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«Res és veri, tot és veri: la diferéncia esta en la dosi.»

Theophrastus Bombast von Hohenheim (Paracels)
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Resum






La manca d@dherencia al tractament farmacologic €s un problema prevalent i
rellevant en la practica clinica, especialment en el tractament de malalties
croniques. L ®MS la considera un tema prioritari de salut publica a causa de les
seves consequéencies negatives: fracassos terapeutics, taxes ddospitalitzaciod

meés altes i augment dels costos sanitaris. Al respecte d 6 ai x , , el

S

est

publicats s:-n un"nimes a | 6hora de consi der

del s pacients en | 0incompliment del tractan

darrer esta associat a diferents factors.

La infermeria dtédntpaperadllevantken la méntificaao
del compliment terapeutic i en la deteccié de les dificultats del pacient per
seguir el tractament, i t a mh@a déacoriséguir resultats favorables que
puguin repercutir en un augment de I@dherencia al tractament farmacologic, el
seu seguiment, la millora de la qualitat de vida dels pacients i el control de la

despesa sanitaria.

Léobjectiu princiopal ddbaquesta tes
f enomen, tant per part del s pidecmeganit s
intentar identificar i descriure els

farmacologic i les variables associades.

Aquest treball déinvestigaci - es
consisteix, per una banda, en un estudi quantitatiu amb disseny multicentric
descriptiu de tall transversal dels pacients de IArea de IAlt Penedés
(Catalunya, Espanya), mi t j an- ant | & Yas dGrden itdaded
demogr " fi gues hacompementatladadod estadjs qualibatius de
caracter exploratori, per mitja de la teoria fonamentada i de la técnica de
| 6observaci - p a r Giupg Hogqalaatstquals han pe@es adalitzan
i identificar creences, actituds i inquietuds que els professionals danfermeria

manifesten en relacié amb el tractament farmacologic.

E I resul tat m®s i mportant adhereneisdl at
tractament farmacologic de la poblacio estudiada és del 66,67%, una xifra
superioral 6 o b s e r alteslestudes.nA més, tots tres estudis coincideixen a

assenyalar que hi ha manca dbéadher nc

c

®s

om

fact ol

f onami

a

que

al



de generics es presenta com un problema rellevant i que el factor economic

afecta | 6adquisici- de medicament s.

A partir dels resultats obtinguts en els diferents estudiss 6 ha proposat U
seguit de recomanacions, amb | 6objeatiu doe
disseny d dOteérvencions i estrategies que permetin un abordatge multidisciplinari

d@quest problema i millorar aix?2 | 6adher ncia al tr

Infermeria esdevé un actor fonamental en aquest escenari, entre altres
raons per la seva relacié de proximitat amb els pacients, les competéncies

professionalis @luepapanvadqeea t® dins | dequip

Paraules clau: adheréncia, medicament, infermeria, pacient, comorbiditat,

atencio primaria



Abstract






Lack of adherence to drug therapy is a problem prevalent and relevant in
clinical practice, especially in the treatment of chronic diseases. WHO considers
that it is priority for public health because of its negative consequences:
therapeutic failures, higher rates of hospitalization and increased healthcare
costs. On that subject, the studies are unanimous considering that the incidence
of pati ents b eteamentdarlureiisnhighdandithgad is associated

with several factors.

The nurse of Primary Care has an important role in the identification of
treatment compliance and to detect difficulties for patient to continue with the
treatment, as well as in achieving favorable results that can affect an increase in
adherence to drug treatment, its monitoring, improving the quality of life of

patients and control health spending.

The main objective of this thesis is to deepen in the meaning of the
phenomenon by both the patients and the nurses, and try to identify and
describe the factors associated with adherence to drug treatment and

associated variables.

This research is based on a mixed method which consists, on one hand,
of a cross-sectional quantitative study with multicenter descriptive design in
patients from the Alt Penedés area (Catalonia, Spain), using the Morisky-Green
test and demographics data, and on the other hand, it is complemented with
two qualitative exploratory studies, using grounded theory and technique of
participant observation, in addition to a focal group, which have allowed us to
analyze and identify the beliefs, attitudes and concerns that nurses expressed

regarding drug treatment.

The most important result was that the percentage of adherence to drug
treatment was 66.67%, higher than that observed in other studies. In addition,
all three studies agree that there is a lack of adherence to drug treatment, the
use of generic drugs is presented as a significant problem and the economic

factor affecting the purchase of medicines.



Based on the results obtained in different studies it was proposed a
series of recommendations with the aim of providing elements that contribute to
the design of interventions and strategies for a multidisciplinary approach to this

problem and improve the adherence with the pharmacological treatment.

Nursing has become fundamental in this scenario, among other reasons,
for its close relationship with patients, professional skills and the support role

within the multidisciplinary team.

Keywords: adherence, drug, nursing, patient, comorbidity, primary

health care



INTRODUCCIO | JUSTIFICACIO

Si la no-adheréncia a la medicaci6 fos una malaltia, estariem

davant una epidémia.

