'Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS, 2002) el va definir com el
procés d'optimitzacié d'oportunitats per a la salut, participacié i seguretat per millorar la
qualitat de vida de la gent gran. Poder participar activament en la societat implica conservar
I'autonomia, i la metacognicié és el procés que permet ser autdonom cognitivament.

Perqué els diferents paisos duguin a terme esfor¢os tangibles per promoure I'envelliment
actiu dels seus ciutadans, la Unié Europea ha proposat I'any 2012 com a Any Europeu de
I'Envelliment Actiu i de la Solidaritat Intergeneracional (Eur-Lex, 2011).

La proclamacié de I’Any Europeu implicaria que els agents politics i socials emprenguessin
accions de sensibilitzacié, per identificar i difondre bones practiques per facilitar
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I’envelliment actiu; també ajudaria a proposar solucions innovadores i impulsar canvis
socials perqué la gent gran conservi el maxim de temps la salut fisica i mental per poder
mantenir un rol actiu en la societat.

Es, doncs, una de les responsabilitats dels Estats membres de la Unié Europea promoure
accions per aconseguir aquesta fita.

Entre les diverses accions, caldria que tant les administracions publiques com els organismes
privats promoguessin programes dirigits a la poblacié de gent gran, que de forma explicita
desenvolupin els processos metacognitius.

Com s’ha indicat abans, d'iniciatives en aquest sentit n’hi ha, i cada vegada més, pero cal
que siguin planificades i avaluades rigorosament, per poder veure qué és el que ajuda
realment la gent gran a millorar els processos cognitius i metacognitius i que és el que no
els aporta res de nou.

No hem d’oblidar I'important paper de les noves tecnologies com a recurs per millorar aquest
processos, pero s'ha de tenir sempre molt clar que es tracta d'un recurs, no una finalitat ensi
mateix, i per aquest motiu cal potenciar també les situacions d'interaccio social per millorar
els processos esmentats. En aquest sentit cal trobar I'equilibri, hem de donar a la gent gran
I'oportunitat també de «participar activament» en la societat de la informacié, i d’aprofitar-
ne els elements perque els ajudin també a ser més actius i independents cognitivament
parlant, pero no hem de perdre de vista la finalitat que tot aquest mon «virtual» ha de servir
per desenvolupar-se i participar en I'entorn «real» de la millor manera possible.

Com a conclusié final, podriem dir que l'avinentesa de proposar I'any 2012 com a Any
Internacional de I'Envelliment Actiu ens hauria de servir com a incentiu per reflexionar sobre
totes les accions per desenvolupar I'«cautonomia cognitiva». La proclamacié d’aquest any
és molt important, ja que les iniciatives que s’estan duent a terme en |'actualitat en aquest
sentit passarien de ser accions fruit d'una bona voluntat politica a ser accions prioritaries.

Ens trobam, doncs, que al nivell de la Uni6é Europea, la proclamacié de I’'any 2012 com a
Any Internacional de I'Envelliment Actiu, i al nivell de I'Estat Espanyol, el desenvolupament
de la Llei 39/2006, de 14 de desembre, de promocié de I'autonomia personal i atencié a
les persones en situacié de dependeéencia, fan que totes les accions dirigides a promoure
I'autonomia, entesa no tan sols com la capacitat de desenvolupar les activitats basiques
de la vida diaria, sin6 també com la capacitat per controlar i prendre per propia iniciativa
decisions personals, que és el que s'ha anat definint al Ilarg d’aquest article com a
metacognicié, siguin un dret, i que com a tal no siguin fruit de la improvisacio siné que
siguin accions ben planificades, avaluades i amb tots els mitjans i recursos necessaris
perque siguin realment utils i millorin la qualitat de vida de la gent que hi participa.
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Resum

L'experiencia del nostre treball dins I'ambit de les persones grans durant els darrers anys ens
fa pensar que existeixen tres aspectes molt importants a tenir en compte en el futur més
immediat per a qualsevol projecte d'intervencié dirigit a aquest col-lectiu. Per una part, el
lloc d'atencié ha de ser, tot el temps possible, el domicili; per altra banda, és molt important
el paper de les families i, en general, dels cuidadors informals en I'atencié de les persones
grans; finalment, una de les problematiques més preocupants és I'increment, cada vegada
més evident, de persones afectades per la malaltia d’Alzheimer i altres demencies.

En el present capitol s'exposa una analisi de la situacié sobre I'envelliment de la poblacid
i les consequéncies que se'n deriven. S’ha realitzat una primera aproximacio a la realitat
de la nostra comunitat autonoma quant al que suposa |'estimulacié cognitiva en el
marc de |'atencié domiciliaria i la presentacié i el desenvolupament del nostre projecte
d’estimulacié cognitiva en el domicili.

A partir d'aquesta reflexié, consideram que pot ser molt positiu desenvolupar i posar en
funcionament projectes que tinguin presents les tres caracteristiques esmentades i que, al
mateix temps, proposin alguns aspectes innovadors. L'estimulacié cognitiva com a projecte
d’intervencié del Servei d'Atencié Personal Domiciliaria té com a missié la cura i I'atencié a
totes les persones amb algun nivell de dependéncia, amb el principal objectiu de millorar
la seva qualitat de vida i de fer-ho mantenint-les en el seu propi entorn, és a dir, a casa.

No s'ha d’oblidar que també pot ser un bon instrument per a la prevencié i el manteniment
cognitiu de persones grans amb dificultats de mobilitat moderades o greus, objecte
d’estudi de proxims capitols.

Consideram que la intervencié encaminada a potenciar I'estimulacié cognitiva a domicili,
practicament inexistent a Mallorca, és una interessant i innovadora linia d’actuacié amb
vista a I'atencié a la demeéncia i a la problematica familiar que se'n deriva.

Resumen

La experiencia de nuestro trabajo en el ambito de las personas mayores durante los tltimos
afos nos hace pensar que existen tres aspectos muy importantes a tener en cuenta para
cualquier proyecto de intervencion dirigido a este colectivo. Por una parte, el lugar de
atencion tiene que ser, durante el mayor tiempo posible, el domicilio; por otra, es muy
importante el papel de las familias y, en general, de los cuidadores informales en la atencién
de las personas mayores; y finalmente, hay que tener presente el incremento, cada vez mas
evidente, de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer y otras demencias.
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Con el presente articulo se ha expuesto un andlisis de la situacién sobre el envejecimiento de
la poblacién y las consecuencias que ello conlleva, se ha realizado un primer acercamiento
a la realidad de nuestra comunidad auténoma en cuanto a lo que supone la estimulacién
cognitiva en el marco de la atenciéon domiciliaria y la presentacién y desarrollo de nuestro
proyecto de estimulacién cognitiva en el domicilio.

A partir de esta reflexidn, consideramos que puede ser muy positivo desarrollar y poner
en marcha estos proyectos que tenga presentes las tres caracteristicas mencionadas, y que
al mismo tiempo proponga algunos aspectos innovadores. La estimulacién cognitiva como
proyecto de intervencién del Servicio de Atencion Personal Domiciliaria tiene como misién
el cuidado y atencién de todas aquellas personas con algun nivel de dependencia, con el
principal objetivo de mejorar su calidad de vida , asi como la de las personas que cuidan
de ellas y hacerlo manteniéndolas en su propio entorno, en su casa.

No hay que olvidar que también puede ser una buena herramienta para la prevencion y
mantenimiento cognitivo de personas mayores con dificultades de movilidad moderada-
grave, objeto de estudio de préximos capitulos.

Consideramos que la intervencion encaminada a potenciar la estimulacién cognitiva en
domicilio, practicamente inexistente en Mallorca, es una interesante e innovadora linea de
actuacion en la atencion a la demencia y a la problematica familiar que de ella se deriva.

1. Introduccié

El servei de suport a domicili és un servei polivalent i d'atencié personal en el domicili.
La missié del servei de suport a domicili, des dels principis etics i partint de les necessitats
individuals, familiars i socials, és arribar a prestar els suports i serveis necessaris a les
persones en situacié de risc, fragilitat o dependéncia, als seus domicilis, amb |'objectiu
de millorar la seva qualitat de vida i afavorir la permanéncia en el seu entorn habitual.
La realitat que trobam és multiple i diversa, tant dels col-lectius a tractar com de les
diferents problematiques. Si es pretén donar resposta a la varietat de necessitats que es
deriven de tot aixd, consideram que no n'hi ha prou amb la intervencié solament d'atencié
directa de necessitats basiques, sind que cal incorporar un equip de professionals de
caracter interdisciplinari com a aportacié i suport del servei, en que participin disciplines
com el treball social, la terapia ocupacional, la psicologia i la infermeria, que intervingui
en la millora del servei, tant en I'ambit de les persones usuaries i el seu entorn familiar
i social, com en el dels professionals d'atencié directa (auxiliars), i que centri les seves
funcions en el disseny de programes integrats de servei, suport directe a I'equip auxiliar o
de coordinacio, assessorament dins dels seus ambits d’actuacio, participacio en la formacié
continua i intervencions puntuals directes amb la persona usuaria.
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Partint de la base que l'atenci6 a domicili analitza, valora i atén les necessitats
d'una persona amb dependéncia domiciliaria, bé sigui temporal, bé sigui cronica,
diferenciam entre dos tipus de serveis: els serveis basics i els serveis complementaris.
Entenem per prestacions basiques: atencié i cures personals, atencié pedagogica en
activitats de la vida diaria, atencié domeéstica supervisada, atencié en les necessitats de la
Ilar, acompanyament, suport a cuidadors (professionals/familiars), suport socioeducatiu.
| per prestacions complementaries: acompanyament intensiu puntual, assessorament i
orientacié en ajudes técniques, ajudes tecniques complementaries als serveis d'atencié
personal, adaptacions funcionals de la llar, aplicacions domotiques, menjar a domicili,
bugaderia a domicili, condicia personal en establiments socials fora del domicili.

Des d'aquesta perspectiva, creiem que és important incloure el programa d’estimulacié
cognitiva dins de les prestacions basiques, tant en atencié i cures basiques com en suport
a cuidadors. Es dirigeix, en principi, a les persones a les quals s'ha diagnosticat un deéficit
cognitiu a causa d'una procés de demencia i en aixd ens centrarem, encara que apuntam
des d’aqui una nova linia d'atencié i un nou camp d’investigacié quant a I'estimulacié
cognitiva en domicili pel que fa al manteniment i la prevencié per a les persones amb
dificultat de mobilitat moderada i severa.

2. Analisi de la situacié
2.1. Dades demografiques i de prevalenca

L'augment del nombre de persones grans als paisos desenvolupats, gracies a les més bones
condicions de vida, alimentaci6, I'extensié de la salut general, la higiene, la prevencié i
més proteccidé de tot tipus, constitueix un fenomen Unic en la historia de la humanitat.

A causa de l'augment de l'esperanca de vida i I'important descens de les taxes de
natalitat, la tradicional piramide de poblacié s’esta invertint. Aquest fet no solament
té consequiencies economiques (per exemple, en el tema de pensions del futur), sindé
que també té importants consequéncies socials. D'una banda, augmenta el nombre de
persones que necessiten cures; segons algunes investigacions dutes a terme a Espanya
(Verdugo, Gutiérrez-Bermejo 2000), entre un 15 i un 20% de la poblacié més gran
de seixanta-cinc anys té algun problema que li impossibilita totalment o parcialment
I'acompliment de les activitats de la vida diaria, i a partir dels vuitanta-cinc anys, el
80% sofreix algun tipus de limitacio, normalment relacionades amb la mobilitat i amb
la deterioracié cognitiva. D'altra banda, disminueixen els potencials cuidadors (nombre
de fills per parella, que disminueix la ratio de persones joves per cada persona gran;
incorporacié de la dona al mén laboral, que disminueix considerablement el temps de
dedicacio a I'ambit familiar).
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Grafic 1 | Inversio de la tendéncia demografica, 1900-2060
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* De 1900 a 2007 les dades son reals; de 2010 a 2060 es tracta de projeccions

Font: INE. INEBASE:

1900-2001: Xifres de poblacio. Resums provincials de poblacid segons sexe i edat des de 1900 fins a 2001
2007: Revisié del padré municipal d’habitants a 1 de gener de 2007

2010-2060: Projeccions de la poblacié calculades a partir del cens de poblacié de 2001 Escenari

Les dades de les llles Balears de 2003 a 2007 ens indiquen un increment d’'un 5,8% de la
poblacié més gran de seixanta-cinc anys i d'un 12% de la poblacié de vuitanta anys o més.
Increment de la poblacié de seixanta-cinc anys o més segons comunitat autonoma, 2003-2007.

Taula1 | Evolucio de la poblacié gran a les Illes Balears 1991-2007

e T e
G510 | i | 51w | i [ esimes [ mimes |

Espanya 7.276.620 1.756.844 | 7.531.826 | 2.046.554 3,5% 16,5%
Andalusia 1.128.535 245.296 | 1.179.308 284.738 4,5% 16,1%
Aragd 262.460 69.334 261.415 80.014 -0,4% 15,4%
Asturies 238.075 60.520 235.518 70.550 -1,1% 16,6%
Illes Balears 133.383 33.786 141.054 37.825 5,8% 12,0%
Canaries 228.142 47.462 251.953 54.569 10,4% 15,0%
Cantabria 105.213 27.137 106.383 31.910 1,1% 17,6%
Castella i Lled 569.834 155.783 569.338 180.174 -0,1% 15,7%
Castella - la Manxa 358.564 90.351 361.501 105.414 0,8% 16,7%
Catalunya 1.149.771 283.033 | 1.183.628 333.310 2,9% 17,8%

continua
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5t | s0mes | S5 | wwimes | s5imes | soimes ]

Comunitat Valenciana 740.781 169.302 793.917 198.845 7,2% 17.4%
Extremadura 207.973 49.215 207.018 56.497 -0,5% 14,8%
Galicia 585.977 152.979 598.283 172.125 2,1% 12,5%
Madrid 830.839 200.503 875.550 234.221 5.4% 16,8%
Mdrcia 178.983 38.118 191.432 46.850 7,0% 22,9%
Navarra 103.200 27.995 105.720 32.261 2,4% 15,2%
Pais Basc 383.761 88.529 397.132 106.568 3,5% 20,4%
La Rioja 55.578 14.501 56.713 17.248 2,0% 18,9%
Ceuta 8222 1575 8572 1769 4,3% 12,3%
Melilla 7329 1425 7391 1666 0,8% 16,9%

Font: INE. Padré municipal d’habitants a 1 de gener de 2003 i de 2007. INE, maig 2008.

Taula2 | Percentatge sobre el total d’Espanya
Anys Total Total 65 i més anys 80 i més anys
1991 709.138 100.567 22.042
1,8 %* 14,2 % 3,1 %
2007 1.030.650 141.054 37.825
2,3 % 13,7 % 3,7 %

Font: 1991: INE: Cens de poblacid i habitatges 1991. Consulta el novembre de 2008. 2007: INE: INEBASE: Revisi6 del
padré municipal d’habitants a 1 de gener de 2007. Consulta el novembre de 2008.

Respecte dels diferents tipus de deméncia i la seva distribucio, els percentatges varien
en funcié de la poblacié estudiada, perd totes coincideixen a col-locar la demeéncia
tipus Alzheimer en primer lloc, amb uns percentatges que varien entre el 60% i el 80%,
seguida de les demeéncies vasculars, amb el 15% i el 40%, i després les demencies mixtes,
les subcorticals i, finalment, les demencies secundaries a problemes organics que poden
ser reversibles.

La demencia és una sindrome clinica caracteritzada per una deterioracié adquirida que
afecta més d'un domini cognitiu, que representa un declivi respecte d'un nivell previ i que
és bastant greu com per afectar el funcionament personal i social. En la majoria dels casos
s'hi afegeixen simptomes conductuals i psicologics.

Tots els estudis epidemiologics han confirmat que I'edat és el principal factor de risc per
al desenvolupament d’'una deméncia, de manera que tant la prevalenca com la incidencia
practicament es dupliquen cada cinc anys a partir dels seixanta-cinc anys d’edat. Ateés
I'increment de |'esperanca de vida i el progressiu envelliment de la poblacié als paisos
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desenvolupats i en vies de desenvolupament, es compren que la deméncia representi un
enorme repte per als sistemes de salut publics d’aquestes societats.

Entre les patologies lligades al procés d’envelliment, i per a les quals I'edat suposa un
factor de risc a considerar o, dit d'una altra manera, que sén més freqUents aixi com
augmenta l'edat, es troba la malaltia d’Alzheimer, la qual genera incapacitat tant fisica
com psicologica i social, la qual cosa, a mesura que es desenvolupa la sindrome, es tradueix
en una creixent dependéncia del malalt respecte de la persona que el cuida, i acaba per
causar la mort al malalt, sense que de moment existeixi curacio.

Les recents classificacions CIE-10 i DSM-IV (1995) han aconseguit establir criteris de més
consens a I'hora d'estudiar les xifres d'incidencia i prevalenca de les deméncies en general,
i de la malaltia d'Alzheimer en particular, i fins i tot permeten establir criteris comuns
respecte dels graus de severitat; no obstant aixo, segueixen existint [lacunes diagnostiques.

