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La manca dôadherència al tractament farmacològic és un problema prevalent i 

rellevant en la pràctica clínica, especialment en el tractament de malalties 

cròniques. LôOMS la considera un tema prioritari de salut pública a causa de les 

seves conseqüències negatives: fracassos terapèutics, taxes dôhospitalització 

més altes i augment dels costos sanitaris. Al respecte dôaix¸, els estudis 

publicats s·n un¨nimes a lôhora de considerar que la incid¯ncia de la conducta 

dels pacients en lôincompliment del tractament farmacol¸gic ®s alta i que aquest 

darrer està associat a diferents factors. 

La infermeria dôAtenci· Prim¨ria té un paper rellevant en la identificació 

del compliment terapèutic i en la detecció de les dificultats del pacient per 

seguir el tractament, i tamb® a lôhora dôaconseguir resultats favorables que 

puguin repercutir en un augment de lôadherència al tractament farmacològic, el 

seu seguiment, la millora de la qualitat de vida dels pacients i el control de la 

despesa sanitària. 

Lôobjectiu principal dôaquesta tesi ®s profunditzar en la comprensi· del 

fenomen, tant per part dels pacients com dels professionals dôinfermeria, i 

intentar identificar i descriure els factors associats a lôadher¯ncia al tractament 

farmacològic i les variables associades. 

Aquest treball dôinvestigaci· es fonamenta en un m¯tode mixt que 

consisteix, per una banda, en un estudi quantitatiu amb disseny multicèntric 

descriptiu de tall transversal dels pacients de lôÀrea de lôAlt Penedès 

(Catalunya, Espanya), mitjan­ant lô¼s del test de Morisky-Green i dades 

demogr¨fiques i, per lôaltra, sôha complementat amb dos estudis qualitatius de 

caràcter exploratori, per mitjà de la teoria fonamentada i de la tècnica de 

lôobservaci· participant, a m®s dôun Grup Focal, els quals han permès analitzar 

i identificar creences, actituds i inquietuds que els professionals dôinfermeria 

manifesten en relació amb el tractament farmacològic. 

El resultat m®s important ha estat que el percentatge dôadherència al 

tractament farmacològic de la població estudiada és del 66,67%, una xifra 

superior a lôobservada en altres estudis. A més, tots tres estudis coincideixen a 

assenyalar que hi ha manca dôadher¯ncia al tractament farmacol¸gic, que lô¼s 
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de genèrics es presenta com un problema rellevant i que el factor econòmic 

afecta lôadquisici· de medicaments. 

A partir dels resultats obtinguts en els diferents estudis sôha proposat un 

seguit de recomanacions, amb lôobjectiu dôaportar elements que contribueixin al 

disseny dôintervencions i estratègies que permetin un abordatge multidisciplinari 

dôaquest problema i millorar aix² lôadher¯ncia al tractament farmacol¸gic. 

Infermeria esdevé un actor fonamental en aquest escenari, entre altres 

raons per la seva relació de proximitat amb els pacients, les competències 

professionals que lôavalen i el paper que t® dins lôequip multidisciplinari. 

 

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

atenció primària 
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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 patients behavior in drugôs treatment failure is high and that 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 Penedès 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. 
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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 
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INTRODUCCIÓ I JUSTIFICACIÓ 

 

 

Si la no-adherència a la medicació fos una malaltia, estaríem 

davant una epidèmia. 
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Una de les preocupacions principals de lô®sser hum¨ ha estat sempre la salut. 

Sôhan destinat nombrosos recursos al desenvolupament cient²fic i tecnol¸gic i a 

lôaparici· de nous medicaments, els quals, juntament amb la millora dels 

sistemes sanitaris i la bona qualitat assistencial, han contribuµt a lôaugment de 

lôesperan­a de vida de la poblaci· (Fernández-Fernández & Vaquera-

Mosquero, 2012; Hüther et al., 2013) i han ajudat a que, als països 

desenvolupats, moltes malalties hagin passat de pandèmies devastadores a 

condicions cròniques (Aranda-Reneo, 2014). 

 

Actualment, les malalties sôhan constituµt en processos cr¸nics i 

degeneratius, de caràcter complex i multifactorial i difícils de tractar, cosa que 

provoca un impacte important en les poblacions més vulnerables i limita la 

qualitat de vida i l'estat funcional de les persones que les pateixen. Així mateix, 

no es pot obviar que són una font important de discapacitat i mort a tot el món 

(Walckiers, Van der Heyden & Tafforeau, 2015), fet que representa un veritable 

repte des del punt de vista econòmic, polític i social (Ledón-Llanes, 2011). 

 

Tot i que podem donar un valor positiu a lôaugment de lôesperan­a de 

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

compte que lôincrement de la prescripci· de f¨rmacs i el control de les malalties 

cr¸niques han implicat lô¼s de tractaments de gran complexitat que afecten 

lôadher¯ncia farmacol¸gica i la dificultat per gestionar-la (Leal-Hernández, 

Abellán-Alemán, Casa-Pina & Martínez-Crespo, 2004; Gellad, Grenard & 

Marcum, 2001). Per a la majoria dels pacients, especialment aquells dôedat 

avan­ada, la complexitat dôaquests tractaments en dificulta el compliment, tot i 

que no ®s lô¼nic factor que cal tenir en compte. 