Anonim






Introducci6 i justificacid

Una de | es preocupacions principals de | 06®
S6han destinat nombrosos recursos al desenyv
| 6aparici - de nous medicaments, el s quals
sistemes sanitaris i |l a bona qualitat assi
| 6esperan- a de v i d kRernaddez-Fernandezp & bMaquera- - (
Mosquero, 2012; Huther et al., 2013) i han ajudat a que, als paisos
desenvolupats, moltes malalties hagin passat de pandemies devastadores a

condicions croniques (Aranda-Reneo, 2014).

Actual ment , | es mal al ti es soOhan consti
degeneratius, de caracter complex i multifactorial i dificils de tractar, cosa que
provoca un impacte important en les poblacions més vulnerables i limita la
qualitat de vida i I'estat funcional de les persones que les pateixen. Aixi mateix,
no es pot obviar que son una font important de discapacitat i mort a tot el moén
(Walckiers, Van der Heyden & Tafforeau, 2015), fet que representa un veritable

repte des del punt de vista economic, politic i social (Ledon-Llanes, 2011).

Tot i gue podem donar un valor positiu

vida i al control de les malalties mitjangcant els medicaments, hem de tenir en

compte que | 6increment de | a prescripci- - de
cr,niques han implicat | 6%s de tractament s
| 6adher ncia farmacol , gi cala (Lea-Hanandez,f i cul t a

Abellan-Aleman, Casa-Pina & Martinez-Crespo, 2004; Gellad, Grenard &

Marcum, 2001). Per a | a majoria dels pacients, '
avan-ada, |l a complexitat dbébaquests tract ame
gue no ®s | 6wnic factor que cal tenir en co
Aguest treball déinvestigaci - sorgei x
experi nci a, en el meu dia a dia de trebal
on es detecten els problemes a | 6hora de ci
el compliment de la prescripci6 far macol , gi ca del met ge, i

i mport " ncia dels professionals doéinfermeri.
tractament farmacologic dels nostres pacients. Factors com ara una bona

comunicacio, la retroacci6 o una relaci6 de confianga personal entre el

11



Introducci6 i justificacid

professional sanitari i el pacient resulten eines del tot imprescindibles, tot i que,

sense el treball en equip i la implicacio de tots els agents de salut de les Arees

B"siques de Salut, aquests aimgne-Damuthys di f 2 c

Manso-Rodriguez, Gonzalez-lglesias, Ordoéfiez-Fernandez & Salgueiro-
Vazquez, 2012; Zapico-Yarfez, 2005).

En el dia a dia a |l es consultes d
fet de no seguir correctament un tractament farmacologic pot derivar en efectes
secundaris i descompensacions de la malaltia, cosa que augmenta les taxes de
morbimortalitat i, per tant, el consum dels recursos sanitaris destinats al
tractament d'aquests pacients, principalment com a consequéncia de

|l 6i ncr ement d e | lospitalaris §Windnerj 2085). § @anpar NO

606 At enci

podem ignorar el deteriorament de |l a sal ut
seva mal alti a, | es repercussions negati ve
consequéncies soci of ami | i ars que s e Geenen Kuijjegr&ken ( De

Van Middendorp, 2008).

L a manc a déadher nci a a l tract ament f a

cronigues és un problema de gran importancia al qual, durant anys, no se li ha
donat la rellevancia suficient, especialment als paisos desenvolupats, on
aguest tipus de malalties ha augmentat exponencialment amb l'increment de

I'esperanca de vida.

Tampoc no es pot obviar gue | a manca d

farmacologics té un cost economic estimat de 125.000 milions d'euros anuals
per als governs de la Unid Europea i que contribueix a la mort prematura
doaproxi madament 200.000 c i (Bhatacharys &
Kuotsu, 2014). A Espanya, aquest problema genera una despesa de 11.250
milions d'euros anuals i una xifra de 18.400 morts relacionades amb la manca
d'adherencia al tractament farmacologic (Antares Consulting, 2013; Hovstadius

& Petersson, 2011). Aquestes xifres justifiquen sobradament la necessitat de

! Encuesta sobre adherencia terapéutica en Espafia (2016) Madrid: Sociologia y
comunicacion Recuperado de: www.farmaindustria.es/.../2016/.../farmaindustria-plan-
de-ad.
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treballs doéinvestigaci - orientats ials con i Xe
m®s espec?fiques, el com i el perqu dbagq
sanitari.

Tot i que els dltims anys hi ha hagut un augment important del nombre
d'estudis relacionats amb aquest tema, aquests sOn sobretot estudis
farmaceutics, meédics o psicologics, que no tenen la perspectiva dels
professionals doéinfermeri a. Tenint en comg
professionals com a agentsde salut, s 6ha consi derat necessar:.i
treball déinvestigaci - gue enbkoagkharetnci ac
farmacol , gica doéun sector de pobl aci - en
també la visié infermera davant les intervencions que duen a terme i els
probl emes que han doéafrontar per aconseguir
pacients. Solament s i som conei xedors dobdbaquesta re
establir | 2nies estrat giques que ens per m

amb el compliment de la prescripcio farmacologica.