No existeix un estudi epidemiolodgic a I'ambit nacional sobre la incidéncia i prevalenca
de la deméncia tipus Alzheimer; no obstant aixo, si que s'han realitzat diversos
treballs als ambits provincial i autonomic, que confirmen xifres similars a les de
paisos de caracteristiques de desenvolupament semblants a les nostres, que situen
la prevalenca de la demencia entorn del 4,2% per a la poblacié entre seixanta-
cinc i setanta-quatre anys, del 12,5% per al grup de setanta-cinc a vuitanta-
quatre anys, i del 29,7% per als de vuitanta-cinc anys o més (Lopez-Pousa 1998).
D’entre els subtipus de demeéncia, cal destacar la malaltia d’Alzheimer, que suposa entre el
48% i el 70% dels casos; les demeéncies vasculars, entre el 14,3% i el 41,1%; les demencies
mixtes, entre el 0% en alguns estudis i el 42%; i les demeéncies secundaries, que igualment
oscil-len entre el 0% i el 13,3%. Com pot apreciar-se, les xifres poden ser bastant diferents
segons I'estudi que es prengui.

En qualsevol cas, amb aquestes xifres cal suposar que a Espanya existeixen uns 635.975
casos de demeéncia, dels quals practicament la meitat sén de tipus Alzheimer (uns
305.268) i 138.643 son de tipus vascular; una xifra un poc més alta correspon a demencies
mixtes (163.445) i 28.619 corresponen a deméncies degudes a causes secundaries.
Respecte de la incidéncia, els estudis, a causa de dificultats metodologiques, sén menys,
i igualment ofereixen xifres diferents; no obstant aixo, en tots els casos s'aprecia un
creixement exponencial a mesura que augmenta |'edat (de manera evident a partir dels
quaranta anys), de manera que aquesta xifra ronda entorn de I'1% anual per a grups amb
edats superiors a 60-65 anys (Ruiz-Adame Regna 2010). D'altra banda, segons Bermejo i
Colmenarejo (1990), les investigacions sobre incidéencia de la demeéncia tipus Alzheimer han
evidenciat I'abséncia de bimodalitat en la corba d'incidéncia (també en la de prevalenca),
la qual cosa epidemiologicament no justifica el sosteniment de la diferenciacié entre
demeéncia senil i presenil.
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Aquestes son dades rellevants per a la societat espanyola, ja que és una de les que
més envelleixen al mén a causa de l'increment de I'esperanca de vida que ha provocat
I'espectacular aveng social, econdmic i sanitari experimentat en els Gltims cinquanta anys,
la qual cosa ha fet que es duplicas la poblacié de seixanta-cinc anys o més durant els ultims
trenta anys.

A Espanya viuen 7,5 milions de persones més grans de seixanta-cinc anys, el 16,7% de la
poblacio i, d’aquestes, un 28% té més de vuitanta anys. Aixo ens situa com el quart pais
més envellit del mén. A més, el segment poblacional de més de vuitanta anys, el més
susceptible a la deméncia, és el que més ha augmentat.

Si es calcula una prevalenca intermédia del 7%, pot concloure’s que a Espanya existeixen
aproximadament entre 500.000 i 750.000 persones amb demeéncia. A aquestes xifres
caldria sumar els casos de deméncia d'inici presenil, de la qual no disposam d’estudis
epidemiologics a Espanya i que s6n molt escassos a Europa. Un estudi realitzat a Londres
va trobar una prevalenca de 52/100.000 i que les principals causes de demencia presenil
son la malaltia d’'Alzheimer, la degeneracié frontotemporal, la demeéncia posttraumatica,
la deméncia associada a I'alcoholisme i la demencia associada a la infeccié pel virus de la
immunodeficiéncia humana (VIH).

Aquestes dades ens demostren la importancia i la incidencia cada vegada més evident
d’'aquesta malaltia en les societats occidentals, les quals tendeixen significativament
a l'envelliment, pero sense oblidar I'objectiu de mantenir la qualitat de vida. Tot aixo
ens porta a la necessitat que de cada vegada més la nostra societat prengui consciéncia
d’'aquesta realitat i es posi en marxa per trobar solucions.

Des de les diferents administracions publiques, entitats de tipus social, etc., s'han
engegat diferents projectes per intentar atendre les moltes necessitats que genera
aquesta malaltia en els diferents ambits: els aspectes sanitaris, els socials i els psicologics.
L'envelliment de la poblacié, per tant, és un progrés social que reflecteix les condicions
de vida més bones, pero que planteja reptes per atendre degudament la poblacié que
envelleix. Aquest fenomen planteja una série d'interrogants a la ciéncia i la politica com
la dependéncia, les pensions, el maltractament, etc., interrogants que requereixen noves
respostes. Si la societat no déna resposta a aquests reptes, pot convertir-se en un problema
per als individus que envelleixen sense una qualitat de vida adequada i es poden arribar
a produir situacions tan poc desitjades com I'abandonament, la malaltia i la marginacié.

Actualment, els nuclis de pertinenca (familia, veins, amics...) que anteriorment desenvolupaven
algunes funcions han estat substituits per professionals i serveis socials de caracter public o
iniciativa social (Casado 1970) i, com es pot observar en els grafics (grafic 1), es preveu que el
2020 la poblacié més gran de seixanta-cinc anys superi en un 5% la de zero a catorze anys, i
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que el 2060 aquesta diferencia superi el 15%. Aquests recursos socials son els recursos humans,
professionals, materials, técnics, financers, institucionals, etc., amb qué es dota a si mateixa una
societat per donar resposta a les necessitats dels seus individus, grups i comunitats (Cucurella
2000). Veiem, per tant, que la resposta a les necessitats poden donar-la diferents agents i
al mateix temps poden presentar diferents formes. Aquests professionals i els serveis han
d'estar a l'altura d'aquestes noves demandes i ser capacos de dissenyar projectes d'actuacié
amb l'objectiu d’ordenar un sistema de mesures i activitats que tendeixin a compensar les
mancances i aportin una intervencié integral (biopsicosocial) i de qualitat.

L'impacte de la demeéncia es produeix directament sobre el pacient, pero té una enorme
repercussio sobre el seu entorn social i causa un gran dany moral, fisic i economic sobre el
nucli familiar. En aquest sentit, la deméncia ha de ser abordada com una veritable malaltia
de la familia i una malaltia de la societat. L'atencié a les persones amb demeéncia i als
seus familiars exigeix un abordatge multidisciplinari, amb participacié activa de tots els
professionals implicats; ha de ser integrada i ha de garantir el continuum assistencial de
manera que la participacié de cada professional i recurs s'adapti a les necessitats canviants
del pacient i els cuidadors en cada fase evolutiva de la malaltia. La norma ha de ser
I'intercanvi coordinat, flexible i efica¢ de coneixements i de recursos entre els professionals
de I'ambit sociosanitari, posat a la disposicié de persones malaltes i de cuidadors.

L'Organitzacié Mundial de la Salut ha reconegut la importancia de la qualitat de vida en
I'ancianitat i ha afirmat que alld que importa no solament és la quantitat d’anys que es
viu, reflex del progrés social, siné la qualitat de vida global de que es gaudeix en aquests
anys, la qual cosa podem resumir amb I'expressié «alld que importa no és donar anys a la
vida siné vida als anys». La longevitat és un bé si va acompanyada de qualitat.

El benestar social es configura avui com una resposta a una societat amb unes
necessitats i unes demandes que requereixen una xarxa assistencial de recursos socials
destinada a satisfer-les, tant pel que fa a l'atenci6 domiciliaria com institucional.
En el quart estudi sobre les persones grans a Espanya i una enquesta sobre les seves
condicions de vida publicat per I'IMSERSO, se'ns presenta una radiografia sobre els habits,
relacions socials, actituds i opinions d'un col-lectiu que representa el 16,6% de la nostra
poblacié i que en les properes decades anira en augment. Conéixer la seva realitat, les seves
necessitats i les seves preocupacions permetra atendre amb més precisio les seves demandes.

Sobre la base d’aquest estudi obtenim com a dada significativa que el col-lectiu de persones
grans no és gaire partidari de viure I'Gltima etapa de la seva vida en una residéncia, ni tan
sols estant malalts. En cas de necessitar ajuda, un 77,1% preferiria seguir vivint a casa seva
amb atencié i cures; un 10,6% voldria anar a casa dels seus fills; un 4,5%, viure en una
residéncia; i un 2,9%, estar en una residencia el temps que ho necessitas (http://www.mpt.
gob.es/gobierno/muface/o208/mayores.htm).
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Quant a l'atencié a la dependéncia que s'ofereix a les Balears, presentam a continuacioé
dades de dia 1 de juny de 2011 i trobam el segient:

Taula3 | Sol-licituds de valoracié dependéncia a Balears

Sol-licituds Habitants Balears

22.914 | 1,5% | 1.112.712 | 2.1%

Taulad4 | Sol-licituds de prestacio

Sol-licituds de prestacio

Dictamens de les sol-licituds

nombre
Desglossament dels dictamens per grau Dret a prestacio
nombre %
Desglossament per nivell
Grau nombre %
Nivell | nombre % nombre %
2 2.314 11,1%
1l 6.896 33,1%
1 4582 [22,0% | aAmb
I 2 3.047 | 146% | 9ret | 16.414 | 78,9%
. o, 1 7.067 34,0%
20.804 | 90,8% ] 2,020 19,3%
2 2.451 11,8%
| 4.861 23,4%
1 2.410 11,6%
Resta 4390 |21,1%
Sense | 1980 | 9,5% |>M®| 1980 | 9,5%
grau grau
Taula5 | Tipus de prestacio

A les Balears Respecte Espanya

rutonomia persanal o 0 0.0% 0.0%
Teleassisténcia 0 0,0% 0,0%
Ajuda a domicili 0 0,0% 1,2%
Centres de dia/vespre 630 6,0% 1,7%
Atencio residencial 1.964 18,7% 1,0%
Prestacio economica vinculada al servei 412 3,9% 1,9%
Prestacié economica per cures familiars 7.475 71,3% 0,0%
Prestaciones sanitarias assisténcia personal 1 0,0% 1,0%
Total 10.482 100,0% 1,0%

Font: SAAD-IMSERSO, Servei d’Estadistiques de la Sotsdireccié General Adjunta de Valoracid, Qualitat i Avaluacio.
INE: INEBASE: Avang del padré municipal a 1 de gener de 2011. Dades provisionals.
Informacié historica acumulada a les Illes Balears.
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Respecte de la xifra 1.112.712 habitants (1), 0,9% de les Balears, trobam un total de 10.166
persones beneficiaries amb prestacions, que suposa un 1,4% de persones que obtenen
prestacions respecte de totes les comunitats autonomes. Aixo es tradueix que a les llles
Balears hi ha una ratio d’1,03 prestacions per persona.

Taula6 | Dades des de I'entrada en vigor de la Llei de promocio de
I’'autonomia personal i atencio a les persones en situacio de
dependeéncia fins a juny 2007

A les Balears Respecte Espanya

Sol-licituds 33.178 100,0% 1,70%
Dictamens 28.225 85,1% 1,60%
Amb dret a prestacié 23.479 70,8% 1,70%
Prestacions 14.564 43,9% 1,30%

Font: Elaboraci6 propia a partir de les dades del SAAD-IMSERSO

3. Justificacié de I’estimulacié cognitiva en el domicili
3.1. Justificacio social

Les persones afectades per algun tipus de deméncia comencen a sofrir una deterioracié
cognitiva que s’inicia de manera lenta amb els primers simptomes de perdua de memoria
recent i algunes dificultats per realitzar tasques quotidianes i progressivament es van fent
cada vegada més importants. Aquest procés pot tenir una durada molt variable, d’entre
dos i deu anys, i comporta una evident dependéencia de la persona malalta respecte del seu
entorn, que necessita cada vegada més atencions.

La cura d’aquestes persones ha estat objecte de diversos estudis (Bermejo 1998). Les dades
d'aquest estudi ens diuen que el 85% dels malalts viuen amb la seva familia, que el 88%
té un sol cuidador principal i que entre el 50 i el 70% dels cuidadors identifiquen la seva
carrega com a important.

La malaltia suposa una desestructuracié i un desgast important per al cuidador principal
i per a la familia en general. Aquestes families reben suport de manera desigual des de
I’Administracié publica, les associacions d’Alzheimer i també existeix I'oferta privada. Els
recursos que poden rebre sén principalment atencié per realitzar les activitats de la vida
diaria amb serveis d’ajuda a domicili i centres de dia per als malalts.
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Aquests recursos, no obstant aixd, no sén en la majoria dels casos especialitzats en
demeéncia, siné que sén els mateixos que s'ofereixen a persones grans dependents.
L'oferta de terapies per evitar o alentir I'avang de la malaltia es redueix moltes vegades
als tractaments farmacologics. L'oferta de tractaments complementaris practicament no
existeix o és poc significativa. Principalment, es concreta en alguns centres de dia en els
quals es practica I'estimulacié cognitiva, pero no sén gaire, atés que, en la majoria dels
centres de dia que existeixen en el nostre entorn, no hi ha cap unitat especifica per a
malalts afectats per demeéncia.

El centre de dia especialitzat és un gran recurs per a aquestes persones, atés que pot
oferir un bon tractament, el manteniment de la persona al seu domicili, pot promoure
les relacions amb altres persones i evitar I'aillament i, al mateix temps, proporcionar
unes hores de descans per a les families. Tot aixo, sempre que la persona rebi les
atencions adequades per a la seva malaltia. No obstant aixo, no soén suficients en
nombre i, a més, moltes persones no presenten un perfil idoni per a aquest tipus de
recurs.

Actualment trobam una nova realitat que va en augment: un grup cada vegada més
important de persones diagnosticades que presenten la malaltia en un estadi inicial i que
conserven la gran majoria de les seves capacitats cognitives.

En aquests casos és molt dificil que acudeixin al centre de dia perqué no s’hi troben
comodes, a causa del perfil dels altres usuaris amb processos més avangats. Aquestes
persones estan en el moment més interessant per realitzar estimulacié cognitiva i se'ls
podria atendre en el seu domicili de manera molt més normalitzada.

Per tant, s'"han de desenvolupar noves propostes d'atencié que puguin atendre les noves
necessitats, cada vegada més emergents, d'aquest col-lectiu de persones.

Apropar el recurs a I'entorn de I'individu és una perspectiva que en els ultims anys esta
clarament reconeguda. A més, en el cas de la malaltia d’Alzheimer, pensam que és més
adequat atendre la persona en el seu propi domicili, sempre que sigui possible, tenint en
compte els problemes de desorientacio i la possibilitat de problemes de comportament en
trobar-se en un entorn totalment desconegut i, per tant, que li genera inseguretat, amb la
qual cosa augmenta la probabilitat que respongui a I'estres que aixo li suposa.

3.2. Justificacioé neurobiologica
Durant decades s’ha conegut la increible capacitat del cervell per adaptar-se i seguir

exercint les seves funcions després d'accidents traumatics que I’han afectat seriosament.
No obstant aix0, solament recentment s'ha aplicat el concepte de «plasticitat cerebral» a

395



396 ANUARI DE L'ENVELLIMENT. ILLES BALEARS 2011

malalties que comporten la deterioracié progressiva del cervell i les seves funcions, com és
el cas de la malaltia d'Alzheimer.

Cada vegada esta més acceptat que I'estimulacié cognitiva, basada en I'anterior concepte
de la plasticitat cerebral, pot millorar les funcions mentals i la qualitat de vida de pacients
amb deterioracié cognitiva lleu, demeéncies lleus o moderades. Especialment s’han
assenyalat una série de beneficis com:

e Disminucié de la velocitat de progressié de la malaltia, mesurada mitjancant les
corresponents avaluacions neuropsicologiques.

e Reduccio6 dels simptomes de tipus emocional d'irritabilitat i apatia.

e Manteniment de la comunicacié verbal.

e Millora, segons el pacient, de la seva qualitat de vida.

¢ Disminucié més lenta de les habilitats funcionals per a la vida diaria.

La base de I'estimulacié cognitiva es troba en el concepte de neuroplasticitat cerebral, que
es pot definir com «la capacitat del cervell d’adaptar-se, regular i remodelar la dinamica
de la neurotransmissié davant situacions adverses, fins i tot en edats molt avancades»
(Geschwind 1985).

La neuroplasticitat del cervell huma permet renovar les sinapsis entre neurones, de manera
que neurones properes a la zona afectada adquireixen noves sinapsis i, per tant, noves
funcions (Nieto-Sampedro 1988).

Aquesta capacitat de rehabilitacié cognitiva ha estat ampliament demostrada en
persones amb disfuncions causades per traumatismes i és evident també durant el procés
d’envelliment normal (Norman, Nieto-Sampedro 1991; Katzman, Bjérklund 1971) i també
existeix en el cervell de les persones amb demeéncia, encara que en mesura més petita
(Barbacid 1994).