 

Aquest treball dôinvestigaci· sorgeix com a resultat de la pr¸pia 

experi¯ncia, en el meu dia a dia de treball a les consultes dôAtenci· Prim¨ria, 

on es detecten els problemes a lôhora de conjugar lôautonomia del pacient amb 

el compliment de la prescripció farmacol¸gica del metge, i sôevidencia la 

import¨ncia dels professionals dôinfermeria a lôhora de millorar lôadher¯ncia al 

tractament farmacològic dels nostres pacients. Factors com ara una bona 

comunicació, la retroacció o una relació de confiança personal entre el 
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professional sanitari i el pacient resulten eines del tot imprescindibles, tot i que, 

sense el treball en equip i la implicació de tots els agents de salut de les Àrees 

B¨siques de Salut, aquests objectius dif²cilment sôassoliran (Jimeno-Demuth, 

Manso-Rodríguez, González-Iglesias, Ordóñez-Fernández & Salgueiro-

Vázquez, 2012; Zapico-Yáñez, 2005). 

 

En el dia a dia a les consultes dôAtenci· Prim¨ria es pot constatar que el 

fet de no seguir correctament un tractament farmacològic 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 conseqüència de 

lôincrement de la taxa d'ingressos hospitalaris (Wimmer, 2015). Tampoc no 

podem ignorar el deteriorament de la salut del pacient, lôempitjorament de la 

seva malaltia, les repercussions negatives en lôevoluci· dôaquesta ni les 

conseqüències sociofamiliars que seôn deriven (De Ridder, Geenen, Kuijer & 

Van Middendorp, 2008).  

 

La manca dôadher¯ncia al tractament farmacol¸gic en les malalties 

cròniques és un problema de gran importància al qual, durant anys, no se li ha 

donat la rellevància suficient, especialment als països desenvolupats, on 

aquest tipus de malalties ha augmentat exponencialment amb l'increment de 

l'esperança de vida. 

 

Tampoc no es pot obviar que la manca dôadher¯ncia als tractaments 

farmacològics té un cost econòmic estimat de 125.0001 milions d'euros anuals 

per als governs de la Unió Europea i que contribueix a la mort prematura 

dôaproximadament 200.000 ciutadans europeus cada any (Bhattacharya & 

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'adherència al tractament farmacològic (Antares Consulting, 2013; Hovstadius 

& Petersson, 2011). Aquestes xifres justifiquen sobradament la necessitat de 
                                                           
1 Encuesta sobre adherencia terapèutica en España (2016) Madrid: Sociologia y 

comunicacion Recuperado de: www.farmaindustria.es/.../2016/.../farmaindustria-plan-
de-ad. 
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treballs dôinvestigaci· orientats a con¯ixer amb m®s detall, i a zones territorials 

m®s espec²fiques, el com i el perqu¯ dôaquest problema social, econ¸mic i 

sanitari. 

 

Tot i que els últims anys hi ha hagut un augment important del nombre 

d'estudis relacionats amb aquest tema, aquests són sobretot estudis 

farmacèutics, mèdics o psicològics, que no tenen la perspectiva dels 

professionals dôinfermeria. Tenint en compte el paper fonamental dôaquests 

professionals com a agents de salut, sôha considerat necessari realitzar aquest 

treball dôinvestigaci· que ens permetr¨ con¯ixer no solament lôadher¯ncia 

farmacol¸gica dôun sector de poblaci· en un indret geogr¨fic concret, sin· 

també la visió infermera davant les intervencions que duen a terme i els 

problemes que han dôafrontar per aconseguir el comprom²s terap¯utic dels seus 

pacients. Solament si som coneixedors dôaquesta realitat podrem dissenyar i 

establir l²nies estrat¯giques que ens permetin conjugar lôautonomia del pacient 

amb el compliment de la prescripció farmacològica.  

 

Hem de ser conscients que assolir aquests objectius no és una tasca 

fàcil, però no podem posar en dubte que la implicació dels professionals 

dôinfermeria i el treball multidisciplinari dels equips dôatenci· prim¨ria s·n 

fonamentals en aquestes consultes per obtenir resultats satisfactoris. Una bona 

relació entre el pacient i el professional sanitari, una comunicació efectiva i 

l'educació sanitària són factors determinants per millorar l'adherència al 

tractament i aconseguir que les pautes terapèutiques es compleixin 

correctament (Crespillo-García, Rivas-Ruiz, Contreras-Fernández, Castellano-

Muñoz, Suárez-Alemán & Pérez-Trueba, 2013a). 

 

Tenir cura o preocupar-se de les persones, reforçar-ne les capacitats, 

permetre que recobrin l'autonomia, donar-los suport perquè assoleixin els seus 

objectius i promocionar-ne les possibilitats internes són actes que, moltes 

vegades, no es realitzen de manera visible. Huercanos (2010) exposa en un 

article que l'exercici infermer segueix estant molt poc reconegut i que l'estatus 

de la infermeria segueix subordinat al de la medicina. Els motius pels quals 

aquestes cures romanen invisibles tenen a veure, entre altres, amb el paper 
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que el sistema adjudica als professionals dôinfermeria i la manca dôexhaustivitat 

en els registres infermers, en els quals sôomet una gran quantitat de cures 

professionals, fent-les invisibles. 