Hem de ser conscients que assolir aquests objectius no és una tasca
facil, pero no podem posar en dubte que la implicacié dels professionals
doéoinfermeria i el treball mul tidisciplina
fonamentals en aquestes consultes per obtenir resultats satisfactoris. Una bona
relacié entre el pacient i el professional sanitari, una comunicacié efectiva i
l'educacié sanitaria son factors determinants per millorar I'adherencia al
tractament i aconseguir que les pautes terapeutiques es compleixin
correctament (Crespillo-Garcia, Rivas-Ruiz, Contreras-Fernandez, Castellano-

Mufoz, Suarez-Aleman & Pérez-Trueba, 2013a).

Tenir cura o preocupar-se de les persones, reforcar-ne les capacitats,
permetre que recobrin I'autonomia, donar-los suport perqué assoleixin els seus
objectius i promocionar-ne les possibilitats internes sén actes que, moltes
vegades, no es realitzen de manera visible. Huercanos (2010) exposa en un
article que I'exercici infermer segueix estant molt poc reconegut i que l'estatus
de la infermeria segueix subordinat al de la medicina. Els motius pels quals

aguestes cures romanen invisibles tenen a veure, entre altres, amb el paper

13
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qgue el sistema adjudica als professional s ¢
en els registres infermers, en els quals

professionals, fent-les invisibles.

Aquesta realitat és la que permet evidenciar la necessitat de
desenvolupar noves estratégies que donin al collectiu infermer el

reconeixement i protagonisme que necessitem per poder exercir la nostre tasca

m® s enl |~ doéun paper del egat , per donar
doéi nfiear mar | 6hor a débaconseguir resultats f
| 6adher ncia al tractament, el seu segui me

dels pacients i per col-laborar en el control de la despesa sanitaria (Servicio
Madrilefio de la Salud, 2009; Castellano-Mufioz, Miranda-Ruiz, Sojo-Gonzalez,
Perea-Milla, Garcia-Alegria & Santos-Rubio, 2008).

No puc deixar doesmentar en aquest treb
i mport " ncia que | d6Educaci - per a | a Salut
una eina fonamental del procés de formacioé dirigit a millorar la qualitat de vida
dels pacients, mitjancant la prevencidé, la promocié i la intervencié en la
mal al ti a, [ gue Trepresenta una part i mpor
doéoi nfermeri a d{Léceaerei-PéreR PinaiGaded, Astier-Pefia,
Labarta-Mancho & Marcos-Calvo, 2010; Frenk et al., 2011).

Com so6ha dit, hi ha mol ts estudi s sob
farmacologic, perd majoritariament només avaluen el pacient o els seus
cuidadors; né h i ha relativament pocs qQque examinin
del s professionals doéoinfermeria quant a I
di ficultats a | d6hora de treballar juntament
gue aquests s 0 achdne(Cobalea-Gamzalaz| et al.,r2@14)1t

Els professionals doéinfermeria, pel r ol
nostres competencies, hem de poder avaluar, de manera clara i transparent,
| 6i mpacte de | es cures que portem a ter me

amb el gr au d 6 eénoctaaldractaraentifarmadlagit hfentrvisible la

14
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nostra aportacié a la salut de la poblacié (Sanchez-Gémez, Duarte-Climents,

Aguirre-Jaime, Sierra-LOopez, Arias-Rodriguez & De Armas-Felipe, 2012).

El s %Yl ti ms anys hem estat c agrfactaos dobéan
sintonia amb els mdultiples canvis socials, conjunturals, professionals i
formatius, adaptant-nos a les noves situacions, assumint nous reptes i
analitzant els problemes que estan afloran
de canalitzar els coneixements cap als nous horitzons que tenim al davant

(Moreno-Monsivais, Garza-Fernandez & Interial-Guzman, 2013).

Des débaquest a perspectiva soOha col LI &

desenvolupament de nous programes per atendre pacients cronics i amb

malaltia avan- ada; s6ha promogut un nou paper
gestora de casos i les infermeresdén | | a - |, O sOha creat el p ar
en pr ctica c¢l2?nica avan-ada i, en tots el

proacti u amb | éarelbresal@ats dlinics, @éle de gualitat de vida del

pacient i el s déefic” cia i efici ncia del
fent-ho, per assolir unes cures infermeres integrals i un treball coordinat amb

els diferents professionals i els diferents nivells assistencials sanitaris, donant

un pes rellevant al segui ment farmacol , gic
di ferents transicions entre centres hospi
primaria (Toles, Barroso, Colon-Emeric, Corazzini, McConnell & Anderson,

2012; Contel, Esgueva, Espelt, Fabrellas, Lopez & Marichal, 2010). Malgrat tot,

encara queden molts aspectes que cal treballar i, si bé és important que les

i nstitucions reconeguin el paper stcad, s prof e
|l a seva tasca en | édadher ncia al tract ame
millora del pacient, vull ressaltar la importancia que sigui el mateix professional

d'infermeria qui, en primer lloc, cregui en les seves habilitats i coneixements per

abordar aquest tipus de situacions tan complexes (Jodar-Sola, Cadena-Andreu,

Parellada-Esquius & Martinez-Roldan, 2005).