Aquesta degeneracio cerebral provoca una serie de pérdues caracteristiques d'aquest tipus
de malaltia: memoria, apraxies, agnosies, desorientacié tempoespacial, afasies, aproséxies
(atencio i concentracid), aixi com dificultats per al calcul, per fer seqtiéncies d'accions i
pensament abstracte.

Per tractar aquesta simptomatologia s'"han desenvolupat tractaments farmacologics que
tenen els seus principis actius relacionats amb els diferents déficits bioquimics que s’han
detectat en els estudis realitzats.

L'estimulacié cognitiva apareix cada vegada més com un tractament complementari
al tractament farmacologic. Aquestes técniques s’estan fent servir en diversos paisos
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del nostre entorn i també a Espanya, que n’inicia la practica fa més d'una decada
(Galiano 1988).

La justificacié dels resultats de I'estimulacié cognitiva en el manteniment de les capacitats
en persones amb demeéncia es pot trobar en almenys dos raonaments (Jodar 1999, en
premsa).

L'estimulacié continuada augmenta el nombre de sinapsis entre neurones i, per tant,
millora el funcionament dels circuits neuronals, aspecte que no garanteix la regeneracié
en cervells malalts pero que si retarda I'aparicié de déficits cognitius (Kesslak [et al.] 1997).

Una altra capacitat que mantenen els cervells afectats per deméncia és la capacitat que
la funcié d'un determinat circuit pugui ser assumida per un altre circuit neuronal que
anteriorment no tenia aquesta funcié. L'estimulacié cognitiva també millora aquesta
capacitat cerebral.

L'estimulacié cognitiva no és una técnica gaire estesa i, per tant, no és facil trobar
experiéncies que demostrin I'eficacia d’aquest tractament. Existeixen, no obstant aixo,
diferents autors que han realitzat estudis de camp i fins i tot algunes experiencies amb
meétode experimental que donen proves empiriques dels bons resultats que podem obtenir.

Un dels primers estudis es va presentar el 1993 a la lll Reunié Internacional Alzheimer
Europa celebrada a Madrid i plantejava els efectes positius de la psicoestimulacié a curt i
mitja termini.

Posteriorment, al Congrés Nacional de Neurologia es varen presentar els resultats de
I"aplicacié del Programa de Psicoestimulacié Integral (Tarraga 1996). L'estudi realitzat amb
quaranta persones diagnosticades de deméncia demostra la millora en els resultats de
diferents proves (MMSE, Set Test, Boston...) en les deméncies vasculars i subcorticals i un
manteniment estable en els casos de malaltia d’Alzheimer.

Els autors amb experiéncia en estimulacié cognitiva confirmen la utilitat d’aquesta en
el tractament de persones afectades de deméncia: «La tasca diaria en I'estimulacié del
malalt amb demeéncia i el mesurament dels resultats obtinguts corroboren la possibilitat
d'aprenentatge del malalt de deméncia, capacitat d'altra banda que depén del tipus i de
I'estadi d'evolucio» (Tarraga 1997).

Altres estudis realitzats amb técniques especifiques també presenten uns bons resultats
d’aquests tractaments. Algunes d’aquestes experiéncies sén les que es presenten en la
utilitzacio de tecniques d’orientacié en la realitat (Holden, Woods 1982) i estimulacié de
la memoria (Hutton [et al.] 1996).
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També trobam algunes experiéncies amb métode experimental tot i que no sén gaire
habituals. A la Universitat de Modena es va dur a terme una experiéncia amb un grup
d’estudi, al qual es varen aplicar técniques d'orientacié en la realitat, i un grup control, per
observar les diferencies entre els dos grups durant un any de tractament. Els resultats del
MMSI del grup d’estudi varen millorar a curt termini i es varen mantenir constants a llarg
termini. Els resultats del grup control varen ser clarament un empitjorament constant.
(Baldelli [et al.] 1993).

Podem concloure, per tant, que encara que l'estimulacié cognitiva és una técnica
relativament nova, existeixen estudis i autors reconeguts en I'ambit de la neuropsicologia
que demostren |'eficacia del tractament en persones amb estadis inicials de la malaltia
d'Alzheimer o altres demencies.

4. Objectius de I'’estimulacié cognitiva en el domicili
4.1. Objectius dirigits als usuaris

e Millorar la qualitat de vida de la persona afectada per la malaltia i de la seva familia:
I’evolucié de la malaltia d’Alzheimer i d’altres deméncies no es pot evitar, pero la pos-
sibilitat de mantenir les capacitats conservades i I'activitat el maxim temps possible
garanteix a la persona viure d’'una manera més digna i agradable.

e Possibilitar i afavorir la integracié de la persona en el seu entorn habitual, la familia: I'aten-
Ci6 en el propi domicili i en coordinacié amb els cuidadors habituals permet que la per-
sona es trobi més ben orientada i més segura. D’altra banda, I'adaptacié de I'entorn a les
necessitats de la persona minimitza la incidéncia de la malaltia en I'activitat quotidiana.

e Donar suport i assessorament a la familia per atendre de manera més adequada el ma-
lalt. La possibilitat de tenir una opinié externa i experta de manera periddica i estable
facilita a la familia el procés de formacio i d'adquisicié dels coneixements necessaris per
a la correcta atencié de la malaltia.

e Reduir la confusié que provoca la malaltia. Coneixer el procés normal que desenvolupa
la malaltia i observar totes les activitats que es poden mantenir, aixi com les conductes
inadequades que es poden evitar facilita la comprensié del que passa i redueix la
confusié que pateix la persona malalta i els seus cuidadors.

e Evitar o retardar al maxim ingressos innecessaris. Tenir un suport en el propi domicili que
permet mantenir la persona amb les seves capacitats el maxim temps possible retarda el
procésdelamalaltiaipermetque puguiestaratesadurant méstempsalasevapropiacasa.
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¢ Prevenir la claudicacié del cuidador principal. Amb el refor¢ de la tasca quotidiana
que fa, mitjancant el reconeixement de la seva funcié i oferint instruments per atendre
adequadament, evitarem que els cuidadors se sentin sols en la seva tasca i els reduirem
la carrega.

Oferir un recurs més a les associacions de familiars de malalts de demeéncia i a les
administracions publiques. L'aparicié de nous recursos adequats a les noves necessitats
és important per als diferents professionals i entitats que treballen per atendre les
persones afectades per la malaltia d’Alzheimer i altres demeéncies.

4.2. Objectius terapeutics

Retardar la deterioracié cognitiva i I'evolucio, aprofitar les habilitats i capacitats que
encara es mantenen actives. Es necessari garantir que aquest objectiu sigui avaluable,
és a dir, fem un estudi comparatiu de les diferents capacitats cognitives en diferents
moments del procés terapéutic.

Optimitzar les capacitats de la persona per realitzar les AVD i facilitar a la familia
que mantingui actiu el malalt durant el dia. Utilitzam I'estimulacié per millorar el
desenvolupament de la persona en la seva vida diaria i potenciar conductes utils i
adaptades a les necessitats quotidianes.

Adequar les situacions i I'entorn per minimitzar la discapacitat. Treballam en el domicili
i, per tant, podem millorar les seves caracteristiques per adaptar-lo a les necessitats de
la persona.

Individualitzar I'atencié, amb el disseny d'un pla de treball individualitzat mitjancant
diferents tecniques d’estimulacié cognitiva, tenint en compte el seu estil de vida i els
recursos familiars disponibles.

Adaptar el pla d'actuacié a les caracteristiques i al nivell funcional real de la persona,
minimitzant els déficits sensorials i funcionals. D’aquesta manera garantim la maxima
eficacia i evitam situacions de frustracié per demanar nivells d'actuacié inadequats.

5. Analisi de la realitat a Mallorca

En un primer acostament a la realitat de Mallorca respecte de I'estimulacié cognitiva,
hem trobat que la majoria dels serveis se centren en la prevencié de la dependéncia i
la promocié de I'autonomia mitjancant tallers i diversos programes d’entrenament de la
memoria amb persones grans, pero la nostra inquietud va sorgir en relacié amb el que
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podria succeir en els casos en que trobam una clara deterioracié cognitiva i no podem
brindar els beneficis de I'estimulacié que reben les persones que acudeixen a centres de
dia i participen en aquestes activitats, i més encara en el cas de persones que, per la seva
fase inicial, poden ser ateses en el seu domicili d’'una manera més normalitzada i en el seu
propi entorn, amb una atencié personalitzada i adaptada a les seves necessitats.

Per analitzar la situacié concreta de la nostra comunitat, s’ha contactat amb diversos serveis
d’'atencié a domicili, tot diferenciant tipologia publica i privada. Entre els de tipologia
publica, s’han recollit les dades proporcionades pels treballadors socials que gestionen el
servei, els quals han coincidit en la inexistencia de |'estimulacié cognitiva com a tal dins de
la cartera de serveis propia del SAD.

Quant al sector privat, s'han trobat algunes dificultats com: problemes per accedir a
alguna informacié per politica de confidencialitat d’algunes empreses (malgrat que varem
remarcar que era a nivell estadistic i es respectaria la confidencialitat); problemes per no
poder contactar directament amb personal responsable, atés que la peticié d’'informacio
es realitza via correu electronic; finalment, durant I'GItim any s’han donat de baixa un
considerable nombre d’empreses en els Ultims mesos malgrat ser una actualitzacié de
les empreses d’aquest mateix any 2011 (cinc en total de la llista), a causa del descens del
nombre d'usuaris que no havia permés seguir en funcionament i una que no havia arribat
a posar-se en funcionament.

Malgrat aixo, s'ha pogut contactar amb set empreses de tipologia privada, extreure’n una
visio general i oferir un primer acostament al que constituia el punt de partida de la nostra
hipotesi, que era la falta de recursos d'estimulacié cognitiva en I'ambit domiciliari i, en el
cas que n’'hi hagués, el perfil dels professionals que la duien a terme. Com a cas particular,
cal esmentar el de I"'Unica empresa que trobam que oferia el servei, que tenia un total de
deu usuaris, xifra que resulta increiblement baixa en comparacié amb el nombre d’usuaris
que reben ajuda a domicili i que podrien aprofitar aquest recurs.

Quant a I'oferta publica, I’Administracié ha desenvolupat plans estratégics des dels serveis
d’atencié sanitaria i des dels serveis d’'atencio social per dur a terme accions dirigides a les
persones que sofreixen la malaltia i a les seves families.

Diferents entitats i empreses privades han desenvolupat programes d’atencié i suport
especificament per a aquesta necessitat social. El recurs més evident de la mobilitzacié de la
societat ha estat la creacié d’associacions dedicades plenament a atendre les necessitats i els
interessos de les persones afectades per demeéncia i principalment per la malaltia d'Alzheimer.

Associacié de Familiars Alzheimer Mallorca (AFAM) esta formada per professionals i
familiars preocupats per donar respostes a aquesta problematica. Els objectius d’aquestes
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associacions sén informar i assessorar, oferir formacid, promocionar la necessitat de
diagnostics correctes i la investigacio sobre la malaltia, donar suport a les families en els
diferents moments de la vida d’aquestes persones i sensibilitzar la societat.

Aquestes associacions ofereixen cursos de formacié, grups d’ajuda mutua, suport psico-
logic a la familia, ajuda a domicili, suport de voluntariat i assessorament medic, juridic i
socioeconomic. També ofereixen activitats d’estimulacié cognitiva per a les persones afec-
tades per la malaltia d’Alzheimer i altres demeéncies.

Hem de fer especial esment de les activitats que es desenvolupen en els centres de dia
terapeutics especialitzats en atencié de persones afectades per demeéncia. Aquests
centres augmenten progressivament en nombre i en qualitat i ja podem trobar qualquns
especialitzats a la ciutat. Entre les diferents activitats que desenvolupen, podem trobar
tallers d'estimulacié cognitiva en qué s'ofereix activitat individual i en grups, amb nivells
de dificultat per adaptar-se als diferents perfils d'usuari.

En aquest primer contacte amb la realitat de la nostra illa, s’ha apreciat que s'atenen un
gran nombre de casos de persones més grans de seixanta-cinc anys, que ha anat creixent
el nombre de persones que superen els vuitanta anys d’edat perd també ha ocupat un
buit important la poblacié de menys edat que requereix assisténcia derivada d’alguna
discapacitat. No hem pogut tenir dades precises quant al nivell de dependencia pero la
majoria, segons les treballadores socials que ens han ateés, es tracta de casos amb gran
dependéncia i que requereixen assisténcia en la majoria de les activitats de la vida diaria.

Pel que fa als usuaris que rebien I'ajuda del SAD, un petit percentatge rep els beneficis de
I'estimulacié en centre de dia, aspecte de que consideram que seria molt Gtil que es poguessin
beneficiar també els usuaris que no accedeixen a aquests centres, quant a I'estimulacié i la
potenciacié de les capacitats personals i a nivell funcional.

Quant als serveis publics, les dades obtingudes reflecteixen en el cas dels enquestats que
no es preveu l'estimulacié cognitiva com a servei especific dins d’aquest tipus d’ajuda.
A més, un 80% dels enquestats assegura que disposen d’escas temps al domicili i que
les tasques estan encaminades a la part assistencial d’higiene i neteja. En definitiva, no
s'ofereix el servei d'estimulacié com a tal dins del SAD, pero es considera que si es disposas
de més temps i recursos seria molt beneficios, especialment en casos amb escas suport
social i que tenen un nivell d’activitat i estimulacié baixa o nul-la i no poden acudir tampoc
a cap centre de dia.

Dins de la llista d’empreses que ofereixen SAD s'inclouen associacions sense anim de lucre.
Pel que fa a aquestes, s'ofereix atenciéo domiciliaria, pero la majoria centrada en suport
als familiars i altres serveis a domicili que no tenen a veure amb |'estimulacié cognitiva.
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Pel que fa a I'interés del nostre estudi, tan sols varem obtenir dues associacions en les quals
s'ofereix estimulacié cognitiva a domicili: I’Associacié d'Esclerosi Multiple i I'’Associacio
de Familiars de Malalts d’Alzheimer. La primera compta amb aquest servei pero, per la
tipologia dels usuaris, un percentatge molt baix és més gran de seixanta-cinc anys; per
tant, no la incloem dins dels serveis destinats a la poblacié en qué ens centram, que és les
persones de seixanta-cinc anys o més amb deterioracié cognitiva. S’ha pogut constatar
que, en aquest cas, la tasca la duen a terme al domicili treballadores familiars supervisades
per professionals com el psicoleg o terapeuta ocupacional.

D’altra banda, pel que fa a les empreses de tipologia privada de les quals hem obtingut
resposta, tan sols dues ofereixen estimulacié cognitiva a domicili i la resta no ho preveia
entre els seus serveis. D'aquestes dues, tan sols una té en I'actualitat casos que reben el
servei d'estimulacié cognitiva.

Per tant, en aquesta primera aproximacié trobam que el nombre d’usuaris que
reben estimulacié cognitiva tant dins com fora del domicili és molt reduit, aixi com
les empreses que ho preveuen entre els seus serveis, per la qual cosa consideram i
ratificam en el present capitol la importancia de I'estimulacié i els beneficis que pot
proporcionar a les persones que continuen a la seva llar i no reben aquest recurs per
part d'un centre, per problemes de desplacament, aillament per falta de suport social o
altres recursos o simplement prefereixen o es valora com a més adequada una atencio
més individualitzada.

D’altra banda, hem trobat que, en un percentatge significatiu, els perfils que atenen el
col-lectiu d'usuaris responen, en la majoria, a treballadores familiars, per la qual cosa
emfatitzam la importancia del paper del psicoleg com a especialista per orientar, servir
de guia i elaborar un pla d’'actuacié conjunt per dur a terme aquesta activitat amb una
finalitat rehabilitadora, mantenir en el grau més alt possible la capacitat funcional i
facilitar continuar en la seva llar i el seu entorn habitual.

6. Desenvolupament de la nostra proposta de projecte d’estimulacié
cognitiva en el domicili

El punt de partida de la nostra intervencio és la intencié de tractar la persona de manera
global, és a dir, tenint en compte els tres aspectes de la vida de I'ésser huma: les caracte-
ristiques bioldgiques, les psicologiques i les socials. L'estimulacié cognitiva persegueix el
manteniment de les capacitats cognitives no alterades durant el maxim temps possible.

No obstant aix0, pensar que aquestes capacitats s'utilitzen solament en determinades fun-
cions superiors és treballar amb plantejaments molt limitats.



ANUARI DE L'ENVELLIMENT. ILLES BALEARS 2011

Pretendre estimular la cognici6 només amb exercicis especifics per a cadascuna de les ca-
pacitats superiors és quedar-se a mitjan cami. Les persones utilitzam els nostres recursos
cognitius en cadascuna de les nostres activitats personals i socials i, per tant, un treball
complet ha de combinar els exercicis d’estimulacié de capacitats concretes amb |'aplicacié
en la vida quotidiana d'aquestes habilitats cognitives.