 

Aquesta realitat és la que permet evidenciar la necessitat de 

desenvolupar noves estratègies que donin al col·lectiu infermer el 

reconeixement i protagonisme que necessitem per poder exercir la nostre tasca 

m®s enll¨ dôun paper delegat, per donar rellev¨ncia i visibilitat al treball 

dôinfermeria a lôhora dôaconseguir resultats favorables en lôaugment de 

lôadher¯ncia al tractament, el seu seguiment, la millora de la qualitat de vida 

dels pacients i per col·laborar en el control de la despesa sanitària (Servicio 

Madrileño de la Salud, 2009; Castellano-Muñoz, Miranda-Ruiz, Sojo-González, 

Perea-Milla, García-Alegría & Santos-Rubio, 2008). 

 

No puc deixar dôesmentar en aquest treball dôinvestigaci· el sentit i la 

import¨ncia que lôEducaci· per a la Salut (EpS) pren a lôAtenci· Prim¨ria, com 

una eina fonamental del procés de formació dirigit a millorar la qualitat de vida 

dels pacients, mitjançant la prevenció, la promoció i la intervenció en la 

malaltia, i que representa una part important de lôactivitat a les consultes 

dôinfermeria dôAtenci· Prim¨ria (Lecea, Pérez-Pérez, Pina-Gadea, Astier-Peña, 

Labarta-Mancho & Marcos-Calvo, 2010; Frenk et al., 2011).  

 

Com sôha dit, hi ha molts estudis sobre lôadher¯ncia al tractament 

farmacològic, però majoritàriament només avaluen el pacient o els seus 

cuidadors; nôhi ha relativament pocs que examinin i donin a con¯ixer el treball 

dels professionals dôinfermeria quant a la seva implicaci·, estrat¯gies o 

dificultats a lôhora de treballar juntament amb els seus pacients per aconseguir 

que aquests sôadhereixin al tractament (Cobalea-González, et al., 2014). 

 

Els professionals dôinfermeria, pel rol significatiu que ens atorguen les 

nostres competències, hem de poder avaluar, de manera clara i transparent, 

lôimpacte de les cures que portem a terme en les persones, com per exemple 

amb el grau dôautocura i dôadherència al tractament farmacològic, fent visible la 
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nostra aportació a la salut de la població (Sánchez-Gómez, Duarte-Clíments, 

Aguirre-Jaime, Sierra-López, Arias-Rodríguez & De Armas-Felipe, 2012). 

 

Els ¼ltims anys hem estat capa­os dôanar evolucionant en perfecta 

sintonia amb els múltiples canvis socials, conjunturals, professionals i 

formatius, adaptant-nos a les noves situacions, assumint nous reptes i 

analitzant els problemes que estan aflorant a la nostra societat, amb lôobjectiu 

de canalitzar els coneixements cap als nous horitzons que tenim al davant 

(Moreno-Monsiváis, Garza-Fernández & Interial-Guzmán, 2013). 

 

Des dôaquesta perspectiva sôha colĿlaborat intensament en el 

desenvolupament de nous programes per atendre pacients crònics i amb 

malaltia avan­ada; sôha promogut un nou paper infermer, com ®s el de la 

gestora de casos i les infermeres dóenlla­, o sôha creat el paper de la infermera 

en pr¨ctica cl²nica avan­ada i, en tots els casos, sôha promogut un abordatge 

proactiu amb lôobjectiu de millorar els resultats clínics, els de qualitat de vida del 

pacient i els dôefic¨cia i efici¯ncia del cost sanitari. Sôha treballat, i es continua 

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 seguiment farmacol¸gic, la seva revisi· i lôavaluaci· en les 

diferents transicions entre centres hospitalaris, sociosanitaris i dôatenci· 

primària (Toles, Barroso, Colón-Emeric, Corazzini, McConnell & Anderson, 

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

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

institucions reconeguin el paper dels professionals dôinfermeria i, en aquest cas, 

la seva tasca en lôadher¯ncia al tractament farmacol¸gic, el seguiment i la 

millora del pacient, vull ressaltar la importància 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 (Jódar-Solà, Cadena-Andreu, 

Parellada-Esquius & Martínez-Roldán, 2005). 

Convé destacar que les infermeres i els infermers som el punt de 

contacte més freqüent amb la població, en la majoria dels entorns de salut i, a 

m®s, tenim un paper important en la detecci· preco­ dôesdeveniments adversos 
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dels medicaments i en la mitigació dels seus efectes. Escoltar la nostra veu és 

clau per augmentar la implicaci· en lô¨mbit assistencial i en la investigaci· en el 

camp de lôadher¯ncia al tractament farmacol¸gic, per donar a con¯ixer all¸ que 

pensem i fem (Pérez-Vico-Díaz de Rada, Sánchez-Gómez, Duarte-Clíments, 

Ruymán-Brito & Rufino-Delgado, 2012; Lumillo-Gutiérrez & Urpí-Fernández, 

2013). 