Convé destacar que les infermeres i els infermers som el punt de
contacte meés frequent amb la poblacié, en la majoria dels entorns de salut i, a

m®s, tenim un paper i mportant en | a detecci
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dels medicaments i en la mitigacio dels seus efectes. Escoltar la nostra veu és

clau per augmentar | a implicaci - en | 06" mbit
camp de | 6adher ncia al tractament far macol
pensem i fem (Pérez-Vico-Diaz de Rada, Sanchez-Gomez, Duarte-Climents,

Ruyman-Brito & Rufino-Delgado, 2012; Lumillo-Gutiérrez & Urpi-Fernandez,

2013).

Léobjectiu inicial dbébagqguesta tesi ®s des
problema de | 6dadher ncia al t r acnicaale nt far
nostre territor.i de | 6Al't Pened s, per seg.!
factors associats a | es funcions que realit
estrat gies que sbusen per al seu abordat
reali t at del probl ema i donar veu al s prof

identifiquin els factors que hi influeixen i que poden constituir una referéncia per
el abor ar estrat gies que millorin | édadher

nostre territori.

Capitol I: es presenta el marc teoric en el qual s 6 a b celr mtomés de la
cronicitat [ | es mal al ti es cCr,niques,

tractament farmacologic i els factors relacionats, conceptes, evolucié del

consum de medicaments, situacioé actual, la magnitud del problema i es

defineixen els métodes de mesura. Es desenvolupa e | paper doéinfer:
d 6 At ePRrimaria, de la infermeria gestora de casos idel 6 at enci - al
pacient cronic, a més de | paper de | 6educaci - sanit”
Finalment, es tracta | 6 abor dat ge de | 6admambr nci a

| 6 a p | delenadelide Dorothea Orem.

Capitol Il: s6aborda el mar c met o dahisiogi a, déoman -
pregunta, i es dona a coneixer la motivacié personal i professional per
seguir aquestal 2 ni a d 0 i Bs\lantegen glaabjectius generals i
especifics. Es descriu la metodologia utilitzada, I@mbit de l@studi, la
poblacié objecte déstudi, les variables, els instruments i els

procediments per a la recollida de dades i els aspectes étics.
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Capitol Ill: es mostren els resultats, l 6an” 1 i si [ | a discuss

obtingudesd e | 6 e st udiielsguali@atiud. i t at i u

Capitol 1V: es plantegen les limitacions de I@studi i les futures linies

d'investigacio que es proposen per continuar aquesta linia de treball.
Capitol V: es presenten les conclusions finals que donen resposta als objectius
plantejats. Es recullen les implicacions per a la practica i la difusio de la

investigacio.

S 6 ad| Ules teferancies bibliografiques utilitzades en la investigacio.i

els annexos, a tall de documentacié necessaria per a la realitzacié de la tesi.
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CAPITOL I: MARC TEORIC

c. .. el metge | |l iure, qgue gener al ment
les seves malalties abans de res mitjancant una conscienciosa discussio
amb el pacient i els seus amics. [...] Per tant, el metge no prescriu la
medicacié finsque hagi conven-ut el pacient ; | O«
recuperacio completa de la salut mitjiancant el convenciment del pacient

per complir la seva terapia.»

Les lleis, Plat6
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Mol t es Vv egade s maalicdceoniah representa en ebtr@s intens, que
dura tant com la vida del malalt i que, a més, al llarg del temps no presenta
relacions lineals i constants amb el patiment, sind que aquestes fluctuen

segons la situacio en que es trobi el procés de la malaltia.

Les malalties croniques son de llarga durada i, en general, la seva
progressio és lenta, cosa que produeix un deteriorament gradual i progressiu
del pacient, incideix enlacomor bi di t at cl2nica i i mi ta |
per la qual cosa el seu abordatge representa un repte sanitari i social

(Melguizo-Jiménez, 2011).

Donar resposta a aquest tipus de malalts cronics requereix una
reorientaci - del mo d e | tradicional ddéatenc
requeriments dels tractaments medics, tractaments farmacologics que moltes

vegades son molt complexos, i de les cures integrals segons les necessitats

detectades.
E I per fil del pacient c¢r , nic actual es
avan-ada, l a fragil atindtada. €En aqoestccantext ésl daut on

important donar als pacients una resposta de qualitat i satisfactoria, i els costos

de la qual siguin assumibles per al sistema sanitari.

Sense renunciar a la gestid6 dels processos i malalties agudes,
| 6adequacieis sahimlissa lameva realitat de la cronicitat suposa un
important procés de canvi que exigira tant una adequada direccio estrategica
per part dels organs gestors, com una implicacié per part dels professionals,
poc acostumats a integrar en les activitats el treball multidisciplinari i la
comunicacié entre els diferents estaments assistencials: atencido primaria,
hospitalaria, sociosanitaria, salut mental, treball social i la xarxa familiar

(Espallargues et al., 2016).

Tenint en compte el pacient com a eix central, per abordar el procés

cronic cal treballar amb un diagnostic integral, que hi inclogui el context social i
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familiar del pacient i el seu grau de funcionalitat, per detectar necessitats i
prefer ncies i, a partir ddaqeacti es,i ndege
compartits amb els pacients i, en cas que aquests no puguin decidir, amb la
familia o els cuidadors (Nufio-Solinis, 2008; Romero-Ventosa, Samartin-Ucha,

Martin-Vila, Martinez-Sanchez, Gémez-Serranillos & Pineiro-Corrales, 2016).