Es per aquesta rad que en cadascun dels processos de la intervencid, que seran diagnostic,
pla terapeutic i valoracié dels resultats, tenim en compte |'historial médic de la persona,
I’edat, el sexe, el nivell cultural, la seva biografia, el grau de deterioracié cognitiva, I'entorn
familiar, les caracteristiques socials i de relacié amb el medi i els aspectes emocionals, de
personalitat, motivacio i autoestima.

Com ja hem explicat anteriorment, el fonament de I'estimulacié cognitiva esta en la neu-
roplasticitat cerebral. Podem definir diferents factors que afectin aquesta neuroplasticitat.
A grans trets, podem classificar aquests factors en dos grans grups: factors intrinsecs i ex-
trinsecs. Els factors intrinsecs sén aquells com les caracteristiques genéetiques, la memoria
biologica i, en general, les capacitats potencials de cada persona quan neix.

Els factors extrinsecs sén principalment ambientals, per tant, les possibilitats que ofereix
I’entorn per desenvolupar les propies capacitats.

Es en aquests factors extrinsecs on hem de situar I'estimulacié cognitiva per aconseguir un
ambient enriquidor que produeixi un retard del procés de deterioracio cerebral.

Diversos autors defensen que la majoria de les persones no esgoten al maxim les seves
capacitats i mantenen una reserva no utilitzada, que s'activa en funcié de I’'entrenament,
I'aprenentatge i |'exercici (Baltes, Baltes 1993; Mortimer 1997). Un ambient estimulant
afavoreix aquesta capacitat cerebral de millorar el rendiment cognitiu.

No es tracta, no obstant aix0, de provocar una sobreestimulacié desorganitzada, molt
negativa per a persones que sofreixen algun tipus de demencia, sind que hem d’'aconseguir
una estimulacié adaptada a les capacitats conservades de cada persona, que permeti activar
els recursos encara presents, pero sense demanar esforcos no assequibles a la persona, que
poden produir frustracions i els efectes totalment contraris dels que perseguim.

6.1. Usuaris a qui dirigim el projecte

En primer lloc, les persones afectades per la malaltia d’Alzheimer i altres deméncies, que esti-
guin en un procés inicial de la malaltia i que convisquin amb la seva familia. Es I'inici d’un pro-
jecte que pretén anar estenent-se a tot el procés de la deterioracié cognitiva i al manteniment i
prevencié en persones més grans de seixanta-cinc anys amb mobilitat reduida moderada-greu.
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Aquest és un col-lectiu cada vegada més nombros, que augmenta de manera important en
la nostra societat. La deterioracié cognitiva causa que aquestes persones presentin moltes
dificultats per mantenir la seva activitat quotidiana.

Els primers simptomes que es detecten sén I'oblit de coses quotidianes, dificultat per
trobar algunes paraules o recordar noms coneguts, petites deficiencies per realitzar
activitats de la vida diaria. En aquest moment, la persona encara és conscient d'aquests
problemes i intenta solucionar-los i fins i tot de vegades ocultar-los.

L'evidéncia d'aquests canvis en la seva vida és facil que el porti a certa desorientacié, canvis
en la personalitat, pérdua d’autoestima i és habitual que la persona presenti simptomes
de depressio.

En una segona fase, la persona té greus problemes de memoria, desorientacions en el
temps i I'espai, és facil que es pugui perdre, que no reconegui el seu entorn més proper,
que tingui dificultats per expressar-se, per fer les tasques quotidianes, per relacionar-se
amb altres persones. Pot comencar també a tenir dificultats de motricitat i mobilitat i va
perdent progressivament la seva autonomia.

La frustracié fa que es deixin de fer activitats que encara no s'han perdut. Mantenir la
persona activa, dins de les seves capacitats no perdudes, retarda el procés de la malaltia i
millora el seu estat emocional i la seva autoestima.

Un programa d’estimulacié cognitiva dissenyat de manera individualitzada ens permet
treballar cadascuna de les capacitats de la persona que continuen en bon estat. Es neces-
sari treballar de manera sistematica els aspectes de la memoria recent, I'orientacié en el
temps i I'espai, el reconeixement dels objectes i les persones, el llenguatge, la psicomotri-
citat i la mobilitat.

En segon llog, el projecte va dirigit als familiars o cuidadors habituals de persones afectades
per algun tipus de deméncia. Com ja hem dit anteriorment, el 85% d’aquests malalts viuen
a lI'entorn familiar.

Aquests cuidadors habituals es troben amb una realitat quotidiana molt dura i poc
reconeguda. Els riscs de claudicacié sén molt elevats i la llarga durada de la malaltia fa
més dificil encara aquest procés.

Les demandes que principalment plantegen els familiars quan es troben de sobte amb el
diagnostic de la malaltia se centren principalment en tres aspectes (Arroyo-Anllé, Thomas,
Thomas-Hazif 1999):
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L'impacte que suposa assabentar-se del diagnostic i el rebuig social que suposa habitual-
ment. La pérdua de la seva vida personal per haver d’estar constantment amb el malalt.

En segon llog, la falta d’'informacié operativa sobre la malaltia, és a dir, com evolucionara,
quines caracteristiques la defineixen, com han de tractar la persona malalta, com han de
canalitzar les seves actuacions i emocions.

Finalment, la necessitat de formacio i preparacié especifica per oferir les cures especifiques
que el seu familiar necessitara en les diferents fases del procés de la malaltia.

El suport per part dels professionals del projecte sera molt important per resoldre aquests
problemes. Disposar d'una opinié experta de manera periodica els permet consultar tots
els dubtes que van sorgint.

Incorporar el cuidador durant una part de la sessi6 d'estimulacié ofereix formacio referent
a la manera de tractar el malalt.

Finalment, adequar el tractament de les activitats que encara pot mantenir fa que el
cuidador se senti més bé a causa que manté activa la persona malalta, sense provocar-li
frustracions innecessaries.

Finalment, el nostre projecte també va dirigit a associacions de familiars. La falta de res-
postes per part de la societat ha conduit les families afectades per les demeéncies a organit-
zar-se de manera territorial per buscar recursos, donar-se suport i compartir experiéncies.

Aquestes associacions actuen com a catalitzadores de diferents processos de millora de
les necessitats que presenten les persones afectades per la malaltia i les seves families.
| pel que fa a les administracions publiques, els diferents equips professionals dedicats
a l'assisténcia i els serveis sanitaris i socials es troben davant una problematica no gaire
coneguda i amb uns recursos bastant limitats. L'augment d’ofertes, com el projecte que
es planteja, per atendre les families suposa un increment de les possibilitats que aquests
professionals poden utilitzar per fer la seva feina.

6.2. Fases de la intervencio

El projecte planteja diferents fases en la seva execucié:

e Primera entrevista: Una vegada comencin a arribar les demandes, realitzarem una
primera entrevista amb les families per informar-les del funcionament de la terapia,

recollir les dades necessaries i fer un primer diagnostic per avaluar en quin nivell esta
de la malaltia.
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e Entrevista de diagnostic: Préviament a qualsevol pla d’'estimulacié, és necessari fer
una avaluaci6 ajustada de les capacitats cognitives de la persona per conéixer el nivell
d’evolucio de la malaltia i proposar el pla més adequat possible.

e Disseny del pla de treball: Amb tota la informacié recollida, dissenyam un pla de
treball individualitzat que inclogui les activitats d’estimulacié per sessions, les possibles
modificacions de I’entorn per millorar I'adaptacié de la persona i I'estrategia de treball
amb la familia per facilitar la seva tasca diaria.

e Creacio del material de treball: Per adaptar-nos al maxim a la realitat de la persona,
treballam amb objectes i material del propi entorn de l'usuari i de la seva vida
quotidiana.

e Sessions terapéutiques: Seguint el pla d’estimulacié i amb el material necessari, duem a
terme les sessions terapeutiques.

e Reavaluacié periodica: Bimensualment realitzam una reavaluacié de les diferents
capacitats que es treballin amb la persona, per observar I'evolucié i oferir una retroaccié
adequada a la familia.

En la fase de diagnostic realitzam una avaluacié integral de la persona. Per a I'avaluacié
cognitiva existeixen diversos instruments de diagnostic estandarditzats que ens permeten
valorar de manera quantitativa |'estat de conservacié de cadascuna de les capacitats
cognitives. Existeixen proves de diagnostic dirigides a I'avaluacié d'una area concreta i
també bateries de proves que inclouen practicament totes les arees.

La utilitzacié d’aquestes proves és rellevant per tenir un punt de partida que ens permeti
realitzar un bon programa terapéutic. No obstant aixo, la capacitat d’aquestes proves
per adaptar-se a la realitat de cada persona és limitada i, respecte de la possibilitat de
recollir tota la informacié complementaria sobre la manera en qué afecta la malaltia
a la vida diaria de la persona, la limitacié de les proves estandarditzades també és
evident.

La valoracié cognitiva inclou:

e Avaluacié de capacitats cognitives: atencié, memoria, orientacié, llenguatge, gnosi,
praxi i raonament abstracte.

¢ Valoracié del nivell d'autonomia en la realitzacié de les activitats de la vida diaria
basiques i instrumentals.

e Informacié d'aspectes socials: relacié amb el seu entorn, suport informal, nivell cultural,
historia de vida, ocupacions, aficions...
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Bateria neuropsicologica:

e Instruments d’avaluacié cognitiva (funcions mentals):

e Escala breu d’avaluacié cognitiva: valoracié global del rendiment.

e OQOrientacio, atencié i concentracio.

e Llenguatge: comprensio, expressio, lectura, escriptura, denominacié i fluidesa.
e Memoria i aprenentatge.

e Gnosis i praxis, habilitats perceptuals i visomotores.

e Funcions executives: planificaci, organitzacio, flexibilitat mental.

Instruments d’avaluacié conductual: simptomes psiquiatrics, comportament.
Escales funcionals: activitats de la vida diaria.
Instruments d’avaluacié evolutiva de la deterioracié: entrevista a un informador.

D’aquest conjunt de dades en deriva una definicié de I'estat cognitiu actual del pacient,
un diagnostic neuropsicologic, que determinara les capacitats alterades i preservades del
pacient i un determinat pronostic evolutiu.

Es rellevant realitzar una deteccié precoc, per poder comencar a treballar amb els
tractaments dels quals avui es disposa i aixi retardar I'aparicié dels simptomes cognitius
i conductuals. Les diferéncies neuropsicologiques entre les diferents formes de deméncia
poden ser observades en estadis primerencs, abans que el procés patoldgic sigui prou
extens com per fer-les desaparéixer.

El que plantejam és I'aplicacié de les técniques d’estimulacié cognitiva al domicili de la
persona. Aixo ens ha de permetre fer un disseny d'atencié a la mida de cada cas. Aquest
disseny a mida és important que comenci des del primer moment, és a dir, dins de la
realitzaci6 de la valoracié inicial.

Aquesta bateria de proves ens permet adaptar les preguntes i les proves a la realitat
concreta de cada persona. Amb aixo podrem fer un seguiment personalitzat de I'evolucié
de la malaltia i dels resultats de la terapia.

Durant I'entrevista de diagnostic recollim les dades de la persona de manera global i
ampliam aixi I'informe de la primera visita. Obrim |'expedient amb les dades personals,
informacioé sobre la familia i els cuidadors habituals, caracteristiques del domicili, historial
sanitari, dades socials i una primera valoracié cognitiva.

En primer lloc, utilitzam la Global Deterioration Scale (GDS) (Reisberg 1982), que
ens sera util per valorar de manera objectiva el moment en qué es troba la malaltia.
En funcié dels resultats, realitzam proves complementaries especifiques per realitzar un
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diagnostic neuropsicologic més complet en les arees en qué s'hagin detectat més déficits
(memoria, orientacié, atencié i concentracié, habilitats lingUistiques, praxis, gnosis i
avaluacio de |'estat emocional).

També fem avaluacié de les AVD basiques i instrumentals mitjancant proves especifiques
i completades amb |'observacié d’activitats diagnostiques per incloure-les en el pla de
treball. Per a aquesta avaluacié tenim proves estandarditzades que ens ajudaran: per a les
AVD basiques s’empra I'index de Barthel i per a les AVD instrumentals, I'index de Lawton i
Brody. Aquestes escales ens permeten observar el nivell d’autonomia que manté la persona
i aixo sera molt important, ja que |'objectiu final de la terapia és mantenir les capacitats
cognitives per mantenir tant de temps com es pugui el maxim nivell d’autonomia.

Les activitats de la vida diaria basiques i instrumentals sén la radé de ser de totes les
consultes que es reben, és a dir, alldo que realment importa a una persona i a la seva
familia, no solament perque les seves capacitats cognitives s'estan deteriorant, siné
perqué aquesta deterioracid afecta a la realitzacié de la seva feina, de la seva cura
personal i d'altres persones, de les seves relacions personals i socials; en resum, que la
pérdua de memoria, d'atencié... dificulta que la persona segueixi la seva vida quotidiana
de manera normal.

Finalment, observarem també si es disposa de proves de neuroimatge que ens podran donar
pistes sobre la possible disfuncié cerebral i les conseqliéncies que pot tenir a nivell cognitiu.

Segons Junqué (1994), les disfuncions cerebrals afecten les capacitats cognitives en funcié
de la zona en qué es produeixin.

Taula7 | Alteracions neuropsicologiques segons topografia cerebral en la

malaltia d’Alzheimer

Parietal dret Parietal esquerre Temporal dret

- Desorientacio espacial - Desorientacioé dreta-esquerra
- Apraxia de vestir-se - Apraxia ideomotriu i ideatoria

- Apraxia constructiva - Agrafia - Desintegracié perceptiva
- Deficit raonament - Acalculia
- Visoespacial - Deéficit raonament abstracte
Temporal esquerre Frontal Sistema limbic
- Anomia - Baixa fluéncia - Alteracions memoria recent

- Dificultades de comprensié

- Dificultats calcul mental

- Canvis emocionals

- Acalculia

- Canvis comportament social

- Trets psicotics

- Disgramatisme

- Adinamia

Font: C. Junqué (1994)
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6.3. Pla de treball

Una vegada recollida tota la informacié necessaria, dissenyarem el pla terapeutic indivi-
dualitzat que identifiqui les diferents arees que treballarem, els objectius especifics que
ens plantejam i que defineixi les activitats d’estimulacié per sessions mitjancant les quals
assumirem aquests objectius.

En el pla de treball també incloem les possibles modificacions de I'entorn per millorar I'adap-
tacié de la persona i I'estrategia de treball amb els cuidadors formals i informals per facilitar
la seva tasca diaria. Es important compartir aquest procés amb el pacient i el seu entorn per
adaptar-lo al maxim a la seva realitat i a les seves necessitats. També hem de fer participar les
persones que comparteixen el dia a dia per garantir que I'estimulacié es mantindra de manera
continuada, hem de potenciar I'activitat i evitar al mateix temps frustracions innecessaries.

Per establir el pla d'estimulacié individual tindrem en compte les proves estandard que
hem passat (GDS, Barthel, Lawton i Brody) com a referéncia d’estat, pero el disseny concret
del contingut de les sessions el farem a partir de la informacié que obtenim de la Prova de
Valoracié Cognitiva Individual.

6.4. Estructuracio de les sessions

Respecte del nombre de sessions setmanals, és indubtable que la terapia sera més efectiva
com més continuada sigui. L'estimulacié diaria és la situacié optima; no obstant aixo, pot
haver-hi diversos factors a tenir en compte amb vista a valorar aquest punt.

Tenim en compte |'estat d’evolucié en qué es troba la malaltia, la predisposicié i I'interés
manifest de la persona, |'existéncia o no d'altres professionals (cuidadors formals) en
I’atencié diaria, el nivell de col-laboracié que podem tenir de la propia persona i dels
seus familiars.

Tenint en compte tots aquests aspectes, dissenyam un pla d’intervencié que partira de la
necessitat de treballar, al principi, cinc sessions setmanals, atés que necessitam continuitat
perque l'efectivitat de la terapia sigui optima, perdo que també es pugui adaptar de
manera progressiva en funcié de les necessitats i possibilitats del pacient i la seva familia,
de manera que es pugui plantejar oportunament I’'evolucié progressiva del nombre de
sessions, o anar incloent en la participacié els cuidadors, anant a poc a poc al rol del
psicoleg menys intervencionista i més coordinador i formador.

Respecte de I'horari, es decideix en funcié dels habits del pacient i de la disponibilitat
del terapeuta. La sessié ha de realitzar-se en un moment del dia en el qual el pacient es
trobi descansat, desocupat i que no li suposi deixar de fer res d'interés especial per a ell.
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Respecte del contingut de les sessions, ve marcat per les capacitats cognitives que
treballarem. De manera general, tindrem en compte que les capacitats que treballarem
seran les que la persona tingui més ben conservades.

Les diferents capacitats les treballarem en les sessions d’estimulacié i, també, mitjancant la
col-laboracié dels cuidadors formals i informals, durant I'activitat quotidiana de la persona.

Les diferents técniques que empram estan dirigides a estimular una capacitat concreta de
manera especifica, perd no exclusiva, és a dir, totes impliquen la utilitzacié de diverses,
sino totes, les capacitats cognitives.