 

Lôobjectiu inicial dôaquesta tesi ®s descriure la situaci· i donar visibilitat al 

problema de lôadher¯ncia al tractament farmacol¸gic dels pacients cr¸nics al 

nostre territori de lôAlt Pened¯s, per seguir amb la identificaci· i descripci· dels 

factors associats a les funcions que realitzen els professionals dôinfermeria i les 

estrat¯gies que sôusen per al seu abordatge, per posteriorment con¯ixer la 

realitat del problema i donar veu als professionals dôinfermeria, perqu¯ 

identifiquin els factors que hi influeixen i que poden constituir una referència per 

elaborar estrat¯gies que millorin lôadher¯ncia al tractament farmacol¸gic al 

nostre territori. 

 

Capítol I: es presenta el marc teòric en el qual sôaborda el procés de la 

cronicitat i les malalties cr¸niques, la relaci· amb lôadher¯ncia al 

tractament farmacològic i els factors relacionats, conceptes, evolució del 

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

defineixen els mètodes de mesura. Es desenvolupa el paper dôinfermeria 

dôAtenci· Primària, de la infermeria gestora de casos i de lôatenci· al 

pacient crònic, a més del paper de lôeducaci· sanit¨ria a lôAlt Pened¯s. 

Finalment, es tracta lôabordatge de lôadher¯ncia a lôautocura amb 

lôaplicaci· del model de Dorothea Orem. 

 

Capítol II: sôaborda el marc metodol¸gic, comen­ant per la història dôuna 

pregunta, i es dona a conèixer la motivació personal i professional per 

seguir aquesta l²nia dôinvestigaci·. Es plantegen els objectius generals i 

específics. Es descriu la metodologia utilitzada, lôàmbit de lôestudi, la 

població objecte dôestudi, les variables, els instruments i els 

procediments per a la recollida de dades i els aspectes ètics. 
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Capítol III: es mostren els resultats, lôan¨lisi i la discussi· de les dades 

obtingudes de lôestudi quantitatiu i els qualitatius.  

 

Capítol IV: es plantegen les limitacions de lôestudi i les futures línies 

d'investigació que es proposen per continuar aquesta línia de treball. 

 

Capítol V: es presenten les conclusions finals que donen resposta als objectius 

plantejats. Es recullen les implicacions per a la pràctica i la difusió de la 

investigació. 

 

Sôadjunten les referències bibliogràfiques utilitzades en la investigació.i 

els annexos, a tall de documentació necessària per a la realització de la tesi. 
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CAPÍTOL I: MARC TEÒRIC 

 

ç... el metge lliure, que generalment t® cura dôhomes lliures, tracta 

les seves malalties abans de res mitjançant una conscienciosa discussió 

amb el pacient i els seus amics. [...] Per tant, el metge no prescriu la 

medicació fins que hagi conven­ut el pacient; lôobjectiu del metge ®s una 

recuperació completa de la salut mitjançant el convenciment del pacient 

per complir la seva teràpia.» 

 

Les lleis, Plató 



 

20 
 



Marc teòric 

21 
 

Moltes vegades sôha dit que la malaltia crònica representa un estrès 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, sinó que aquestes fluctuen 

segons la situació en què es trobi el procés de la malaltia. 

 

Les malalties cròniques són de llarga durada i, en general, la seva 

progressió és lenta, cosa que produeix un deteriorament gradual i progressiu 

del pacient, incideix en la comorbiditat cl²nica i limita lôautonomia del pacient, 

per la qual cosa el seu abordatge representa un repte sanitari i social 

(Melguizo-Jiménez, 2011). 

 

Donar resposta a aquest tipus de malalts crònics requereix una 

reorientaci· del model tradicional dôatenci· curativa i el replantejament dels 

requeriments dels tractaments mèdics, tractaments farmacològics que moltes 

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

detectades. 

 

El perfil del pacient cr¸nic actual es dibuixa des de la comorbiditat, lôedat 

avan­ada, la fragilitat cl²nica i lôautonomia limitada. En aquest context és 

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

de la qual siguin assumibles per al sistema sanitari. 

 

Sense renunciar a la gestió dels processos i malalties agudes, 

lôadequaci· dels serveis sanitaris a la nova realitat de la cronicitat suposa un 

important procés de canvi que exigirà tant una adequada direcció estratègica 

per part dels òrgans gestors, com una implicació per part dels professionals, 

poc acostumats a integrar en les activitats el treball multidisciplinari i la 

comunicació entre els diferents estaments assistencials: atenció primària, 

hospitalària, sociosanitària, 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 

crònic cal treballar amb un diagnòstic 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 dôaquestes, desenvolupar plans dôatenci· integrals i 

compartits amb els pacients i, en cas que aquests no puguin decidir, amb la 

família o els cuidadors (Nuño-Solinís, 2008; Romero-Ventosa, Samartín-Ucha, 

Martín-Vila, Martínez-Sánchez, Gómez-Serranillos & Pineiro-Corrales, 2016). 