1. Cronicitat

Considerant gque | 6increment de | 6esperan-a
de les malalties croniques, les quals es caracteritzen per una progressio lenta i
continua, a més de requerir controls estrictes i continuats per part del pacient i
dels professionals sanitaris, podem entendre el fet que actualment representin

una part iIimportant de | a demanda dobéatenci

Segons un informe de | 60rganitzaci - Mu r
malalties croniques van constituir el 2005 la causa de més del 60% de les
morts al m-n, van motivar el 80% de | es <co
dels ingressos hospitalaris i el 70% de la despesa sanitaria (Santos-Ramos,
2012). Aquestes xifres, que com hem dit es preveuen creixents ens els proxims
anys justifiguen ampliament qualsevol actuacié que pugui tenir impacte positiu

en la seva disminucio.

Segons dades de | 6Enquesta Nacional de
milions dbébespanyols declaren patir algun t
milions han consumit algun medicament en el periode de les dues ultimes
setmanes. A m®s, ¢l 6evoluci - dobéalguns del s
de risc mostra una tendencia ascendent. La hipertensio arterial, la
hipercolesterolemia i la diabetis, tots ells factors de risc cardiovascular,
continuen la seva tendéncia ascendent. Aixi, des de 1993, la hipertensié ha
passat de l 611, 2% al 18, 5 %; | a di abet i s
hipercolesterolemia, del 8,2% al 16,4%» (Instituto Nacional de Estadistica,

2013).
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A meés, les previsions de futur en el nostre entorn indiquen que el
probl ema pot c¢r®i xer els pr,xims anys a ca
AEspanya, el 18% de | a poblaci - t® m®s de
2050, aquest percentatge hagi augmentat fins al 33% (Mufioz-Arribas et al.,
2014) . Encara que predir | 6i mpacte ddédaquest
fins i tot agosarat, és un esfor¢ que ens situa davant una realitat ben actual,
com és la de la poblacié de pacients amb condicions de multimorbiditat, amb
dos o més malalties concomitants i generalment croniques, que a Catalunya
representa un 46,8% de la poblaci6 (Foguet-Boreu et al., 2014), tot un
desafiament per als serveis de salut, que ja esta afectant la poblacié actual i
que, com ja hem dit, anira creixent els proxims anys (Gibbons, Kenning,
Coventry, Bee, Bundy, Fisher & Bowert, 2013).

A Catalunya, amb | 6objectiu de millorar
sbestan aplicant noves | 2ni es drectameatt gi que
el problema de | 6adher ncia al tract ament
entre dbéaltres, en un augment de | a despe

hospitalaris o en tractaments farmacologics (Programa de prevencio i atencié a
la cronicitat de Catalunya 2011-2014, 2015).

El Pla de salut de Catalunya 2011-2 015 sb6éestructurava en t

transformaci -, nou grans l 2ni es ddactuaci
conformaven el full de ruta del sici82 ema san
estava orientada al pacient cronic, ja que les malalties croniques representaven
el 80% de la mortalitat i un consum del 50% dels recursos del sistema sanitari.
Dins aquesta linia es van anar desplegant diferents programes territorials
e s p e c ? ftencis als doaceents cronics complexos i es van atribuir sis
projectes estrategics en el Programa de prevencié i atencié a la cronicitat
(PPAC) de Catalunya (Pla de salut de Catalunya 2011-2015, 2012).

El projecte 2.6 feia r eddieamenhicls seusa | 0 ¥%s
objectius eren millorar el seguiment i la revisié de la medicaci6, implantar filtres
de prescripcié (seguretat, qualitat i eficiencia), instaurar processos de

conciliacié i desenvolupar programes de millora del compliment.
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Figura 1. Pla de Salut de Catalunya 2011-2015

Objectius i
'S"‘I’gt’a’““ de 1. Objectius i programes de salut

alu

2. Orientacio 3. Resolucio 4. Qualitat en

Transformacié als malalts des dels ralta
del model S . e

e cronics primers especialitza
d'assisténcia

nivells cio

5. Enfocament en el pacient i les families
6. Nou model de contractacio |

Modernitzacié

del model
organitzatiu

7. Incorporacio del coneixement professional

8. Millora del govern i participacié
9. Informacid, transparéncia i avaluacio |

Projecte 2.5. Desplegar programes territorials especifics d’atencio als pacients cronics
complexos

Projecte 2.6 Us racional del medicament

Font: Pla de Salut de Catalunya 2011-2015. Adaptacié?

Léany 2011, el territor.i de Il 6 Al t Pene
referéncia per comencar a desenvolupar els programes adrecats als pacients
cronics complexos (PCC), i es van dedicar molts esforcos a la coordinacio entre

els diferents nivells assistenc i al s amb | 6objectiwu de mi |
proactiva, el s serveis sanitaris que sohi |
caracteristiques, utilitzen molts recursos sanitaris i es poden beneficiar

déestrat gies dbéatenci - a de shlit deb@atalanya va ( Pr

2016-2020, 2016).
Figura 2. Dos perfils de pacients

PCC MACA
+ Pacient amb multimorbiditat o - Prondstic de vida limitat, altes
malaltia o condicid Unica que necessitats, orientacié pal-liativa,
comporta gestio clinica dificil planificacié de decisions anticipades

Font: Elaboracio a partir de:

(Figuerola, Isnard, Rios, Ordorica, Urrutia & de la Fuente,2014).