L'orientacié i la memoria sén capacitats basiques per treballar la resta. Per aquesta rao,
les treballarem a I'inici de totes les sessions; la resta de capacitats les anirem treballant
periodicament, sempre tenint en compte que les capacitats que s’hagin perdut no les
estimularem perque no podrem recuperar-les i la seva estimulacié pot provocar en la
persona frustracions innecessaries.

Les capacitats que estan més minvades s'intenten suplir mitjancant recursos externs i
I'adaptacié adequada de I'entorn per intentar millorar la qualitat de vida de la persona.
A continuacio, desenvoluparem les diferents técniques que utilitzarem per a I'estimulacio
cognitiva.

Orientacio

Ens basam en les técniques d’orientacié de la realitat (ROT), ja que hi ha estudis (Bailey
[et al.] 1986; Baines 1987; entre altres) que demostren millores manifestes en pacients
amb demencia que han estat entrenats amb técniques ROT. D’altra banda, autors com
Woodrow (1998) defensen que aquestes tecniques promouen la passivitat i creen un cert
sentiment de desemparament. Per evitar aixo, treballam utilitzant també I'estimulacio
de I'ambient, tot afavorint sensacions satisfactories en la persona, que millorin la seva
qualitat de vida.

Treballam I'orientacié temporal mitjancant I'estructuracié temporal de les sessions, els
temes d'actualitat social, els aspectes culturals del temps, les celebracions personals, la
climatologia...

Per a l'orientacié espacial utilitzam descripcions de cada estanca del domicili, viatges
virtuals (qué he de fer per anar a...?)...

L'orientacié personal I'estimulam mitjancant descripcions de persones conegudes,
familiars, albums de fotos...
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Atencié i memoria

Demanarem al pacient que, sense mirar el terapeuta, descrigui quina roba porta aquest.
Demanarem un relat detallat de les coses que va fer ell mateix el dia anterior. Treballarem
amb una agenda amb les cites i actes importants que el pacient tingui i també treballarem
una biografia de la persona, tot intentant recérrer els moments més contemporanis al
principi i anar cap enrere en el temps.

També podem utilitzar periodicament material editat com les llistes de paraules, els jocs
d'imatges amagades, la cerca de diferéncies entre dues fotos o dibuixos...

Llenguatge

El llenguatge espontani el treballam mitjancant els relats de la persona, valorant la
correccio sintactica, si utilitza frases Ilargues o curtes, i la riquesa de vocabulari. Utilitzam
I'album de fotos familiar i algun altre material fotografic, demanam descripcions de les
fotos. Les descripcions del seu entorn o del que veu des de la finestra també ens seran Utils
per estimular el llenguatge.

Per a la fluidesa verbal, fem séries categorials mitjancant la relacié d'objectes de la seva
propia casa, aliments i condiments. Demanarem també la denominacié i la descripcio
d’aquests objectes quotidians.

La denominacié I'estimulam mitjancant objectes quotidians del seu entorn i fotos
d'objectes i persones. Utilitzam també definicions en les quals hagi de trobar la paraula
adequada, mots encreuats i autodefinits.

Treballam la comprensié amb ordres simples, semicomplexes i complexes adaptades a les
caracteristiques de la persona.

Demanam al pacient que llegeixi articles del periodic, contes o llegendes curtes, frases i
llistes de paraules.

La biografia que confeccionam per a I'estimulacié de la memoria, la fem per escrit, si les
habilitats de la persona ho permeten, per potenciar també |'escriptura.

Praxis
Per a les praxis ideatories treballarem de manera especial les activitats de la vida diaria.

Demanam que els cuidadors deixin fer a la persona totes les activitats quotidianes que sigui
capac de fer per si mateixa (higiene, vestir-se, manteniment de la casa, cuina, compres).
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Les praxis ideatories i ideomotrius les treballam mitjancant la imitacié de gestos i
moviments, exercicis de psicomotricitat i representacions amb mimica.

En les sessions aprofitam si la persona té una aficié en la qual s’apliquin praxis ideomotrius
i constructives (modelisme, ganxet, cosir, modelar argila, fer puzles, construcci6 amb
peces) per treballar amb aixo. Si la persona no té cap d'aquests entreteniments, valoram
la possibilitat d’iniciar-la en algun.

Gnosis

Utilitzam fotos i objectes reals per a les gnosis visuals. Tant podem usar fotos propies
de la persona com material editat. Les revistes d'actualitat, la publicitat impresa de
supermercats, d’'agéncies de viatge, llibres i videos de llocs de la ciutat, el pais i la resta del
mon també ens serveixen per treballar el reconeixement visual.

Les gnosis tactils i auditives les treballarem amb objectes quotidians com fruites, plantes,
textura de robes, reconeixement de cangons i autors musicals.

Calcul

El calcul, igual que el llenguatge, és una capacitat que cal treballar en funcié del nivell
cultural previ de la persona.

Plantejam operacions aritmetiques, séries numeriques i calcul mental mitjancant dates de
naixement de persones volgudes, fets familiars i historics...

En un segon nivell treballam amb objectes quotidians els conceptes de quantitat, volum,
capacitat, pes i valor economic.

6.5. Material de treball

Per adaptar-nos al maxim a la realitat de la persona, treballam amb objectes i material de
I’entorn de I'usuari i de la seva vida quotidiana.

Complementam aquest material amb eines i instruments de treball d’estimulacié cognitiva
que es comercialitzen especificament per a aquesta tasca i que ens permeten treballar
aspectes concrets de la cognicié que d’una altra manera seria molt més complicat treballar.

Per a cada capacitat cognitiva concreta, utilitzam un material concret procedent de
I’entorn o dissenyat especificament, amb el qual reforcam els exercicis per a cada area
cognitiva.
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No obstant aixo, hem de tenir present que els diferents materials i exercicis treballen
especificament una area cognitiva concreta, perd no de manera exclusiva. Es a dir, que
amb qualsevol dels exercicis treballam diverses arees cognitives, per tant, aixo cal tenir-ho
en compte per a la combinacié de matéries en el pla terapeutic.

Taula 9 | Materials per treballar les diferents arees cognitives
Periodic Series de nimeros Agenda - Diari Fotos descriptives
Calendari Laberints personal -Joc de Jocs de paraules
Rellotges Periodic, novel-les parelles - Llista de Cintes de so i video
Fotos del barri Dibuix diferéencies paraules Taules categories
Praxis Gnosis Calcul

Fruita i verdura Album fotos familiar .

. Jocs amb nimeros
Roba de la casa Revistes .

. L Calendari dates
Dibuix incomplet Targetes d'objectes
S Fulls de problemes

Puzles Targetes d'accions

6.6. Sessions terapeutiques

Sessions terapéutiques: Seguint el pla d’estimulacié i amb el material necessari, duem a
terme les sessions terapeutiques. Es plantegen cinc sessions setmanals de quaranta-cinc
minuts de durada amb la persona malalta i tres sessions de trenta minuts amb el cuidador
principal i el pacient.

Durant la primera part es treballen els aspectes més cognitius i es prioritzen els que s’hagin
avaluat com a més ben conservats. Dividim les sessions per treballar diferents capacitats
cognitives i incorporam de manera programada les diferents capacitats en diferents
sessions.

Totes les sessions mantenen un ordre de treball estable en les diferents sessions per evitar
la desorientacio i la perdua de continuitat entre sessions.

En la segona part treballam aspectes de la vida diaria i la manera en que la familia pot
millorar les diferents conductes i emocions. Es important treballar tant els sentiments i
conductes del malalt com els dels familiars que hi mantenen contacte habitual.

Ens interessa que els cuidadors habituals mantinguin una coheréncia entre el treball
terapeutic que estam fent i I'atencié quotidiana que es dona a la persona, per evitar
efectes contradictoris entre les diferents intervencions.
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A més de les técniques que ja hem descrit en apartats anteriors, també incloem sessions
periodiques de psicomotricitat, musicoterapia i relaxacié que ens permetran treballar
I'orientacid, la memoria, el llenguatge, les praxis i les gnosis.

D’altra banda, i encara que en el present document no es desenvolupa a causa que no
n’'és |I'objecte principal, també tractam durant la intervencié molts altres aspectes de la
persona que també es veuen afectats per la malaltia. Aquests aspectes son les emocions,
el comportament, la comunicacié, I'alimentacio, les alteracions del son i I'entorn protésic,
entre altres.

Els aspectes emocionals que acompanyen les demeéncies sén evidents tant en la
persona malalta com en el seu entorn familiar i social. El procés d’evolucié d'una
malaltia cognitiva degenerativa suposa un procés de dol constant, atés que provoca
un procés de perdua constant. Al principi, es perd la capacitat de fer certes activitats
quotidianes, aixd comporta una pérdua progressiva d’autonomia i independeéncia, i
finalment, quan I'amnésia i I’'agnosia son totals, la persona malalta perd els seus éssers
estimats perque no els recorda, i aquests perden al malalt perque s'ha convertit en una
persona diferent.

Tot aixd exigeix la necessitat d’atendre els aspectes emocionals de manera molt especial,
tractant d’aconseguir, sobretot en els familiars, una relacié emocional basada en el present
i conscient dels canvis que s’aniran produint, perd essent conscients que és possible
mantenir durant molt de temps una bona qualitat de vida.

El comportament també pot veure’s afectat per la malaltia. L'aparicié de conductes
inadequades o impropies de la persona abans d’iniciar la malaltia sén habituals i molt
preocupants per a la familia.

Han de ser tractades en el context de la malaltia, entendre-les com a consequéncia
inevitable de la pérdua de les capacitats cognitives que ens permeten la conducta personal
i social. Sense perdre aixo de vista, es poden utilitzar terapies convencionals, aixi com
terapia farmacologica en cas de conductes agressives, autolesives i psicotiques.

En aquest procés la comunicacio és essencial. Hem de recordar que la comunicacié es torna
més lenta. Es necessari repetir freqientment el mateix missatge, sense garanties que faci
efecte. S'aconsella acompanyar el llenguatge oral amb gests i contacte fisic.

L'alimentacio també pot veure’s alterada tant a nivell fisioldgic com en els habits alimentaris.
Es adequat recordar i identificar clarament els moments de menjar, augmentar el nombre
de menjades amb quantitats més petites i sobretot mantenir els aspectes culturals de
I"alimentacié com un moment de relacié social molt important.
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L'insomni o les alteracions del son és una altra problematica que se sol produir i que pot
suposar un trastorn important en el nucli familiar. Aquest insomni es pot produir per
diversos factors (apnea, dolor, efecte de farmacs, alteracions bioquimiques, dormir de dia);
en funcié d'una causa o d’una altra s’actuara en conseqiiéncia. Es bo mantenir una rutina
i un ambient afavoridor per al somni.

L'entorn fisic exerceix una gran influéncia sobre el desenvolupament general de les
persones que sofreixen una deméncia. La disminucié d’estimuls ambientals, els canvis de
domicili, la falta d’intimitat, les dificultats per moure’s en el seu entorn habitual intervenen
molt negativament en el desenvolupament de la malaltia.

Lindsley (1964) identifica aquest entorn protésic que potencia i accelera els efectes de la
malaltia i que ha de compensar-se amb tot tipus d'ajudes que promoguin I'autonomia,
que s’incorporaran en el moment en qué el pacient les necessiti i no abans.

Finalment, volem destacar que el present projecte no és un servei aillat, sind que s’enquadra
en el paquet de serveis d'atencié domiciliaria.

Per aquesta rad, hem de tenir en compte que podem disposar de tots els recursos
necessaris per poder fer una atencié global. Es a dir, disposam de professionals (metges,
infermeria, terapia ocupacional, fisioterapia, treballadors socials i cuidadors, entre altres)
i recursos materials (teleassisteéncia, alarmes complementaries i ajudes técniques) que
poden permetre’ns atendre les diverses necessitats que puguin tenir les families durant el
procés d’'evolucié de la malaltia.

6.7. Reavaluacio periodica

Bimensualment convé realitzar una reavaluaciéo de les diferents capacitats que es
treballin amb la persona, per observar I'evolucié i oferir una retroaccié adequada a
la familia.

Aquesta reavaluacié ens permet valorar la nova situacié per mantenir o modificar el pla de
treball i aixi adequar-lo a la realitat canviant del procés d’evolucié de la malaltia. Ates que
ens enfrontam a un dany cerebral no estable sin6 progressiu, la intervencié terapéutica
tampoc no pot ser estable, siné que ha d'adaptar-se al procés de la malaltia.

En la mesura que la intervencio sigui positiva, i les capacitats cognitives es mantinguin
el maxim temps possible, la reavaluacié periodica també tindra efectes terapéutics,
tant en el pacient com sobretot en la familia, que veura que el progrés de la malaltia
s'alenteix i la qualitat de vida de la persona es manté en les més bones condicions
possibles.
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6.8. Valoracio6 terapéutica

Consideram de gran importancia poder valorar de manera preestablerta els resultats
que aconseguim amb la intervencié i el grau de consecucié dels objectius plantejats.
Hem d’observar els resultats de I'evolucié del malalt, de manera objectiva amb dades
quantitatives, i de manera subjectiva amb I'entrevista als familiars.

Existeixen diversos estudis que valoren les pérdues que sofreixen les persones afectades
per la malaltia d’Alzheimer, en els quals ens podem basar per comparar |'evolucié que fa
la persona que rep la nostra intervencié amb la que hauria de fer segons les previsions. Per
fer aquesta comparacié podrem utilitzar els estudis de diversos autors.

Taula 10 | Estudis de valoracio de la reduccié en el MMSE per a la malaltia
d’Alzheimer durant un any d’evolucio de la malaltia.

Autor Nre. subjectes de la prova Reducci6 MMSE

Uhlman [et al.] 1996 120 2,2
Becker [et al.] 1988 44 1,8
Yesavage [et al.] 1988 33 4,2
Salomon [et al.] 1991 106 2,8
Burns [et al.] 1994 85 35

També hem de poder valorar el grau de satisfaccioé tant de la persona que rep la terapia
com de la persona que la cuida habitualment i valorar si estam aconseguint realment
millorar les condicions de vida de tota la familia.

Aquesta valoracié la podem fer mitjancant la comparacié dels resultats de les proves
realitzades al principi del tractament i al final del primer any després d'iniciar-lo.

6.9. Control de qualitat i grau de satisfaccio

Un aspecte prioritari de qualsevol servei d'intervenci6 amb persones és poder rebre
periodicament la retroaccié del client que el rep, ja que ens permet millorar-ne la qualitat.

Cada mes és adequat fer un control de qualitat aplicat a aquest servei d’'estimulacié
cognitiva a domicili.

Periodicament (d'un a sis mesos segons la velocitat d'involucié de la persona) demanarem
a la familia que ens respongui I'enquesta de qualitat, la qual ens servira per modificar els
aspectes millorables.
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D’altra banda, coneixer el grau de satisfaccié respecte del resultat de la terapia és molt
important per donar un contingut qualitatiu a I'avaluacié del projecte.

Aproximadament cada tres mesos es passa una enquesta de valoracio del grau de satisfaccio,

coincidint amb la reavaluacié cognitiva que ens permetra comparar els resultats d’aquesta
i l'opinio que els familiars tenen respecte de la terapia.
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Resum

La societat d'avui dia esta marcada per diverses caracteristiques, dues de les quals sén
I’envelliment de la poblacio i la urbanitzacié. Aquests dos fenomens de la nostra societat
fan que, des de I’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), s'impulsés ara fa uns quants anys
un projecte d’ambit mundial: Ciutats amigables per a les persones grans.

Aquest projecte pretén donar una resposta global a les demandes que generen aquests
dos fenomens i, alhora, dotar d'independéencia, de seguretat i de participacié activa
les persones grans dins les seves ciutats per tal de poder aconseguir, per a cadascuna
d’aquestes persones un envelliment actiu, d'exit.

El capitol descriu, en un primer moment, les dades que sustenten la nostra afirmacio i,
posteriorment, fa una presentacié de les propostes més significatives de cada una de les
arees que fan que una ciutat sigui amigable per a les persones grans.

Resumen

La sociedad de nuestros dias estd determinada por diversas caracteristicas, dos de las cuales
son el envejecimiento de la poblacién y la urbanizacién. Estos dos fendmenos de nuestra
sociedad han propiciado que, desde la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se impulsara
hace unos afios un proyecto a escala mundial: Ciudades amigables para las personas mayores.

Este proyecto pretende dar una respuesta global a las demandas que generan estos dos
fendmenos y, al mismo tiempo, dotar de independencia, de seguridad y de participacién
activa a las personas mayores, con el objetivo de conseguir, en cada una de las personas,
un envejecimiento activo, de éxito.

El capitulo describe, en un primer momento, los datos que sustentan nuestra afirmaciony,
posteriormente, realiza una presentacion de las propuestas mas significativas de cada una
de las dreas que hacen que una ciudad sea amigable para las personas mayores.

