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Resum

La manca d’adhereéncia al tractament farmacologic és un problema pre-
valent i rellevant en la practica clinica, especialment en el tractament
de malalties croniques. L’'OMS la considera un tema prioritari de salut
publica a causa de les seves conseqiiéncies negatives: fracassos terapeu-
tics, taxes d’hospitalitzacié més altes i augment dels costos sanitaris. Pel
que fa a aquest problema, els estudis publicats sén unanimes a 'hora de
considerar que la incidéncia de la conducta dels pacients en l'incompli-
ment del tractament farmacologic és alta i que aquest darrer esta asso-
ciat a diferents factors.

La infermeria d’atencié primaria té un paper rellevant en la iden-
tificaci6 del compliment terapeutic i en la deteccié de les dificultats del
pacient per seguir el tractament, i també a 'hora d’aconseguir resultats
favorables que puguin repercutir en un augment de I’adherencia al trac-
tament farmacologic, el seu seguiment, la millora de la qualitat de vida
dels pacients i el control de la despesa sanitaria.

L’objectiu principal d’aquesta tesi és profunditzar en la compren-
si6 del fenomen, dels pacients com dels professionals d’infermeria, i
intentar identificar i descriure els factors associats a I’adheréncia al trac-
tament farmacologic i les variables relacionades.

Aquest treball d’investigacio es fonamenta en un metode mixt que
consisteix, per una banda, en un estudi quantitatiu amb disseny multi-
centric descriptiu de tall transversal dels pacients de I'area de 1’Alt Pe-
nedes (Catalunya, Espanya), mitjancant 1'ts del test de Morisky-Green i
dades demografiques i, per I'altra, s’ha complementat amb dos estudis
qualitatius de caracter exploratori, per mitja de la teoria fonamentada i
de la técnica de I’observacio participant, a més d'un grup focal, els quals
han permes analitzar i identificar creences, actituds i inquietuds que els
professionals d’infermeria manifesten en relacié amb el tractament far-
macologic.

El resultat més important ha estat que el percentatge d’adheréncia
al tractament farmacologic de la poblacié estudiada és del 66,67%, una
xifra superior a I'observada en altres estudis. A més, tots tres estudis
coincideixen a assenyalar que hi ha manca d’adherencia al tractament
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farmacologic, que 1'tis de genérics es presenta com un problema relle-
vant i que el factor economic afecta I'adquisicié de medicaments.

A partir dels resultats obtinguts en els diferents estudis s’ha pro-
posat un seguit de recomanacions, amb l'objectiu d’aportar elements
que contribueixin al disseny d’intervencions i estrategies que permetin
un abordatge multidisciplinari d’aquest problema i millorar, aixi, l'ad-
herencia al tractament farmacologic.

La infermeria esdevé un actor fonamental en aquest escenari, en-
tre altres raons per la seva relacié de proximitat amb els pacients, les
competencies professionals que 1'avalen i el paper que té dins I'equip
multidisciplinari.

Paraules clau: adheréncia, medicament, infermeria, pacient, comorbidi-
tat, atenci6 primaria
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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 patients behavior in drug’s treatment
failure is high and that is associated with several factors.

The nurse of Primary Care has animportant 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
designin patients from the Alt Penedes 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

19



Rosa D. Ravent6s Torner

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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altra, heu estat al meu costat i m"heu donat el vostre suport: la Univer-
sitat Rovira i Virgili, per acceptar la meva tesi i donar-me suport logistic
en la cerca bibliografica i les revisions. I no puc oblidar el Maria, que ha
fet les correccions d’aquesta tesi, i hi ha manifestat el seu interes i saber
fer, i perqué m’ha ajudat a aprendre algunes coses de la nostra llengua.
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* 7

Introducci6 i justificacio

Si la no-adherencia a la medicacioé fos una malaltia,
estarfem davant una epidemia.

Anonim

Una de les preocupacions principals de I'ésser huma ha estat sempre la
salut. S’han destinat nombrosos recursos al desenvolupament cientific i
tecnologic i a I'aparicié de nous medicaments, els quals, juntament amb
la millora dels sistemes sanitaris i la bona qualitat assistencial, han con-
tribuit a I'augment de l'esperanca de vida de la poblacié (Fernandez-
Fernadndez & Vaquera-Mosquero, 2012; Hiither et alii, 2013) i han ajudat
a fer que, als paisos desenvolupats, moltes malalties hagin passat de
pandemies devastadores a condicions croniques (Aranda-Reneo, 2014).

Actualment, les malalties s’han constituit en processos cronics i de-
generatius, 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 pa-
teixen. Aix{ mateix, no es pot obviar que s6n una font important de dis-
capacitat i mort a tot el mén (Walckiers, Van der Heyden & Tafforeau,
2015), fet que representa un veritable repte des del punt de vista econo-
mic, politic i social (Ledén-Llanes, 2011).