’Pla de Salut de Catalunya 2011-2015.
http://salutweb.gencat.cat/web/.content/home/el_departament/pla_de_salut/document
s/arxius/plan_de_salud_catalunya_es.pdf
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El pacient croniccomplex®s un ter me emergent que soh
altims anys i que esta definit per un determinat perfil de pacient dins la
cronicitat, que acostuma a estar associat a la presencia de malalties croniques
concomitants, la sobreutilitzacié de recursos sanitaris, la polimedicacio i altres
problemes com el deteriorament funcional o problemes sociofamiliars (Zamora,
2015).

Les organitzacions sanitaries dels paisos desenvolupats estan orientant
la seva atencié a aquests pacients de manera proactiva. A Espanya, les
comunitats aut,nomes tamb® estan introduir
aguestes persones. En el mod el catal ™ dobat
subgrup de pacients amb malaltia cronica avancada (MACA), els quals tenen
un perfil clinic equivalent als PCC, encara que amb una afectacié clinica més
greu, amb un pronostic de vida més limitat (12-18 mesos) i, per tant, amb una
orientaci - mo | t m®s dirigida a | 6atenci - [
curatives i preventives i que exigeix la planificacié anticipada de les decisions
(PAD) (Limén, Blay & Ledesma, 2015; Molina, Pifieiro, Roca, Freixedas,
Martinez-Fillola & Garcia-Jordan, 2014; Orueta, Mateos-Del Pino, Barrio-

Beraza, Nufio-Solinis, Cuadrado-Zubizarreta & Sola-Sarabia, 2013).
Ni els pacients PCC ni els MACA no son condicions cliniques per se,
sind identificacions funcionals que reflecteixen una determinada situacié en

| 6est at de sal ut

En el nou projecte del Pla de salut de Catalunya 2016-2020, en la

matei xa | 2nideldébptauaait erRor , | 6objectiu p
desenvolupant les estratégies i els programes de foment de
| 6autoresponsabilitat, de | 6autocur a [ de

compartides en els aspectes relacionats amb la salut, pero el punt 2.1 pren una
rellev™ncia important i sOhi fa ressaltar
procés salut-mal al ti a requereix el foment de | 6aut
I aix0 permet aconseguir més autonomia i un grau més elevat de compliment,

alhora que facilita la presa de decisions compartides. Aquest és un projecte que
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dona continuitat a diverses iniciatives del Pla de salut de Catalunya 2011-
2015».

Segons el document Unidad de pacientes pluripatologicos. Estandares y
recomendaciones del Ministeri de Sanitat i Politica Social (2009), la
multimorbiditat ve donada per la coexisténcia de dues o més malalties
cr,niques gue comporten | 6aparici - de
interrelacionades que condicionen una especial fragilitat clinica que afecta el
pacient amb un deteriorament progressiu i una disminucié gradual de la seva
autonomia i capacitat funcional, cosa que genera una demanda frequent
ddéatenci - en di ferents “mbits assistenci
especialitzada i serveis socials); demanda que, a més, la majoria de les
vegades ser’” I mpossi ble programar. En | 0At
pacients amb comorbiditat presenten tres o més malalties croniques i el 94%
estan polimedicats (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009; Martin-

Lesende, 2013; Gavilan-Moral & Villafaina-Barroso, 2011).

Actualment hi ha un ampli consens en la necessitat de nous models per
gestionar els pacients cronics de manera més eficient i per donar-los resposta
de manera integral. Per aquest mo t i u, el s % tims anys sbéhan

marcs conceptuals basats en intervencions que han demostrat resultats millors

en | 6atenci - als pacients amb malaltia cr  n
El's nous models dbéatenci - als pacients
exigenciesat ot s el s professionals de |l a salut,

contempla és multiprofessional, cooperatiu, integral i centrat en el pacient,
duent a terme un treball cooperatiu amb els professionals de la salut, metges,
infermeres, farmaceuticsitrebal | ador s soci al s, de | 6hospit
amb una atenci6é centrada en el pacient i donant continuitat a les cures que

necessitin (Corrales-Nevado, Alonso-Babarro & Rodriguez-Lozano, 2012).

Al nostre pais es va optar per agrupar les malalties croniques en
diverses categories clinigues, basades en les necessitats assistencials.

Aquestes categories es basen en el dany a
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aixo genera, i es pretén identificar i donar resposta assistencial als pacients que
tenen una especial fragilitat clinica i que necessiten una atencid integral

coordinada (Contel, Muntané & Camp, 2012).

Els diferents models dbébactuaci - gue soh
| a posada en mar x a de di ver ses estrat gi
conthuum assistencial, fomentar | dautocura, r
assistencials i i ncorporar els recursos coO
(Coleman, Austin, Brach & Wagner, 2009).