1. El projecte mundial Ciutats amigables per a les persones grans

Parlar de ciutats amigables és parlar d'una iniciativa que cada vegada té més rellevancia
mundial. Alguns autors la vinculen directament a I’'envelliment actiu, és a dir, a la idea
d’establir un cami per poder desenvolupar les oportunitats de salut, de participacié i de
seguretat a mesura que les persones grans envelleixen dins el seu entorn (Lirio et al 2009).
Sancho i Del Barrio (2010) també hi afegeixen la variable independéncia per a les persones
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grans, aixi com el fet que una ciutat amigable per a les persones grans també sera una
ciutat amigable per a persones de totes les edats.

Entre els motius principals que podem destacar com a origen d’aquesta proposta
internacional, podem parlar de dos motius quantitatius i un de qualitatiu. En el primer
grup trobam el progressiu envelliment de la poblacié. De sobres son conegudes les dades
que es publiquen en I'ambit internacional i nacional sobre I'envelliment accelerat de la
poblacio; per esmentar sols una dada, el 2008 eren ja més de set milions i mig les persones
més grans de seixanta-cinc anys (IMSERSO 2009), mentre que les estimacions que fa aquesta
mateixa font auguren que el 2060 en seran unes 15.679.878. Segons el Boletin sobre el
Envejecimiento (2009, 2), tots els continents augmentaran la seva poblacié de persones
més grans de seixanta-cinc anys cap a |’any 2050 al voltant d’un 10,6% (a excepcié d'Africa
que sols ho fara un 3,5%). A Ameérica Llatina i el Carib (amb un 12,2%) i a Europa (amb un
11,7%) sera on més augmentara aquesta poblacié.

També cal destacar que a Europa sera on més poblacié de persones grans hi haura el
2050, i aquest col-lectiu sera el 27,6% de la poblacié total europea. No sols hem de tenir
en compte que hi haura més persones grans, sind també les seves caracteristiques. No
hem d’'oblidar, per exemple, que la incorporacié de la dona a la feina ha estat un fet molt
important, que fara, per una banda, que les persones grans contribueixin directament a la
cura dels néts, dedicant-hi temps i habilitats i, per I'altra, que aquestes dones ja comencin
a formar part del col-lectiu de persones més grans de seixanta-cinc anys. Per tant, s’ha de
tenir present en les politiques i recursos que es generin per a aquest col-lectiu.

El segon motiu que ha portat a fer realitat aquest projecte és que més de la meitat de
persones més grans de seixanta-cinc anys viuen a les ciutats, fet que tindra un impacte
obligat en les politiques locals. Seguint les dades recollides per I'Institut Nacional
d’Estadistica (INE) el 2005 (Sancho i Del Barrio 2009, 2), set de cada deu persones grans ja
viuen actualment en poblacions de més de 10.000 habitants, mentre que s'estima que el
2030 un 81,7% sigui poblacié urbana (el 1950 n’era sols un 61,8%).

Hem d’entendre que, en termes generals, una ciutat comporta un seqguit d’'avantatges i
d’inconvenients per als seus ciutadans. Un dels avantatges és el fet de poder disposar de més
serveis i recursos que en un entorn rural. En canvi, viure en una gran ciutat també pot com-
portar un cert anonimat, un aillament de I’entorn, per exemple, respecte dels mateixos veins
d'un edifici, fet que no sol océrrer en un poble. Aquest fet afecta directament la qualitat de
les xarxes socials de les persones. Dins d’aquestes xarxes, tampoc hem d’oblidar la quiesti6 de
la seguretat, que sera un dels factors clau en diverses arees de les ciutats amigables.

Aixi doncs, es tractava de donar una resposta adaptada a aquesta caracteristica de la
societat tenint en compte, evidentment, un factor qualitatiu importantissim: la participacié
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activa d'aquest col-lectiu. Aquest tercer motiu és el que impulsa a la creacié de les ciutats
amigables, i esta totalment justificat per les politiques relacionades amb I'envelliment
actiu que també el sustenten i, alhora, amb un fet totalment logic perqué un projecte
tingui éxit, és a dir, ha de comptar amb la participacié activa i protagonista dels agents
subjectes del projecte. Aixi doncs, les persones grans seran les auténtiques protagonistes
de qualsevol canvi relacionat amb les ciutats amigables per a persones grans, i es tindran
en compte tant les seves opinions, com necessitats, percepcions, etc.

Per a I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) (2007) «una ciutat amigable amb les
persones grans anima a I’'envelliment actiu mitjancant I'optimitzacié de les oportunitats
de salut, participacié i seguretat, amb I'objectiu de millorar la qualitat de vida de les
persones a mesura que envelleixen».

Per a la ciutat de Pemberton, la ciutat amigable és aquella que promou I'envelliment
actiu, que reconeix la gran diversitat dins del col-lectiu de persones grans, que en respecta
les decisions i els estils de vida, que ajuda a la prevencié de I'envelliment i que garanteix
serveis, politiques i estructures que permeten un ple desenvolupament individual i social
de les persones grans.

A hores d'ara, doncs, la relacié entre les ciutats amigables per a persones grans i
I’envelliment actiu és més que evident: el projecte de ciutats amigables neix abracat pel
concepte d’envelliment actiu, en concret de com posar-lo en practica, ja que, recordem
que segons ["'OMS (2002) es tracta del «procés pel qual s’optimitzen les oportunitats del
benestar fisic, social i mental durant tota la vida amb I'objectiu d’ampliar I'esperanca
de vida saludable, la productivitat i la qualitat de vida a la vellesa» (IMSERSO 2001, 15).

Aixi doncs, la necessitat de la creacié del projecte és evident: per una banda, hem
d'aconseguir treballar els buits (especialment socials) que genera I'anonimat a les ciutats,
i per I'altra, hem de donar forma real a la politica de I'envelliment actiu. En aquest procés
hi haura una paraula clau: inclusié. La inclusié, segons I'informe de Londres, requereix el
reconeixement de la gran heterogeneitat del col-lectiu de persones grans, la necessitat de
promocionar la inclusié dels ciutadans a tots els ambits urbans, respectant les decisions
i els estils de vida de cadascun i, al mateix temps, d'una anticipacié de les seves futures
demandes, necessitats i preferéncies.

2. Objectius

Les persones grans seran les vertaderes protagonistes del projecte. Es tracta, doncs,
d'aprofitar al maxim el seu potencial, ja que especialment als paisos mediterranis aquest
es configura com un recurs molt valorat per la familia, la comunitat i com a ajuda directa
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o indirecta a I'’economia (sia a través del voluntariat, de la cura dels néts o del treball
remunerat).

El projecte, doncs, descriu tres objectius principals (Sancho i Del Barrio 2009, 3):

e Generar processos de participacié comunitaria.

¢ Introduir canvis a les diferents arees competencials del municipi per millorar la qualitat
de vida dels seus ciutadans.

e Aprofitar el potencial que representen les persones grans en la vida ciutadana.

D’altra banda, no hem d’oblidar els grans beneficis en tots els ambits (fisics, psiquics i
socials) que comporta un envelliment actiu, i cal recordar que consisteix a potenciar totes les
arees: génere i cultura, factors economics, factors de I'entorn fisic, sistema sanitari i social,
factors comportamentals i factors de I'ambient social. Totes aquestes arees es treballen i es
potencien directament a través del projecte de Ciutats amigables per a les persones grans.

Evidentment, aquests objectius estan destinats principalment a les persones grans, empero,
com podrem comprovar més envant amb les propostes realitzades, aquestes millores,
adaptacions, propostes... son també beneficis per a tots els ciutadans. No sols pel moment
en que ens trobem, siné pel fet que, si tenim en compte els models de Marton exposat
al 2001 (citats a Sancho i del Barrio, 2009), entenent que el bon procés d’envelliment
comenca a la infancia a través de I'adquisicié i consolidacié d'habits saludables, la creacié
d’oportunitats per fer-ho també sera un benefici a llarg termini per als col-lectius de joves
ciutadans que viuen en ciutats amigables per a les persones grans.

Al mateix temps, també comporta un objectiu directe per a les ciutats, ja que la seva
metodologia permet fer una analisis completa dels punts forts i les debilitats que tenen
per endinsar-se en un procés de millora continua per als ciutadans, especialment per a les
persones grans.

No hem d’oblidar que, tal com assenyala I'informe de Londres, aquest projecte també
té un objectiu per I'OMS: identificar indicadors concrets de ciutats amigables i produir
una guia per al desenvolupament comunitari de promocio, per tal de poder canviar les
politiques i aixi convertir les comunitats en zones amigables per a les persones grans.

3. Situacio6 actual. Ciutats amigables
L'origen del projecte se situa en el XVII Congrés Mundial de I’Associacié Internacional de

Gerontologia i Geriatria (Rio de Janeiro, Brasil, 2005), en que es crea el document Guia per
iniciar el procediment perqué una ciutat es converteixi en ciutat amigable. Posteriorment
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aquest document es va anar elaborant en els dos anys posteriors, a Vancouver (Canada,
2006) i a Londres (Anglaterra, 2007). Després de la guia elaborada al Brasil, la cita al
Canada comporta el Protocol de Vancouver, document que totes les ciutats van seguint i
en qué hi ha la metodologia d'investigacié-accié.

A la taula seguent podem observar el nombre de ciutats amigables per a les persones
grans del 2007 (OMS), que ens déna una idea de la globalitat i I'extensié mundial d’aquest

projecte.

Taula1 | Ciutats amigables per a les persones grans, 2007

AMERICA

La Plata, Argentina

Rio de Janeiro, Brasil

Halifax, Canada

Saanich, Canada

Sherbrooke (Quebec), Canada

San José, Costa Rica

Kingston, Jamaica

Montego Bay, Jamaica

Cancun, Mexic

Ciutat de Meéxic, Mexic

Mayaguez, Puerto Rico

Ponce, Puerto Rico

Portland, EUA
AFRICA

Nairobi, Kenya
OEST DEL MEDITERRANI

Amman, Jordania

Tripoli, Liban

Islamabad, Pakistan
EUROPA

Ruhr, Alemanya

Dundalk, Irlanda

Udine, Italia

Moscou, Russia

Tuymazy, Russia

Ginebra, Suissa

Istanbul, Turquia

Edimburg, Regne Unit

Londres, Regne Unit
SUD-EST D'ASIA
Delhi, india

OEST DEL PACIFIC

Udaipur, india

Melbourne, Australia

Melville, Australia

Xangai, Xina

Himeji, Japé

Toquio, Japo

Font: OMS (2007)
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A Espanya, hi ha dues ciutats amigables per a les persones grans i una tercera (Saragossa)
esta desenvolupant el protocol de Vancouver per ser-ho. La primera va ser Sant Sebastia
(Donostia), seguida per Barcelona. La primera va convertir-se en ciutat amigable el 2008,
amb el treball de I’Ajuntament i de la Fundacié Ingea i amb la idea d’aconseguir tres grans
objectius (Sancho i Del Barrio 2009):

a) Generar processos de participacié comunitaria.

b) Introduir canvis en les diferents arees competencials dels municipis que millorin la
qualitat de vida dels ciutadans.

¢) Aprofitar al maxim el potencial que ofereixen els ciutadans de més edat.

L'aplicacié del protocol de Vancouver va suposar la necessitat d'adaptar I'estructura dels
apartats que componen les ciutats amigables per a les persones grans, incorporant-hi
I'area de xarxes i suport social (recull d'informacié de familia, veinatge i comerciants) i
agrupant les arees de participacioé social i participacio civica i feina a feina i participacié. Els
grups focals amb els quals es va treballar foren setze grups de persones grans, dos grups
de cuidadors, un grup de proveidors de serveis i dos grups d’'ONG.

D’aquest procés, n'han resultat un total de 25 propostes de millora per dur a terme durant
tres anys, com ara promocionar |'associacionisme, promocionar una imatge positiva de
les persones grans, incrementar les activitats més populars entre la gent gran, mantenir
i augmentar les subvencions, potenciar els serveis de menjars a domicili, augmentar el
nombre d’autobusos adaptats, impulsar més accions de seguretat vial, crear una xarxa de
comercos amigables amb les persones grans o dotar de més recursos el sistema d’atencié
a la dependencia.

Aquestes seran avaluades a través d'indicadors com ara el nombre de punts d’'informacio
accessibles, el nombre d’accions de difusié de la imatge positiva de les persones grans,
I'increment d’activitats demanades per les persones grans, el nombre d'accions destinades
a afavorir la seguretat vial o I'increment del nombre d'usuaris de serveis d'atencié a la
dependéncia en relaci6 amb el nombre de persones dependents conegudes. A més, es
fara una avaluacié final qualitativa d’aquests indicadors complementada amb una de
qualitativa mitjancant la creacié de grups focals semblants als inicials.

3.1. Com fer una ciutat amigable

Com s’ha dit anteriorment, es tracta de seguir el protocol de Vancouver per tal de convertir
una ciutat en ciutat amigable per a les persones grans. La metodologia marcada en aquest
protocol subratlla que les persones grans en sén les protagonistes; d'aquesta manera,
primerament es porta a terme una investigacié qualitativa basada en la seva visio.
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Aixi, el protocol s'inicia amb un procés d'investigacié desenvolupat en dues fases:

a) Fer un diagnostic del municipi. Segons Sancho i Del Barrio (2009, 6) es descriuen els
principals items, com ara: la ubicacié, la grandaria, la topografia del municipi, les
caracteristiques socials i economiques de la poblacié, el nombre i percentatge de
persones grans i persones en situacié de dependéncia, la distribucié dels recursos
publics i privats i ['analisi del moén associatiu que treballa amb les persones grans.

b) Desenvolupament de la investigacié qualitativa, a través de discussions de grup, en
que les persones grans ja tenen una veu important, en sén les protagonistes i descriuen
aspectes positius i negatius de la ciutat on viuen. El protocol de Vancouver inclou un
protocol estandarditzat amb un guié i una base per al debat.

Un cop s’han analitzat les caracteristiques principals, s’han escoltat els vertaders protago-
nistes, i després de dibuixar la seva imatge de la ciutat, és I’"hora de I’accié. En aquest cas
son tres les passes que cal seguir (Sancho i Del Barrio 2009, 6):

a) Creacié d'un comité d’experts amb representacié municipal destinat a diagnosticar i
assessorar les intervencions a realitzar.

b) Organitzacié de forums de participacié ciutadana (en que les persones grans tindran
un rol important).

¢) Intervencié en les arees de millora per a cada una de les arees analitzades.

Cal dir que, tot i que aquests son els passos basics, hem de destacar la importancia
d'una caracteristica del projecte, el fet de la millora, la revisié continua, la qual
permetra anar analitzant i avaluant les propostes dutes a terme. Aixi doncs, tal com
assenyalen Sancho i Del Barrio (2009, 16), el tercer pas que se seguira després de
la planificacié i la implementacié és I'avaluacié del projecte a través d'un informe
adrecat a I’'OMS en qué se subratllaran els progressos identificats en la primera etapa
(planificacid) i, posteriorment, ve una quarta etapa de millora continua, en que s'han
de fer evidents els canvis de millora i en qué es requereix tornar a fer un altre pla
d’'accié quinquennal.

Les arees també han estat determinades amb anterioritat i sén un total de vuit. En un
primer bloc s'engloben les relacionades amb el seu entorn, i s’hi analitzen i es treballen
aspectes de mobilitat, seguretat i proteccid; el segon bloc es relaciona amb els elements
socials i culturals i que afecten la participacié i el benestar subjectiu, mentre que el
tercer bloc treballa mitjans i formes de comunicacié i informacio, i se centra en la seva
utilitzacié i coneixement. Com es pot comprovar, aquestes arees tenen una relacié directa
amb I'envelliment actiu i la qualitat de vida, conceptes també multidimensionals. La taula
seglient fa visible aquesta caracteristica:
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Taula2 | Dimensions dels conceptes qualitat de vida, envelliment actiu i
ciutats amigables

Qualitat de vida Envelliment actiu Ciutats amigables
(Walker 2010) (Regato 2000) (OMS 2007)
Variables psicosocials Genere i cultura Transport
Salut i estatus funcional Factors economics Habitatge
Relacions sgc.lals, suporti Sistema sanitari i social Participacié social
activitats
Circumstancies
socioeconomiques i Factors de I'entorn fisic Respecte i inclusié social
d'independeéncia
Condicions de I'entorn Factors comportamentals Participacié civica i feina
Activitats de lleure i mobilitat Factors de I'ambient social Comunicacié i informacio

Serveis socials i de salut

Espais a I'aire lliure i edificis

4. Arees que cal treballar per fer una ciutat amigable

Com s’ha dit a la taula anterior, de manera general 'OMS marca vuit arees per treballar
per una ciutat amigable. Cal dir que aquestes propostes ja estan incloses tant a la guia que
va publicar I'OMS el 2007 com a la llista de caracteristiques que ha de complir una ciutat
per ser una ciutat amigable de manera general, que va publicar la mateixa organitzacié
I'any seglient. Aquestes, tot i ser propostes generals, s’han d’adaptar (igual que les arees,
si és necessari) a les caracteristiques de la poblacié de la ciutat.