Tot i que podem donar un valor positiu a I'augment de I'espe-
ranca de vida i al control de les malalties mitjancant els medicaments,
hem de tenir en compte que I'increment de la prescripcié de farmacs i
el control de les malalties croniques han implicat I'is de tractaments
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de gran complexitat que afecten 'adheréncia farmacologica i la difi-
cultat per gestionar-la (Leal-Herndndez, Abelldan-Aleman, Casa-Pina
& Martinez-Crespo, 2004; Gellad, Grenard & Marcum, 2001). Per a la
majoria dels pacients, especialment aquells d’edat avangada, la comple-
xitat d’aquests tractaments en dificulta el compliment, malgrat que no
és I'tanic factor que cal tenir en compte.

Aquest treball d’investigaci6é sorgeix com a resultat de la propia
experiéncia en el meu dia a dia de treball a les consultes datenci6 pri-
maria, on es detecten els problemes a 'hora de conjugar I’autonomia del
pacient amb el compliment de la prescripcié farmacologica del metge,
i s’evidencia la importancia dels professionals d’infermeria a 'hora de
millorar I'adheréncia al tractament farmacologic dels nostres pacients.
Factors com ara una bona comunicacio, la retroaccidé o una relacié de
confianca personal entre el professional sanitari i el pacient resulten ei-
nes del tot imprescindibles. Ara bé, sense el treball en equip i la impli-
caci6 de tots els agents de salut de les arees basiques de Salut, aquests
objectius dificilment s’assoliran (Jimeno-Demuth, Manso-Rodriguez,
Gonzélez-Iglesias, Ordénez-Fernandez & Salgueiro-Vazquez, 2012; Za-
pico-Yanez, 2005).

En el dia a dia, a les consultes d’atencié primaria es pot consta-
tar que no seguir correctament un tractament farmacologic pot derivar
en efectes secundaris i descompensacions de la malaltia, cosa que aug-
menta les taxes de morbimortalitat i, per tant, el consum dels recursos
sanitaris destinats al tractament d’aquests pacients, principalment com
a conseqiiencia de I'increment de la taxa d’'ingressos hospitalaris (Wim-
mer, 2015). Tampoc no podem ignorar el deteriorament de la salut del
pacient, I'empitjorament de la seva malaltia, les repercussions negatives
en I'evolucié d’aquesta ni les conseqiiéncies sociofamiliars que se’'n de-
riven (De Ridder, Geenen, Kuijer & van Middendorp, 2008).

La manca d’adheréncia al tractament farmacologic en les malalties
croniques és un problema de gran importancia al qual, durant anys, no
s’ha donat la rellevancia suficient, especialment als paisos desenvolu-
pats, on aquest tipus de malalties ha augmentat, exponencialment, amb
I'increment de I'esperanca de vida.
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Aixi doncs, no es pot obviar que la manca d’adhereéncia als trac-
taments farmacologics té un cost economic estimat de 125.000" milions
d’euros anuals per als governs de la Unié Europea i que contribueix a
la mort prematura d’aproximadament 200.000 ciutadans europeus cada
any (Bhattacharya & Kuotsu, 2014). A Espanya, aquest problema ge-
nera una despesa d"11.250 milions d’euros anuals i una xifra de 18.400
morts relacionades amb la manca d’adherencia al tractament farmacolo-
gic (Antares Consulting, 2013; Hovstadius & Petersson, 2011). Aquestes
xifres justifiquen, sobradament, la necessitat de treballs d’investigacié
orientats a coneixer amb més detall, i en zones territorials més especifi-
ques, el com i el perqueé d’aquest problema social, econdmic i sanitari.

Encara que en els altims anys hi ha hagut un augment important
del nombre d’estudis relacionats amb aquest tema, aquests sén, sobretot,
estudis farmaceutics, medics o psicologics que no tenen la perspectiva
dels professionals d’'infermeria. Tenint en compte el paper fonamental
d’aquests professionals com a agents de salut, s’ha considerat necessa-
ri dur a terme aquest treball d'investigacié que ens permetra coneéixer
no solament "adheréncia farmacologica d’un sector de poblacié en un
indret geografic concret, siné també la visi6 infermera davant les inter-
vencions que efectuen i els problemes que han d’afrontar per aconseguir
el compromis terapeutic dels seus pacients. Només si som coneixedors
d’aquesta realitat, podrem dissenyar i establir linies estrategiques que
ens permetin conjugar 1'autonomia del pacient amb el compliment de la
prescripcié farmacologica.