Les malalties croniques, per definicié, no es curen. Per aquest motiu, és
important treballar des de la prevencié i la gestio de les malalties. Aixi, la
participaci - activa del pacient, del cui da
autonomia per i ntervenir en | 6aplicaci - de
d dctivitats preventives i rehabilitadores per evitar la progressio de les malalties
cCr,niques, constitueixen una pe-a m®s de |

gue no pas els esfor-o0s dif2cils en | a rece

Pero un obstacle que cal tenir en compte sén les divisions tradicionals:
per una banda, entre | 6atenci - sanit” ria i
sanitaria del nivell basic (o atencié primaria) i la del nivell especialitzat (que
abasta | 6"mbit hospiat alnarpir)o.bl Aima, gremur ela m

practica clinica.

Han sorgit diferents models conceptuals de gesti6 de malalties
croniques, i en son referents essencials: e | model doatenci - a
croniques Chronic Care Model (CCM) i el model de bones practiques en gestio

sanitaria de Kaiser Permanente.

El mo d e | déatenci - a | a cronicitat doE
CCM) o model ddéat enci -esenvolopatifaa2D anyseer ECC r , ni q U €
Wagner i associats, al MacColl Center for Healthcare Innovation de Seattle
(E.U.A)), és el referent principal dels models assistencials als Estats Units

Aquest model va ser el resultat de diverses temptatives per millorar la gestié de
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malalties croniques en sistemes de proveidors integrats, com ara el Group
Health Cooperative and Lovelace Health System dels Estats Units, i la seva
aplicacio implica repensar i redissenyar la practica clinica, principalment en
l 6" mbi t @ ePrimbrida ARae, nRobinson, Marin-Link, Underhill, Dotts,

Ravensdale & Salivaras, 2003).

Aquest model es va desenvolupar a partir de revisions sistematiques de
|l a bibliografia m dica i de | es aportacion
importancia de replantejar i redissenyar la practica clinica a escala comunitaria
(Nufio-Solinis & Pifiera, 2010).

El Chronic Care Model (CCM) planteja que la gestio de les malalties
croniques és el resultat de les interaccions de tres elements que se
superposen: a) el conjunt de la comunitat, amb les seves politiques i els
diferents recursos publics i privats; b) el sistema de salut, amb les seves
organitzacions provepdores ¢ elenwajuelmes doas
pr ctica <c¢cl2nica que &urcimata mdlatcicd i- mepnesri
per met estructurar i analitzar la millora
claus. Aquestes son la comunitat i la utilitzacié de recursos comunitaris, el
lideratge de politiques i estratégies del sistema sanitari, el foment de | daut ocur
del pacient, el disseny i implementacid de nous sistemes de prestacio de
servei s, la introducci - déun sistema de su
| 6%s de sistemes doéinformaci - cl2nica com

(Vallejo-Maroto & Fernandez-Moyano, 2012).

E I prop, sit ddbaquest mo d e | ®s aconsegui
hagi interaccions productives entre un pacient informat i proactiu i un equip de
professionals proactiu, amb les capacitats i habilitats necessaries. El resultat
hauria de ser una atencio de gran qualitat, amb un grau de satisfaccio alt i

resultats millorats (Nufio-Solinis, 2016).

28



Marc teoric

Figura 3. Model dbéatenci - - al pacient ciI
Chronic Care Model (CCM)

2. Sistemes de salut
Organitzacio sanitaria.

/4. Comunitat 6. Sistemes d’informacié clinica R
(  Recursos i 3. Suport a I'autocura )
\_ Polit /

R 4. Disseny del /

A sistema de 5. Suport a la pressa de
- prestacions  decisions =

o 7 \\\
- Equip practic preparati proacdu\ )

RESULTATS CLINICS | FUNCIONALS

Font: (Wagner, 1998)°

Un altre dels referents és el model de bones practiques en gestié

sanitaria de Kaiser Permanente, que permet mesurar la intervencié en funcio

déaquest i amb un Ys m®sSEIr anco doenla v ad ed osr gierc |
als Estats Units i ha constituit un model paradigm™ t i ¢ | déexcel LI n
i nnovaci- 1 configuraci:- doOouna organitzaci
de |l a integraci - cl2znica i amb wuwpgraniccl ara o

(Feachem, Sekhri & White, 2002).

La t c¢cnica déseva tcrea tpér fraomsaeconomiques: les

asseguradores | 6usaven per a diferents proc¢
del s seus <clients. En els sistemes sanitar
ri scos per met | 6assignaci -ctiitdts fsanitases c i a | d
(preventiva, correctora 0 compensatoria) | recursos, per evitar una

sobrec”"rrega greu del si st ema. Com a resur

riscos permeten la identificacié i gestié de les persones que necessiten les

actuacions meés intensives, com ara persones grans amb diverses afeccions

® Chronic disease management: what will it take to improve care for chronic illness?
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complexes (Von Korff, Gruman, Schaefer, Curry & Wagner, 1997), i pretenen

evitar el s Il ngressos hospitalaris no prog
recur sos, promoure | autrzacutlta delt epactahnt d:¢
en tots els entorns i, fins i tot, permeten seleccionar participants en assaigs

clinics (Nufo-Solinis, 2015).

Lébestratificaci+- tamb® est”™ promovent un

casos, un concepte que sorgeix als anys cinquanta als Estats Units, i que té

|l 6origen en |l a cura de casos psiqui“trics
una 1intervenci - compl exa, realitzada gener
amb | a promoci - doéi ntervencdaowinesntc,om Olaav ail di
del s seus probl emes i necessitats, la pl a

aguestes necessitats, la coordinaci6 de serveis i la revisid, supervisio i

adaptacié del pla de cura (Perteguer-Huerta, 2014a; Levina-Vitalievna, 2015).