4.1. Transport

Segons la guia de I'OMS (2007) i com es veura més envant, aquesta area es pot considerar
transversal, ja que ajuda a I'accés de la gent gran a diferents serveis i en potencia I'autono-
mia, de manera que millora el procés d’envelliment actiu i la seva qualitat de vida. Es a dir,
sense un transport que asseguri les caracteristiques que es detallen no sols no es treballara
en un transport amigable per a les persones grans siné que aixo afectara negativament
també les altres arees, per exemple, la de participacio (si el transport no permet arribar on
hi ha I'activitat) o els serveis de salut (si tampoc no hi arriba o si, per exemple, no permet
que els hi acompanyi algu). La seva importancia es veu reflectida en el nombre de suba-
partats que té, un total de setze, de manera que és la que en té un nombre més elevat:

1. Disponibilitat: especialment del servei public. Segons la guia, dependra del nivell de
desenvolupament de la ciutat, a algunes ja se’ls pot demanar indicadors de qualitat,
mentre que en altres ciutats s'ha de treballar primer en la creacié d’aquest servei.
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Accessibilitat pel que fa al cost: potenciar el transport public i d’assegurar-se que la
no-utilitzacié del transport no és per motius economics. A més dels descomptes que
es poden fer, Ginebra, per exemple, ofereix transport gratuit als acompanyants de les
persones grans. A Mexic se suggereix que sigui de franc a I'hora d’anar a determinats
esdeveniments.

Confiabilitat i frequiéncia: assegurar tant la frequeéncia cada dia de la setmana com
I'estabilitat quant a rutes. Segons la guia, el nivell de desenvolupament de la ciutat
marcara quines han de ser les prioritats.

Destinacions de viatge: treballar aspectes com la cobertura de les rutes més emprades
per les persones grans i, al mateix temps, assegurar una cobertura en tota la ciutat per
poder donar-los autonomia.

Vehicles amigables per a la gent gran: la principal peticié6 en aquest subapartat esta
relacionada amb els accessos dels transports publics, especialment dels autobusos.

Serveis especialitzats per a persones grans: el punt basic és I'adaptacié del transport
public quant a I'accessibilitat, especialment per a persones amb discapacitat motriu, és
a dir, la disposicio d'autobusos que estiguin adaptats i que cobreixin les rutes, perquée
no hagin de recérrer sempre de manera obligatoria a taxis adaptats.

Seients preferencials i cortesia mostrada per altres passatgers: aquest punt té molt a
veure amb la cultura de cada ciutat. Si bé és cert que les persones grans el consideren
un punt amigable, en algunes ciutats el tenen molt assumit (Islamabad) i, en canvi, en
altres seria necessari millorar-lo (Moscou).

Conductors dels mitjans de transport: un dels aspectes positius és la cortesia, que inclou,
per exemple, esperar que les persones estiguin assegudes per arrancar. La indiferéncia
vers els passatgers és un aspecte que s’ha de millorar en algunes ciutats. L'educacié dels
professionals també s’estén a les persones que venen bitllets, no sols als conductors.

Seguretat i comoditat: la valoracié del servei com a segur pot fer decidir les persones
a utilitzar-lo a les ciutats. A més, un dels aspectes a tractar sén les hores punta,
especialment en ciutats amb molta poblacié (com ara Londres o Portland).

Parades i estacions de transport: com diu la guia, cal tenir present el disseny, la ubicacié
i I'estat de les parades. Aixi, és important tenir cura de la seva il-luminacié o que es
disposin alguns seients per a l'espera, i també calcular que les distancies entre una
parada i la segtent no siguin gaire llargues. Rampes, escales mecaniques o una bona
senyalitzacié visible també sén elements que cal tenir en compte.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

Taxis: dues caracteristiques poden fer que siguin amigables o, al contrari, que suposin
una dificultat: una és el cost que suposen (hi pot haver alguna subvencié o descompte)
i I'altra, I'adaptacio, per exemple a les cadires de rodes.

Transport comunitari: serveis de transport comunitari, com ara per anar al metge o per
fer I'entrega domiciliaria, poden ser publics o privats o fets per voluntariats.

Informacid: anteriorment hem comentat la importancia que hi hagi una bona
senyalitzacié de les informacions sobre els transports publics, a més d’'informacié
complementaria, com fan a Himeji, on els horaris especifiquen si sén accessibles per a
persones amb discapacitat.

Condicions per a la conduccié de vehicles: a més de les diferents opcions de transport
assenyalades fins ara, també existeix la possibilitat que en siguin les mateixes persones
grans les conductores. Aixi, s"ha de tenir cura de la bona visibilitat dels senyals, d'una
bona gestio, de la fluidesa del transit, del bon estat dels carrers o del respecte de les
normes de transit.

Cortesia cap als conductors grans: en relacié amb la darrera caracteristica, es tracta de
treballar sobre el respecte cap als conductors grans, evitant conduccions agressives.
Algunes ciutats com Ginebra han plantejat fer cursos d’actualitzacié.

Estacionaments: disposar de places d'estacionament preferents prop dels edificis
comunitaris o dels comercos, la gratuitat o I'amplitud de les quals sén elements que
cal tenir en compte perqué siguin amigables.

Taula3 | Algunes propostes per a I'area de transport

Desenvolupar un model de taxi accessible i un programa de vals de taxi per a les persones grans
que no poden emprar el transport public

Augmentar el nombre de seients a les parades dels autobusos

Crear un carril bici

Posar un escalé que faciliti la pujada i baixada dels autobusos

Crear equipaments accessibles adaptats per a les persones amb discapacitat, evitar portes giratories

Ampliar les zones i els espais transitables

Augmentar la seguretat en el transport public

Realitzar campanyes de sensibilitzacio

Limitar I'Gs del cotxe al centre de la ciutat

Promocié de cursos de reciclatge

Font: Sancho i Del Barrio (2009), i Bunbury i Vifiuales (2008)
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4.2. Habitatge

L'habitatge es configura com un element clau. Hem de tenir present que la casa ideal per a
cadascu va variant en funcié de les necessitats, els interessos, els gusts i les aficions que anem
desenvolupant al llarg de la nostra vida. Per tant, sera important que aquest respongui a
totes aquestes demandes i que, al mateix temps, compleixi els requisits d'assequibilitat i de
seguretat. Hem de pensar que hi estem moltes hores i que, per tant, val la pena invertir-hi
per millorar-ne la qualitat. Per a la ciutat de Nova York, aixo consisteix a treballar tres sub-
arees: a) desenvolupament de I’'habitatge assequible, b) propietari i llogater, i ) envellir a
casa, mentre que la guia de I'OMS (2007, 34) parla de deu punts que cal treballar:

1. Accessibilitat quant al cost: un exemple del que acabam de dir és precisament el cas de
mudar-se a una casa nova, quan les persones grans consideren que casa seva és massa
gran. De vegades, no ho fan a causa del preu del nou habitatge (Ginebra). Aquesta via
pot anar encaminada a atorgar subsidis o a una rebaixa de determinats imposts.

2. Serveis essencials: es refereix a aquells serveis que fan més habitable la casa, per
exemple, calefaccié, aigua... Es evident que algunes demandes seran més fortes segons
on s'ubiqui la ciutat. Aixi, a Istanbul es queixen de I'alt cost de la calefaccié mentre
que a Jamaica ho fan de I'aigua.

3. Disseny: afavorir la comoditat de la casa, canviant una estructura solida per superficies
Ilises 0 amb espai suficientment ampli per moure’s per tota la casa o instal-lant-hi un
bon sistema de climatitzacié. La situacié d’aquest apartat varia molt segons la ciutat
que s'analitzi.

4. Modificacions: anteriorment hem parlat de disposar d'una casa adequada a les nostres
necessitats i que aquestes van variant segons diferents circumstancies. En el primer
subapartat ens hem referit a canvis de casa; en aquest, a canvis dins la casa, que
permeten a la persona que ja hi viu que ho continui fent, adaptant-la a les seves
necessitats. En aquest cas, una de les queixes més comunes de les persones grans que
consten als informes torna a ser el cost de les reformes. També es refereixen a una
manca de suport informacional sobre les possibilitats d’aquestes adaptacions.

5. Manteniment: sense entrar de ple en les obres, com en l'apartat anterior, el
manteniment d'una casa també comporta despeses, fet que ha propiciat que en
determinades ciutats es posin en marxa iniciatives com ara tenir una llista de proveidors
que treballen en cases de persones grans. Un fet especialment preocupant és la falta
de manteniment en cases llogades, quan el propietari vol que els inquilins se'n vagin.
Dins d'aquest apartat també s'inclou el manteniment de les zones comunes (escales,
ascensors...) dels edificis on viuen.
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6. Accés a serveis: en diverses ciutats les persones grans han manifestat el seu desig de
quedar-se a casa seva en lloc de canviar d’habitatge (Udine, Tuymazy). Viure a prop
dels serveis i de les instal-lacions és una bona alternativa al fet de mudar-se. Un altre
aspecte que cal considerar son els perills que comporta el fet de viure sol, d’aqui que
en ciutats com Saanich es promogui la informacioé dels serveis domiciliaris.

7. Vincles familiars i comunitaris: aquest és un aspecte essencial en llocs mediterranis on
la familia té una importancia quasi vital; en altres, aquests vincles sén substituits per
les persones que viuen a prop, és a dir, pels veins. Aixi, tenir algu proper a qui es pugui
recorrer déna una seguretat psicologica, una percepcié elevada d'aquest suport. Hi
ha diversos motius que poden fer que aquest aspecte no tingui la qualitat desitjada,
per exemple, viure en gratacels (Toquio) o no disposar d’espais per a I'intercanvi social
(Dundalk) o intergeneracional (Udaipur).

8. Opcions d’habitatge: la lliure eleccié de I'habitatge és un factor important. Aixi, com
més opcions es tenen, més ben valorat és aquest item, no sols quant a cases properes
al lloc es vol viure, sin6 a llocs com residéncies geriatriques, llars d’ancians... que tenen
llistes d’espera Ilarguissimes. Amb tot, disposar de cases properes amb caracteristiques
amigables per a les persones grans no ha de suposar la creacié de guetos.

9. Entorn de I’habitatge: espai i privacitat son dues caracteristiques que les persones
grans desitgen tenir alhora en I'entorn de casa seva. La seguretat es repeteix també en
aquest apartat, tant per motius naturals (terratrémols) com per inseguretat ciutadana.

Taulad | Algunes propostes per a I'area d’habitatge

Agilitzar el procés de construccié d'habitatges per a persones grans amb ingressos baixos, millorar
les subvencions

Comprometre els constructors perqué hi introdueixin millores i utilitzin bones practiques enfocades
al mercat de les persones grans

Proporcionar serveis addicionals de suport

Promoure |'accés a nous models d’habitatge que facilitin I'envelliment a casa

Crear ajudes per a obres d'adaptacié i millora dels habitatges de persones amb nivell economic baix

Crear una oficina que orienti en materia d’habitatge

Augmentar el nombre d'institucions geriatriques

Establir ajudes publiques per incrementar la seguretat en cases enfront dels terratréemols

Oferir ajudes per a la calefaccié

Augmentar la seguretat enfront dels robatoris en cases, augmentar la vigilancia

Millorar la planificacié dels serveis, fer-los més propers

Font: Sancho i Del Barrio (2009) i Bunbury i Vifiuales (2008)
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4.3. Participacio social

El fet de poder participar en les activitats de la ciutat afecta directament les xarxes socials i
I"'autoestima de les persones grans (Vives 2009) i, conseqUentment, I'envelliment actiu i la
qualitat de vida. Tenir alguna limitacié quant a la mobilitat, els doblers o la companyia sén
alguns dels motius que poden portar a no fer aquelles activitats que un desitja, per tant,
les ciutats amigables han d’aconseguir que aquestes limitacions desapareguin. D’aquesta
manera s’evitaran, entre altres coses, sentiments de malestar o d’apatia. Segons la guia de
I’OMS (2007) s'han de tenir en compte sis aspectes:

1. Oportunitats accessibles: no sols cal que tinguin informacié siné que puguin accedir a
les ofertes que la ciutat ofereix. Algunes de les dificultats esmentades son la seguretat
(especialment en activitats nocturnes), la mala connexié dels transports, les dificultats
d’'accés dels edificis o el fet d’haver de ser membre d’alguna organitzacio.

2. Cost de les activitats: un dels aspectes no esmentats en |'apartat anterior és el preu
de les activitats. Evidentment aquest aspecte pot frenar la participacié de les persones
grans, tal com s’assenyala a Ginebra o Londres, quan sén activitats organitzades
per entitats sense anim de lucre. Les activitats amb preus reduits o de franc sén ben
valorades per les persones grans.

3. Diversitat d’oportunitats: cal que les persones grans puguin gaudir d'un ventall
d'oportunitats que en puguin satisfer les demandes i la curiositat. Per aixo s'han de
tenir presents aspectes com el fet que no es facin sempre les activitats al centre de
la ciutat, I'accessibilitat per a les persones amb discapacitat, la flexibilitat d’horaris
i cal tenir cura d'aspectes ja citats com el renou. Es important que les ciutats també
responguin a les demandes d’'integracié que se solen repetir en diversos punts. Aixi,
en algunes ciutats continuen sent importants les activitats de naturalesa religiosa, tot
i que les educatives i culturals també estan prenent molta importancia.

4. Coneixement d’activitats i actes: cal potenciar al maxim la informacio relativa a les
ofertes que déna la ciutat. Evidentment, si les activitats no es coneixen, les persones
no hi acudiran. Algunes activitats es poden anticipar, per exemple, a Dundalk s'ofe-
reix informacié abans que les persones es jubilin, mentre que a Xangai s'ofereix més
publicitat.

5. Animar a la participacid i a abandonar I'aillament: reprenent les idees exposades fins
ara, hem de ser conscients de la importancia de la participacié social i d'analitzar
els motius que fan que les persones grans no acudeixin a les ofertes de la ciutat per
trobar-hi solucions, com ara haver de ser d’alguna associacié o no coneéixer-hi ningu.
També les obligacions familiars, especialment les que afecten directament les dones,
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fan que durant aquest temps no es plantegin poder anar a cap altra activitat. Aixi,
hem de tenir en compte especialment els cuidadors, ja que s’Tha demostrat que aquests
poden patir efectes negatius en la salut fisica i psicologica tant a curt com a llarg
termini (Campo Laredo 2000). S'ha de tenir cura especialment quan una persona deixa
de treballar o quan perd la seva parella.

6. Integracio de generacions, cultures i comunitats: cal respondre a les demandes de
participacié dins la ciutat, fomentant espais d'intercanvi intergeneracional i de
reconéixer la importancia i el pes que tenen les persones grans dins les families. En
aquest cas, no sols han de ser conscients de la seva gran aportacié i participacié siné
que, alhora, hem de valorar la seva contribucié tant en el nucli familiar (per exemple
amb la cura dels néts) com en la societat en general (en relacié amb I'economia quan
amb la cura dels néts permeten que els pares treballin).

Taula5 | Algunes propostes per a I'area de participacio social

Augmentar la informacié sobre els programes que ofereix la ciutat

Promoure cursos d'informatica per eliminar barreres generacionals en I’accés a les noves tecnologies

Utilitzacio dels teléfon com a principal eina de comunicacié i informacio

Informar adequadament sobre els temes que afecten especificament el col-lectiu de les persones grans

Font: Sancho i Del Barrio (2009), i Bunbury i Vifiuales (2008)
4.4. Respecte i inclusié social

Per a una vertadera integracid, la participacié ha ser una contribucié en I'ambit en qué es
desitja estar inclos. En aquest sentit, les persones grans si que se senten majoritariament
respectades pero també existeixen sentiments de manca de consideracié en els diferents
ambits (familiar, comunitari...). A més, tal com assenyala la guia, aspectes com el génere, la
cultura, I'estatus social i I'estat de salut jugaran un paper fonamental en aquestes actituds.
En aquest cas, la guia esmenta set subapartats:

1. Conducta respectuosa o irrespectuosa: respecte, cortesia i amabilitat son les
principals actituds que es detallen en aquest apartat. Tant en I'ambit personal com
en I'ambit institucional, en diverses iniciatives segons la ciutat, I'aspecte més comu
que s'assenyala com un element a millorar és la impaciéncia, especialment quan es
condueix.

2. Discriminacio contra persones d’edat i ignorancia: cal treballar tots aquells mites
relacionats amb les persones grans, com ara considerar-los no utils o una carrega. Per
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rompre’ls, es recomana potenciar la informacié sobre les persones grans, posant de
manifest totes les seves contribucions en tots els ambits.

Interaccions intergeneracionals i educacid publica: en altres subapartats ja
s'ha esmentat la predisposicié i la demanda de les persones grans d'intercanvis
intergeneracionals, sigui quina sigui la seva forma (voluntariat, cura de néts...).
Aquesta questié és rebuda com una caracteristica d'una ciutat amigable. Pel que
fa a I'’educacio, es fan dues propostes: una dirigida a la prevencio de I'envelliment
i Ialtra relacionada amb el valor de les persones grans des de les primeres etapes
educatives.