 

 1. Cronicitat 

  

Considerant que lôincrement de lôesperan­a de vida ha comportat un augment 

de les malalties cròniques, les quals es caracteritzen per una progressió lenta i 

contínua, 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 important de la demanda dôatenci· sanit¨ria. 

 

Segons un informe de lôOrganitzaci· Mundial de la Salut (OMS), les 

malalties cròniques van constituir el 2005 la causa de més del 60% de les 

morts al m·n, van motivar el 80% de les consultes dôAtenci· Prim¨ria, el 60% 

dels ingressos hospitalaris i el 70% de la despesa sanitària (Santos-Ramos, 

2012). Aquestes xifres, que com hem dit es preveuen creixents ens els pròxims 

anys justifiquen àmpliament qualsevol actuació que pugui tenir impacte positiu 

en la seva disminució.  

 

Segons dades de lôEnquesta Nacional de Salut, aproximadament 16,5 

milions dôespanyols declaren patir algun tipus de malaltia cr¸nica i gaireb® 26 

milions han consumit algun medicament en el període de les dues últimes 

setmanes. A m®s, çlôevoluci· dôalguns dels principals trastorns cr¸nics i factors 

de risc mostra una tendència ascendent. La hipertensió arterial, la 

hipercolesterolèmia i la diabetis, tots ells factors de risc cardiovascular, 

continuen la seva tendència ascendent. Així, des de 1993, la hipertensió ha 

passat de lô11,2% al 18,5%; la diabetis, del 4,1% al 7,0%, i la 

hipercolesterolèmia, del 8,2% al 16,4%» (Instituto Nacional de Estadística, 

2013). 
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A més, les previsions de futur en el nostre entorn indiquen que el 

problema pot cr®ixer els pr¸xims anys a causa de lôenvelliment de la poblaci·. 

A Espanya, el 18% de la poblaci· t® m®s de 65 anys i es preveu que, lôany 

2050, aquest percentatge hagi augmentat fins al 33% (Muñoz-Arribas et al., 

2014). Encara que predir lôimpacte dôaquest fenomen demogr¨fic pot ser dif²cil, i 

fins i tot agosarat, és un esforç que ens situa davant una realitat ben actual, 

com és la de la població de pacients amb condicions de multimorbiditat, amb 

dos o més malalties concomitants i generalment cròniques, que a Catalunya 

representa un 46,8% de la població (Foguet-Boreu et al., 2014), tot un 

desafiament per als serveis de salut, que ja està afectant la població actual i 

que, com ja hem dit, anirà creixent els pròxims anys (Gibbons, Kenning, 

Coventry, Bee, Bundy, Fisher & Bowert, 2013). 

 

A Catalunya, amb lôobjectiu de millorar lôatenci· sanit¨ria a la poblaci·, 

sôestan aplicant noves l²nies estrat¯giques dôactuaci· per abordar directament 

el problema de lôadher¯ncia al tractament farmacol¸gic, el qual repercuteix, 

entre dôaltres, en un augment de la despesa sanit¨ria, sigui en ingressos 

hospitalaris o en tractaments farmacològics (Programa de prevenció i atenció a 

la cronicitat de Catalunya 2011-2014, 2015). 

 

El Pla de salut de Catalunya 2011-2015 sôestructurava en tres eixos de 

transformaci·, nou grans l²nies dôactuaci· i 32 projectes estrat¯gics que 

conformaven el full de ruta del sistema sanitari fins al 2015. La l²nia dôactuació 2 

estava orientada al pacient crònic, ja que les malalties cròniques representaven 

el 80% de la mortalitat i un consum del 50% dels recursos del sistema sanitari. 

Dins aquesta línia es van anar desplegant diferents programes territorials 

espec²fics dôatenció als pacients crònics complexos i es van atribuir sis 

projectes estratègics en el Programa de prevenció i atenció a la cronicitat 

(PPAC) de Catalunya (Pla de salut de Catalunya 2011-2015, 2012).  

 

El projecte 2.6 feia refer¯ncia a lô¼s racional del medicament i els seus 

objectius eren millorar el seguiment i la revisió de la medicació, implantar filtres 

de prescripció (seguretat, qualitat i eficiència), instaurar processos de 

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

 

Font: Pla de Salut de Catalunya 2011-2015. Adaptació2 

 

Lôany 2011, el territori de lôAlt Pened¯s va ser escollit territori de 

referència per començar a desenvolupar els programes adreçats als pacients 

crònics complexos (PCC), i es van dedicar molts esforços a la coordinació entre 

els diferents nivells assistencials amb lôobjectiu de millorar, de manera 

proactiva, els serveis sanitaris que sôhi presten. Aquests pacients, per la seves 

característiques, utilitzen molts recursos sanitaris i es poden beneficiar 

dôestrat¯gies dôatenci· colĿlaborativa (Proposta del Pla de salut de Catalunya 

2016-2020, 2016).  

Figura 2. Dos perfils de pacients 

 
Font: Elaboració a partir de: 

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

                                                           
2
 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 crònic complex ®s un terme emergent que sôha usat durant els 

últims anys i que està definit per un determinat perfil de pacient dins la 

cronicitat, que acostuma a estar associat a la presència de malalties cròniques 

concomitants, la sobreutilització de recursos sanitaris, la polimedicació i altres 

problemes com el deteriorament funcional o problemes sociofamiliars (Zamora, 

2015). 