Figura 4. Piramide de Kaiser Permanente

Cures professionals

o

Aspectes clau de I'autocura I

Pacients d’alta
complexitat
5%

1 Avaluacio del pacient per I'autocura

o T = Autocura Pacients d’alt risc
2 Educacio terapeutica 15%
3 Activacié psicosocial del pacient
4 Suport mutu Pacients cronics
5  Eines per facilitar 'autocura L
6 Pressa de decisions compartides

Promocio i prevencio Pacients en
general

Font: Improving Chronic Disease Management®. Adaptacio

El model de Kaiser Permanente es basa en que totes les persones amb

problemes de salut cronics son iguals i tenen les mateixes necessitats i en

* Department of Health. Improving Chronic Disease Management.2004
http://webarchive.nationalarchives.gov.uk/20130107105354/http:/www.dh.gov.uk/prod_

consum_dh/groups/dh_digitalassets/@dh/@en/documents/digitalasset/dh_4075213.pd
f
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| 6an”"begmentaci - i | 6estratificaci - de | a |

segons | a complexitat i I-Sol;is,RMY).essi t ats doa

Es un model piramidal en qué es poden distingir diferents segments de
poblacid, en els quals es duen a terme abordatges diferenciats. EI model
estratifica i classifica els pacients cronics segons el grau de complexitat del

pacient, per adequar les cures a les necessitats de cada nivell.

Les caracter2stiques gue defineixen (e
Permanente soén e | seu model déatenci - integrada,
m"xim | a capacitat resolutiva en el ni vel |
domicili“ria i | 6autocur a. Tamb® hi dest ac.
hospitalitzacions i reduirlesest ades a | 6hospital, per mit|j

dels pacients (Epping-Jordan, Pruitt, Bengoa & Wagner, 2004).

Una critica al model és que la classificacio per estrats obeeix a criteris
clinics de malaltia i cost, perdo obvia la complexitat de les cures que cada

pacient pot necessitar, sense tenir en compte la classificacio.
Léestratificaci - de riscos significa | &

categories, doébacord amb | a probabisdva t at que

salut .
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Taula 1. Estratificacio de riscos: piramide de Kaiser

Nivell O: A Pacients sans, amb factors de risc o sense.

Pacients en A La principal estratégia son les activitats preventives i

general de promoci6 de la salut.

A En aquest nivell , el stenen

un paper fonamental en el
a |l a salut, i ndi vidual i
de vida saludable.

Nivell 1: A Compren la majoria dels pacients cronics.

Pacients cronics |A La finalitat ®s el fomen
apropiada de medicaments

sanitaris.

A La principal estratégia és el suport per a la seva

autogestio.
Nivell 2: A Pacients amb comorbiditat o  multimorbiditat
Pacient s (preséncia de 3-4 malalties croniques).
risc AS.-n pacients ddalt risc,
A La principal estratégia és la gesti6 de la malaltia,
combinant cures professionals amb suport a
| 6aut ogest.
A EI m®s | mportant en aque
pacient i la presa de decisions.
Nivell 3: A Son pacients complexos, amb més carrega de
Pacient s fragilitat.
complexitat A La prioritat és la gesti6 integral del cas, amb cures

fonamentalment professionals, continuades i, si pot
ser, amb suport de les tecnologies de la informacio i

la comunicacio6 (TIC).

Font :Improving Chronic Disease Management. Adaptacio

Una de les adaptacions meés interessants de la piramide de Kaiser

Per manent e

que

s6bha posat en mar xa

®s

Regne Unit. En aquesta adaptacié destaca la combinacié de la visid sanitaria i

a

soci al ,

com dues ©parts

(Curry, Billings, Darin, Dixon, Williams & Wennberg, 2005).
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A

Figura5.Pi r " mi de defi ni dla al Kingbs Fun

Font: (Curry, Billings, Darin, Dixon, Williams & Wennberg, 2005).

Adaptacio.

Pero, situant-nos en el context de la cronicitat i la complexitat, no hem

déoblidar gue el s pacients S - n maj orit " ori
dependencia per a les activitats de la vida diaria i disminucié del grau
ddautonomia personal. Per aguest mot i u, S

persones no solament com wuna activitat, sin06 com wuna actitud de

responsabilitat professional, prenent consciencia de la realitat per donar
respostes doébacord amb | es necessitats indi
| 6autodeterminaci - i tenir en compte els p
allo que no vols que et facin a tu», i potenciant el respecte mutu, entre

professionals i pacients, per ajudar a establir una alianca terapeutica (Did-

Nufez, 2000; Falco, 2005).

En | darticl e dridBegtegaiy dméne: Elbr& aVifiuela
(2009), els autors manifesten:

¢l gual gue |l a <cur a, tamb® | 6enf ocament
passant del tradicional al socratic, que es basa en possibilitar un canvi

de perspectiva en | 6abordatge dels prob
sigui capa¢ de prendre consciéncia de la seva realitat, sb6ol
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