Tenir un lloc dins la comunitat: la importancia de les opinions i el respecte a
les persones grans és la base d'aquest apartat, en qué la cultura juga un paper
fonamental. Aixi, en ciutats com Toquio les persones grans consideren que tenen
un paper important dins la comunitat, mentre que en altres, com Mayaglez,
algunes persones grans afirmen que no es tenen en compte les seves opinions. Hi ha
diverses propostes, entre les quals destaca el programa “Demana-li a una persona
gran”, de Himeji. Dins aquest apartat es tracta del seu paper dins organitzacions i
associacions.

Capacitat de servei a la comunitat: per aconseguir-la, segons els resultats que aporta
la guia, podem comprovar que la grandaria de la ciutat hi juga un paper fonamental.
Aixi, per exemple, en ciutats petites com Portage el nivell d'inclusié social és molt més
elevat que a Londres, on afirmen que per mor dels nombrosos canvis constants dels
veins, quasi no es coneixen.

Lloc dins la familia: endinsant-nos en una questi® més concreta d’aquest ambit,
s'esmenta la permanéncia de les persones grans dins el mateix habitatge que el nucli
familiar, i també el fet que es respectin i es tinguin en consideracié les seves opinions.
Segons la cultura de la ciutat, les persones grans seran més o menys importants,
empero les caracteristiques de la societat actual, tan globalitzada, fan que les families
es dispersin més arreu del mén i que no paregui que hi ha temps per dedicar una
estona a les persones grans de la familia.

Exclusiéo economica: en aquest cas, es revisa principalment el nivell d’'ingressos de
les persones grans, especialment quan aquests no els permeten desenvolupar totes
les activitats que desitgen. Aixi, es valoren molt positivament iniciatives com els
descomptes o les targetes que els permetin obtenir aquests descomptes o accedir a
determinats llocs o activitats de franc. D'aquesta manera els doblers, o millor dit, la
falta d'aquests, no és una barrera per fer allo que desitgen.

441
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Taula6 | Algunes propostes per a I'area de respecte i inclusio social

Promoure formes organitzatives entre els veins; generar espais comuns on els veins es puguin reunir

Descentralitzar serveis i ofertes culturals

Realitzar programes d’apropament a les generacions joves

Realitzar programes educatius per als pares orientats a les relacions socials

Impulsar les relacions intergeneracionals

Promocié de la imatge positiva de les persones grans

Font: Sancho i Del Barrio (2009), i Bunbury i Vifiuales (2008)
4.5. Participacio civica i feina

L'objectiu d’aquesta area és millorar la inclusioé social, la participacio civica i les oportunitats
de feina per a les persones grans (Sancho i Del Barrio 2009, 9). En aquest apartat hi ha dos
pilars basics que fan amigable una ciutat; el primer, posar de manifest la contribucié de les
persones grans en tots els ambits, des del familiar al comunitari, tant pel que fa al treball
remunerat com al que es fa de manera voluntaria o dins el nucli familiar i, el segon, la
llibertat de poder escollir si es continua treballant o no. Per aconseguir aquest objectiu,
la ciutat de Nova York treballa en quatre subarees: a) feina i seguretat economica; b)
voluntariat; ¢) cultura i activitats recreatives, i d) informacio i planificacié. En canvi, la guia
en recull set:

1. Opcions de voluntariat: dur a terme activitats voluntaries és una font de creixement
personal i d’autoestima, i alhora millora les xarxes socials. Per aixo, disposar d’opcions
de voluntariat es considera una caracteristica de les ciutats amigables. Un dels
principals problemes que es plantegen és no conéixer totes les opcions o que no
estiguin adaptades a les persones grans, aixi com problemes de transport a l'indret on
es fan les activitats.

2. Millors opcions de feina i més oportunitats: cal tenir en compte una gran diversitat
d’opcions per tal de poder donar resposta a les demanes de les persones grans, ja que
posseeixen una gran experiéncia. En canvi, hi ha moltes barreres que no ho permeten,
com ara la jubilacié obligada, el sentiment de manca de seguretat en el lloc de treball
o quan s’'hi va o el fet d’haver de tenir cura dels néts. La peca clau és, doncs, la llibertat
per a aquelles persones que volen treballar o per a les que no ho volen fer (algunes
persones amb un nivell economic baix o sense ajudes dels governs estan obligades
a treballar). Per aconseguir-ho, politiques que afavoreixin el treball de les persones
grans, aixi com millores en la legislacié, faran que la ciutat sigui més amigable en
aquest aspecte.
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3. Flexibilitat per ocupar llocs de treball i voluntariat: com hem dit, alguns dels
impediments per fer feina o tasques de voluntariat estan basats en la manca
d'adaptabilitat de les caracteristiques dels llocs de treball o voluntariat (horaris rigids,
professionalitzacié del voluntariat...). Algunes adaptacions poden anar encaminades a
flexibilitzar horaris, adaptar la feina a les seves habilitats o crear una borsa de treball
temporal ajustada a les seves necessitats (Toquio).

4. Foment de la participacio civica: aspecte que varia molt en funcié de la cultura de la
ciutat. Aixi, en algunes podem trobar que les persones grans formen part activa de
juntes, carrecs amb autoritat..., en altres, ocupen aquests llocs de manera simbolica i,
en altres, tan sols hi participen. A més de la cultura, dificultats amb el transport, I'accés
i la manca de seguretat tornen a ser factors clau.

5. Capacitacio: se subratlla la reeducacié professional per tal d’evitar sentiments de
manca d’habilitats. En alguns casos, s'ha plantejat una reeducacié de cara a la jubilacié
(Nova Delhi), mentre que en altres (Tuymazy) es promou el desenvolupament de feines
independents o de petites empreses.

6. Oportunitats empresarials: precisament aquestes dues propostes anteriors son les que
destaquen en aquest apartat, en qué sera fonamental el financament o el suport que
es pugui donar, tant per part de I'estat com amb ajudes d’'ONG. Feines de manualitats,
jardineria o de venedors ambulants sén les més esmentades.

7. Valoracio de la contribucié de les persones grans: cal rompre diversos mites que han
sorgit pel que fa a la relacié entre I'edat i la feina, que fan que, per exemple, no es
contractin persones grans, no s'accepti culturalment que aquestes treballin o que siguin
les mateixes persones grans les que tenen aquests prejudicis. El grau d'acceptacio i la
congruéncia entre les capacitats laborals d’una persona i les caracteristiques del seu
lloc de treball son les peces clau.

Recollint les dades de Nova York (2007), de La Plata (2006) o d'Istanbul (2007), la taula
seglent inclou algunes de les propostes més destacables:

Taula7 | Algunes propostes per a I'area de participacio civica i feina

Augmentar el nombre d’oportunitats de treball remunerat; donar suport des de les administracions
a la feina per a les persones grans

Promoure el voluntariat intergeneracional i I'aprenentatge a través d’'associacions amb escoles i
ONG

Editar una guia que reculli totes les activitats artistiques o esdeveniments culturals amb
descomptes per a les persones grans

Donar a coneixer les oportunitats que hi ha a la ciutat a través del web

continua
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Dur a terme avaluacions de la comunitat local als barris per determinar el nivell d’amigabilitat

Habilitar grups de participacié de les persones grans a les cambres legislatives

Promoure |'organitzacio de les persones grans per a |'exercici dels seus drets

Augmentar les activitats socials de qué les persones grans puguin formar part

Organitzar activitats gratuites que propiciin la socialitzacié

Organitzar activitats socials accessibles per a les persones amb diversitat funcional i en situacié de
dependéncia

Prevenir les prejubilacions

Incrementar les activitats més populars per evitar la seva saturacio

Augmentar els cursos d'informatica. Promocionar activitats d’exercici fisic

Font: Sancho i Del Barrio (2009), i Bunbury i Vifiuales (2008)
4.6. Comunicacio i informacio

En aquest apartat es comenten les informacions generals, com ara la relacionada amb els
processos d’envelliment, i també les puntuals, relacionades amb activitats i persones que
poden interessar a les persones grans. També és important analitzar els canals d’informacio,
que estaran determinats majoritariament per dos elements: la poblacié de la ciutat i les no-
ves tecnologies, que es veuen com una eina de doble tall, ja que, per una banda, permeten
una major connectivitat, pero, per l'altra, sén valorades com un element discriminatori.

1. Amplia distribucid: totes les ciutats reben informacié dels proveidors locals dirigida
a la comunitat. En paisos amb un nivell de desenvolupament baix, aquests es limiten
a premsa, radio i televisié, mentre que als paisos més desenvolupats tant la varietat
d'informacié com els canals per obtenir-la sén més diversos.

2. Informacid correcta en el moment oportu: en aquest apartat es treballa la rellevancia
de la informacié i la qualitat que té, el fet d’evitar la sobreinformacié (no sempre més
és millor). A més s'hi treballen les habilitats per poder destriar-la, per exemple, per
evitar fraus. Alguns proposen dedicar-hi una seccié o un espai especific als mitjans de
comunicacio dirigits a les persones grans, per contribuir a crear aquest filtre. Altres
suggereixen fer-ho a través d’organitzacions o voluntariats o tenir un espai fisic on
consultar-la (Islamabad).

3. Tenir algi amb qui parlar: la importancia del llenguatge oral esdevé clau com a mitja
de comunicacio preferit per les persones grans per rebre informacié. Aixi, prefereixen
la radio i els programes en qué es poden fer consultes a experts. En aquest sentit,
opinen que els avencos tecnologics que fan que se substitueixin les persones per
magquines no sén positius, ja que solen preferir ser atesos per professionals. Per aixo,
en algunes ciutats com a Copacabana s’'empren uns informadors clau que sén els
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qui transmeten la informacié. Amb tot, s'assenyala el problema de poder arribar a
persones socialment aillades.

4. Cura del format i del disseny: en cas que rebin informacié per canals auditius i visuals,
s'ha de tenir cura tant del missatge (expressat de manera senzilla i amb un llenguatge
senzill) com de la grandaria de les lletres (o de la velocitat si és auditiu). En aquest
sentit, s'ha de fer feina amb les maquines, ja que sovint perden la logica quan se
simplifiquen, i la gran diversitat de models i il-luminacions millorables fan que sigui
dificil el seu Us per part de les persones grans. També hi ha queixes pel que fa als
serveis de resposta automatica.

5. Tecnologia informatica: com hem dit anteriorment, és una arma de doble tall; per una
banda, pot ajudar a millorar de manera significativa la qualitat de vida, pero si no s'en-
tén o no es tenen les habilitats per fer-la funcionar, pot suposar una barrera important.
Aixi, els ordinadors i Internet sén valorats de manera positiva per mantenir-se en con-
tacte amb el moén i amb I'entorn més proper (familia), mentre que a les persones que
no els saben emprar els genera sentiments d’exclusié. L'accés a aquestes tecnologies en
espais especifics, amb personal de suport, és una bona iniciativa que algunes ciutats van
adaptant (per exemple, a Halifax, el personal de suport visita a domicili).

6. Responsabilitat personal i col-lectiva: en aquest apartat s’esmenta la responsabilitat
de la persona gran a mantenir-se informada, a involucrar-se dins la comunitat i alhora,
la responsabilitat de la societat a eliminar barreres de comunicacié que fomentin
I'exclusié en comptes de la integracié.

Taula8 | Algunes propostes per a I'area de comunicacio i informacio

Augmentar la informacié sobre els programes que ofereix la ciutat

Promoure cursos d'informatica per eliminar barreres generacionals en I'accés a les noves tecnologies

Utilitzacio del telefon com a eina principal de comunicacié i informacié

Informar adequadament sobre els temes que afecten especificament el col-lectiu de les persones grans

Facilitar informacio i punts d'accés mitjancant subvencions

Afavorir la transmissio de la informacié de manera directa a I'usuari i adaptada a les seves circumstancies

Font: Sancho i Del Barrio (2009), i Bunbury i Vifiuales (2008)

4.7. Serveis comunitaris i de salut

La salut és un dels aspectes més valorats per a les persones grans a I’hora de definir la seva
qualitat de vida. A més, aquesta pot influir de manera directa en el benestar psiquic. Per
tant, no sols sera important tenir accés universal i eficag als serveis sanitaris, siné que les poli-
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tiques de prevencio hi jugaran un paper important. Els serveis socials tindran com a principal
objectiu donar suport a la vida independent de les persones grans. Aixi, aquest apartat es
dedica especialment a assenyalar els aspectes basics com ara els ingressos i la salut.

1. Atencié de salut accessible: cal d'eliminar qualsevol motiu que faci que una persona
gran no acudeixi al metge, tenint en compte la seva ubicacié i la facilitat del seu
accés i de millorar els serveis d’urgencia (disponibilitat d’ambulancies —Ponce— o
la seva rapidesa —Moscou—). També s’ha de tenir cura de l'interior, és a dir, que
I"edifici estigui lliure de barreres arquitectoniques, amb bon estat i amb bons nivells
de seguretat. En aquest apartat es treballen dos aspectes més: el coneixement de
I'existencia dels serveis perque puguin ser emprats en cas de necessitat i I'amabilitat i
educacio dels professionals.

2. Ampliar els serveis de salut: segons la guia, en totes les ciutats s’ha esmentat la
necessitat d’ampliar els serveis de salut, tant amb serveis de cures especifiques
(cliniques geriatriques, centres de dia, serveis de salut mental...) com de la qualitat
de les seves instal-lacions (equipaments, cadires de rodes...), sense oblidar els serveis
dedicats a la promocioé de I'envelliment saludable i a la prevencié de malalties.

3. Serveis per envellir bé: en aquest apartat es recull la darrera idea de I'anterior apartat,
i s'fesmenta la promocié de la salut i de la prevencié. Aquests aspectes es poden
desenvolupar de diverses maneres, a Ruhr es fa amb grups d’autoajuda, mentre que a
Mexic hi ha campanyes de vacunacié de franc.

4. Cures domiciliaries: també és un aspecte comu a les ciutats avaluades. Les persones
grans desitgen més serveis sanitaris a domicili. A més, es té en compte com un aspecte
que s'ha de millorar des de diversos punts de vista: la seva existéncia, el cost i la gran
mobilitat dels seus professionals.

5. Instal-lacions residencials per a les persones grans que no poden viure a casa: poder
viure a casa és una opcié personal, perd quan aquesta no sigui possible, per les raons
que sigui, la ciutat ha de garantir un lloc on viure. Les principals queixes vers les
residéncies se centren en el seu cost o en la manca de places. En algunes ciutats, com
Portage, es demana que tinguin més espai per poder guardar les coses personals o, en
altres, com Ginebra, que estiguin situades al centre de la ciutat.

6. Xarxa de serveis comunitaris: depenent de la ciutat, hi haura més serveis comunitaris
o menys, pero el que no pot faltar-hi mai és una coordinacié entre serveis. Aquesta
varietat pot fer que el pes de les cures recaigui o bé damunt de I'estat, que proveeix
o financa els serveis socials o bé de les families. En aquest darrer cas, les ciutats
amigables els hauran de donar suport. A més dels ajuts economics, disposar d'espais
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com centres comunitaris és una proposta molt ben valorada per les persones grans. Els
suggeriments en aquest subapartat van encaminats a crear-ne o millorar la qualitat
dels serveis, com a Méxic, on les persones grans disposen d’una targeta que els permet
accedir a preus més economics i a determinats serveis.

7. Voluntariat: una altra demanda generalitzada és la necessitat de voluntaris per ajudar
a cobrir allo que no fan els serveis sanitaris i socials, com ara ajudar les persones grans
en el transport o simplement ajudar-les a passejar els cans quan no ho poden fer.

8. Altres aspectes: tot i que sén poques les ciutats que hi fan referéncia, la guia recull
dues preocupacions més, la manca d’espai al cementeri i que es tinguin en compte les
persones grans en situacions d’emergéncia.

La ciutat de Nova York treballa en cincs subarees: a) planificacié del benestar i la salut; b)
atencié a persones grans i en situacio de risc; ) accés a aliments nutritius; d) cures i atencié
a llarg termini, i e) cures pal-liatives i testament vital.

Taula9 | Algunes propostes per a I'area de serveis comunitaris i de salut

Augmentar el coneixement de la salut entre les persones grans

Ampliar la campanya per educar els ciutadans grans sobre el robatori d’identitat i el frau

Augmentar |'eficacia en la gestié de programes de menjar a domicili, incrementar-ne el nombre

Proporcionar serveis d'assessorament i suport als padrins que cuiden els néts

Difondre materials educatius i suports disponibles per als cuidadors familiars

Ampliar les oportunitats de formacié i altres suports als cuidadors professionals

Ampliar els serveis existents de cures pal-liatives

Promoure el testament vital

Oferir medicaments gratuits per a malalties croniques

Crear iniciatives per acabar amb les Ilistes d’espera

Descentralitzar els serveis perqué estiguin presents en tots els barris; crear més hospitals i més
centres de salut als pobles

Portar a terme un programa per augmentar la consciéncia sobre I'envelliment saludable

Simplificar el sistema d’accés a les medicines més habituals

Habilitar un sistema d’ajuda per al transport

Crear una figura de suport a les persones grans als hospitals

Adaptar els questionaris a la realitat

Augmentar el nombre de places de dia

Promocionar I'Gs dels serveis de teleassisténcia

Font: Sancho i Del Barrio (2009), i Bunbur