 

Les organitzacions sanitàries dels països desenvolupats estan orientant 

la seva atenció a aquests pacients de manera proactiva. A Espanya, les 

comunitats aut¸nomes tamb® estan introduint estrat¯gies per a lôatenci· a 

aquestes persones. En el model catal¨ dôatenci· a la cronicitat apareix un nou 

subgrup de pacients amb malaltia crònica avançada (MACA), els quals tenen 

un perfil clínic equivalent als PCC, encara que amb una afectació clínica més 

greu, amb un pronòstic de vida més limitat (12-18 mesos) i, per tant, amb una 

orientaci· molt m®s dirigida a lôatenci· palĿliativa, fet que no exclou opcions 

curatives i preventives i que exigeix la planificació anticipada de les decisions 

(PAD) (Límón, Blay & Ledesma, 2015; Molina, Piñeiro, Roca, Freixedas, 

Martínez-Fillola & García-Jordán, 2014; Orueta, Mateos-Del Pino, Barrio-

Beraza, Nuño-Solinís, Cuadrado-Zubizarreta & Sola-Sarabia, 2013). 

 

Ni els pacients PCC ni els MACA no són condicions clíniques per se, 

sinó identificacions funcionals que reflecteixen una determinada situació en 

lôestat de salut. 

 

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

mateixa l²nia dôactuaci· 2 del pla anterior, lôobjectiu per al 2020 ®s continuar 

desenvolupant les estratègies i els programes de foment de 

lôautoresponsabilitat, de lôautocura i de lôimpuls a la presa de decisions 

compartides en els aspectes relacionats amb la salut, però el punt 2.1 pren una 

rellev¨ncia important i sôhi fa ressaltar que çla implicaci· de les persones en el 

procés salut-malaltia requereix el foment de lôautoresponsabilitzaci· i lôautocura 

i això 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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dóna continuïtat a diverses iniciatives del Pla de salut de Catalunya 2011-

2015». 

 

Segons el document Unidad de pacientes pluripatológicos. Estándares y 

recomendaciones del Ministeri de Sanitat i Política Social (2009), la 

multimorbiditat ve donada per la coexistència de dues o més malalties 

cr¸niques que comporten lôaparici· de reaguditzacions i malalties 

interrelacionades que condicionen una especial fragilitat clínica que afecta el 

pacient amb un deteriorament progressiu i una disminució gradual de la seva 

autonomia i capacitat funcional, cosa que genera una demanda freqüent 

dôatenci· en diferents ¨mbits assistencials (atenci· prim¨ria, atenci· 

especialitzada i serveis socials); demanda que, a més, la majoria de les 

vegades ser¨ impossible programar. En lôAtenci· Prim¨ria, fins al 40% dels 

pacients amb comorbiditat presenten tres o més malalties cròniques i el 94% 

estan polimedicats (Ministerio de Sanidad y Política Social, 2009; Martín-

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

Actualment hi ha un ampli consens en la necessitat de nous models per 

gestionar els pacients crònics de manera més eficient i per donar-los resposta 

de manera integral. Per aquest motiu, els ¼ltims anys sôhan desenvolupat nous 

marcs conceptuals basats en intervencions que han demostrat resultats millors 

en lôatenci· als pacients amb malaltia cr¸nica. 

 

Els nous models dôatenci· als pacients cr¸nics estan plantejant noves 

exigències a tots els professionals de la salut, ja que lô¼nic abordatge que es 

contempla és multiprofessional, cooperatiu, integral i centrat en el pacient, 

duent a terme un treball cooperatiu amb els professionals de la salut, metges, 

infermeres, farmacèutics i treballadors socials, de lôhospital i dôatenci· prim¨ria, 

amb una atenció centrada en el pacient i donant continuïtat a les cures que 

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

 

Al nostre país es va optar per agrupar les malalties cròniques en 

diverses categories clíniques, basades en les necessitats assistencials. 

Aquestes categories es basen en el dany a lô¸rgan diana i la repercussi· que 
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això genera, i es pretén identificar i donar resposta assistencial als pacients que 

tenen una especial fragilitat clínica i que necessiten una atenció integral 

coordinada (Contel, Muntané & Camp, 2012). 

 

Els diferents models dôactuaci· que sôhan desenvolupat tenen en com¼ 

la posada en marxa de diverses estrat¯gies dôactuaci· per afavorir el 

contínuum assistencial, fomentar lôautocura, refor­ar la coordinaci· entre nivells 

assistencials i incorporar els recursos comunitaris i lô¼s de noves tecnologies 

(Coleman, Austin, Brach & Wagner, 2009). 

  

Les malalties cròniques, per definició, no es curen. Per aquest motiu, és 

important treballar des de la prevenció i la gestió de les malalties. Així, la 

participaci· activa del pacient, del cuidador i de lôentorn social i familiar amb 

autonomia per intervenir en lôaplicaci· de cures, a m®s del desenvolupament 

dôactivitats preventives i rehabilitadores per evitar la progressió de les malalties 

cr¸niques, constitueixen una pe­a m®s de lôatenci· a aquests pacients, m®s 

que no pas els esfor­os dif²cils en la recerca dôactituds curatives. 

 

Però un obstacle que cal tenir en compte són les divisions tradicionals: 

per una banda, entre lôatenci· sanit¨ria i la social, i, per lôaltra, entre lôatenci· 

sanitària del nivell bàsic (o atenció primària) i la del nivell especialitzat (que 

abasta lô¨mbit hospitalari). Aix¸ representa un problema greu dôintegraci· de la 

pràctica clínica. 

 

Han sorgit diferents models conceptuals de gestió de malalties 

cròniques, i en són referents essencials: el model dôatenci· a malalties 

cròniques Chronic Care Model (CCM) i el model de bones pràctiques en gestió 

sanitària de Kaiser Permanente. 

 

El model dôatenci· a la cronicitat dôEd Wagner (Chronic Care Model, 

CCM) o model dôatenci· a malalties cr¸niques, desenvolupat fa 20 anys per Ed 

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 gestió de 
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malalties cròniques en sistemes de proveïdors integrats, com ara el Group 

Health Cooperative and Lovelace Health System dels Estats Units, i la seva 

aplicació implica repensar i redissenyar la pràctica clínica, principalment en 

lô¨mbit de lôAtenció Primària (Barr, Robinson, Marin-Link, Underhill, Dotts, 

Ravensdale & Salivaras, 2003).  

 

Aquest model es va desenvolupar a partir de revisions sistemàtiques de 

la bibliografia m¯dica i de les aportacions dôexperts, amb especial atenci· a la 

importància de replantejar i redissenyar la pràctica clínica a escala comunitària 

(Nuño-Solinís & Piñera, 2010). 

 

El Chronic Care Model (CCM) planteja que la gestió de les malalties 

cròniques és el resultat de les interaccions de tres elements que se 

superposen: a) el conjunt de la comunitat, amb les seves polítiques i els 

diferents recursos públics i privats; b) el sistema de salut, amb les seves 

organitzacions proveµdores i esquemes dôassegurament; i c) el nivell de la 

pr¨ctica cl²nica que facilita lôacci· per mitj¨ dôun marc multidimensional que 

permet estructurar i analitzar la millora de lôatenci· en relaci· amb sis ¨rees 

claus. Aquestes són la comunitat i la utilització de recursos comunitaris, el 

lideratge de polítiques i estratègies del sistema sanitari, el foment de lôautocura 

del pacient, el disseny i implementació de nous sistemes de prestació de 

serveis, la introducci· dôun sistema de suport a la presa decisions cl²niques i 

lô¼s de sistemes dôinformaci· cl²nica com les TIC, amb çCè de comunicaci· 

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

 

El prop¸sit dôaquest model ®s aconseguir un entorn propici perqu¯ hi 

hagi interaccions productives entre un pacient informat i proactiu i un equip de 

professionals proactiu, amb les capacitats i habilitats necessàries. El resultat 

hauria de ser una atenció de gran qualitat, amb un grau de satisfacció alt i 

resultats millorats (Nuño-Solinís, 2016). 
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Figura 3. Model dôatenci· al pacient cr¸nic dôEd Wagner. 

Chronic Care Model (CCM) 

 

 

Font: (Wagner, 1998)3 
 

 

Un altre dels referents és el model de bones pràctiques en gestió 

sanitària de Kaiser Permanente, que permet mesurar la intervenció en funció 

dôaquest i amb un ¼s m®s racional dels recursos. El model va sorgir lôany 1945 

als Estats Units i ha constituït un model paradigm¨tic i dôexcelĿl¯ncia en la 

innovaci· i configuraci· dôuna organitzaci· que sôestableix des del punt de vista 

de la integraci· cl²nica i amb una clara orientaci· a lôatenci· al pacient crònic 

(Feachem, Sekhri & White, 2002).  

 

La t¯cnica dôestratificaci· es va crear per raons econòmiques: les 

asseguradores lôusaven per a diferents productes, dôacord amb el perfil de risc 

dels seus clients. En els sistemes sanitaris nacionals, lôajust i estratificaci· de 

riscos permet lôassignaci· diferencial de serveis i activitats sanitàries 

(preventiva, correctora o compensatòria) i recursos, per evitar una 

sobrec¨rrega greu del sistema. Com a resum, els models dôestratificaci· de 

riscos permeten la identificació i gestió de les persones que necessiten les 

actuacions més intensives, com ara persones grans amb diverses afeccions 

                                                           
3 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 els ingressos hospitalaris no programats, optimitzar lôassignaci· de 

recursos, promoure lôautocura del pacient, prioritzar la intensitat dôintervencions 

en tots els entorns i, fins i tot, permeten seleccionar participants en assaigs 

clínics (Nuño-Solinís, 2015). 

 

Lôestratificaci· tamb® est¨ promovent un inter¯s creixent per la gesti· de 

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

lôorigen en la cura de casos psiqui¨trics no ingressats. La gesti· de casos ®s 

una intervenci· complexa, realitzada generalment per personal dôinfermeria, 

amb la promoci· dôintervencions com la identificaci· del pacient, lôavaluaci· 

dels seus problemes i necessitats, la planificaci· de la cura dôacord amb 

aquestes necessitats, la coordinació de serveis i la revisió, supervisió i 

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

 

Figura 4. Piràmide de Kaiser Permanente  

 

Font: Improving Chronic Disease Management4. Adaptació 

 

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

problemes de salut crònics són iguals i tenen les mateixes necessitats i en 

                                                           
4 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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lôan¨lisi, la segmentaci· i lôestratificaci· de la poblaci· amb malalties cr¸niques 

segons la complexitat i les necessitats dôatenci· (Nu¶o-Solinís, 2007). 

 

És un model piramidal en què es poden distingir diferents segments de 

població, en els quals es duen a terme abordatges diferenciats. El model 

estratifica i classifica els pacients crònics segons el grau de complexitat del 

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

 

Les caracter²stiques que defineixen lô¯xit de la gesti· de Kaiser 

Permanente són el seu model dôatenci· integrada, en el qual es potencia al 

m¨xim la capacitat resolutiva en el nivell dôatenci· prim¨ria, a m®s de la cura 

domicili¨ria i lôautocura. Tamb® hi destaca lôatenci· especial per minimitzar les 

hospitalitzacions i reduir les estades a lôhospital, per mitj¨ dôuna gesti· activa 

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

 

Una critica al model és que la classificació per estrats obeeix a criteris 

clínics de malaltia i cost, però obvia la complexitat de les cures que cada 

pacient pot necessitar, sense tenir en compte la classificació. 

 

Lôestratificaci· de riscos significa la classificaci· de les persones en 

categories, dôacord amb la probabilitat que pateixin un deteriorament de la seva 

salut . 
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Taula 1. Estratificació de riscos: piràmide de Kaiser 

 

Nivell 0:  

Pacients en 

general 

Á Pacients sans, amb factors de risc o sense. 

Á La principal estratègia són les activitats preventives i 

de promoció de la salut. 

Á En aquest nivell, els professionals dôinfermeria tenen 

un paper fonamental en el lideratge de lôeducaci· per 

a la salut, individual i grupal, i en la promoci· dôestils 

de vida saludable. 

Nivell 1:  

Pacients crònics 

Á Comprèn la majoria dels pacients crònics. 

Á La finalitat ®s el foment de lôautocura, lôadministraci· 

apropiada de medicaments i lôeducaci· en aspectes 

sanitaris.  

Á La principal estratègia és el suport per a la seva 

autogestió. 

Nivell 2: 

Pacients dôalt 

risc 

Á Pacients amb comorbiditat o multimorbiditat 

(presència de 3-4 malalties cròniques). 

Á S·n pacients dôalt risc, per¸ de menys complexitat.  

Á La principal estratègia és la gestió de la malaltia, 

combinant cures professionals amb suport a 

lôautogesti·. 

Á El m®s important en aquest nivell ®s lôautonomia del 

pacient i la presa de decisions. 

Nivell 3: 

Pacients dôalta 

complexitat 

Á Són pacients complexos, amb més càrrega de 

fragilitat. 

Á La prioritat és la gestió integral del cas, amb cures 

fonamentalment professionals, continuades i, si pot 

ser, amb suport de les tecnologies de la informació i 

la comunicació (TIC). 

 
Font :Improving Chronic Disease Management. Adaptació 

 

Una de les adaptacions més interessants de la piràmide de Kaiser 

Permanente que sôha posat en marxa ®s la pir¨mide definida al Kingôs Fund, al 

Regne Unit. En aquesta adaptació destaca la combinació de la visió sanitària i 

la social, com dues parts integrades de lôatenci· que una persona necessita 

(Curry, Billings, Darin, Dixon, Williams & Wennberg, 2005). 
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Figura 5. Pir¨mide definida al Kingôs Fund 

 

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

 Adaptació. 

 

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

dôoblidar que els pacients s·n majorit¨riament grans, amb multimorbiditat, 

dependència per a les activitats de la vida diària i disminució del grau 

dôautonomia personal. Per aquest motiu, sôha de plantejar la cura de les 

persones no solament com una activitat, sinó com una actitud de 

responsabilitat professional, prenent consciència de la realitat per donar 

respostes dôacord amb les necessitats individuals dels pacients, per respectar 

lôautodeterminaci· i tenir en compte els principis bio¯tics, per çno fer als altres 

allò que no vols que et facin a tu», i potenciant el respecte mutu, entre 

professionals i pacients, per ajudar a establir una aliança terapèutica (Did-

Núñez, 2000; Falcó, 2005). 

 

En lôarticle dôAguayo, Ech§varri, Beistegui, Jiménez, Elorza & Viñuela 

(2009), els autors manifesten: 

çIgual que la cura, tamb® lôenfocament en lôensenyament ha variat, 
passant del tradicional al socràtic, que es basa en possibilitar un canvi 
de perspectiva en lôabordatge dels problemes, de manera que lôindividu 
sigui capaç de prendre consciència de la seva realitat, sôobri a 






































































































































































































































































































































































































































































































































