Hem de ser conscients que assolir aquests objectius no és una tasca
facil, perd no podem posar en dubte que la implicacié dels professionals
d’infermeria i el treball multidisciplinari dels equips d’atencié primaria
son fonamentals en aquestes consultes per obtenir resultats satisfactoris.
Una bona relaci6 entre el pacient i el professional sanitari, una comuni-
caci6 efectiva i 'educaci6 sanitaria sén factors determinants per millo-
rar 'adherencia al tractament i aconseguir que les pautes terapeutiques
es compleixin correctament (Crespillo-Garcia, Rivas-Ruiz, Contreras-
Fernandez, Castellano-Munoz, Suarez-Aleman & Pérez-Trueba, 2013a).

1 Encuesta sobre adherencia terapéutica en Espafia (2016). Madrid: Sociologia y Comuni-
cacion. Recuperat de: <www .farmaindustria.es/.../2016/ .../ farmaindustria-plan-de-ad>.
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Tenir cura o preocupar-se de les persones, reforcar-ne les capaci-
tats, permetre que recobrin 'autonomia, donar-los suport perqué as-
soleixin els seus objectius i promocionar-ne les possibilitats internes
son actes que, moltes vegades, no es fan de manera visible. Huercanos
(2010) exposa en un article que l'exercici infermer segueix estant molt
poc reconegut i que I'estatus de la infermeria segueix subordinat al de
la medicina. Els motius pels quals aquestes cures romanen invisibles
tenen a veure, entre altres causes, amb el paper que el sistema adjudica
als professionals d’infermeria i la manca d’exhaustivitat en els registres
infermers, en els quals s’'omet una gran quantitat de cures professionals,
fent-les invisibles.

Aquesta realitat és la que permet evidenciar la necessitat de de-
senvolupar noves estrategies que donin al col lectiu infermer el reco-
neixement i el protagonisme que necessitem per poder exercir la nostra
tasca més enlla d'un paper delegat, per donar rellevancia i visibilitat al
treball d’infermeria a I'hora d’aconseguir resultats favorables en 'aug-
ment de 'adheréncia al tractament, el seu seguiment i la millora de la
qualitat de vida dels pacients, aixi com per col laborar en el control de
la despesa sanitaria (Servicio Madrilefio de la Salud, 2009; Castellano-
Murfioz, Miranda-Ruiz, Sojo-Gonzalez, Perea-Milla, Garcia-Alegria &
Santos-Rubio, 2008).

No puc deixar d’esmentar en aquest treball d’investigaci6 el sentit
i la importancia que 1'educacié per a la salut (EpS) pren en 'atencié
primaria, com una eina fonamental del procés de formacié dirigit a mi-
llorar la qualitat de vida dels pacients, mitjancant la prevencio, la pro-
moci6 ila intervencié en la malaltia, i que representa una part important
de l'activitat a les consultes d’infermeria d’atencié primaria (Lecea, Pé-
rez-Pérez, Pina-Gadea, Astier-Pefia, Labarta-Mancho & Marcos-Calvo,
2010; Frenk et alii, 2011).

Com s’ha dit, hi ha molts estudis sobre 'adheréncia al tractament
farmacologic, perd, majoritariament, només avaluen el pacient o els
seus cuidadors; n’hi ha relativament pocs que examinin i donin a conei-
xer el treball dels professionals d'infermeria quant a la seva implicaci6,
estratégies o dificultats a I'hora de treballar juntament amb els seus pa-
cients per aconseguir que aquests s’adhereixin al tractament (Cobalea-
Gonzalez, et alii, 2014).
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Els professionals d’infermeria, pel rol significatiu que ens ator-
guen les nostres competéncies, hem de poder avaluar, de manera clara i
transparent, 'impacte de les cures que portem a terme en les persones,
com per exemple amb el grau d’autocura i d’adhereéncia al tractament
farmacologic, i fer visible la nostra aportaci6 a la salut de la poblacié
(Sanchez-Gomez, Duarte-Climents, Aguirre-Jaime, Sierra-Lopez, Arias-
Rodriguez & De Armas-Felipe, 2012).

Els altims anys hem estat capagos d’anar evolucionant en perfec-
ta sintonia amb els multiples canvis socials, conjunturals, professionals
i formatius, i adaptar-nos a les noves situacions, assumint nous rep-
tes i analitzant els problemes que estan aflorant en la nostra societat,
amb l'objectiu de canalitzar els coneixements cap als nous horitzons
que tenim al davant (Moreno-Monsivais, Garza-Fernandez & Interial-
Guzman, 2013).

Des d’aquesta perspectiva, s’ha col laborat intensament en el des-
envolupament de nous programes per atendre pacients cronics i amb
malaltia avangada; s’ha promogut un nou paper infermer, com és el de
la gestora de casos i les infermeres d’enllag, o s’ha creat el paper de la
infermera en practica clinica avangada. A més, en tots els casos, s’ha
promogut un abordatge proactiu amb I’objectiu de millorar els resultats
clinics, els de qualitat de vida del pacient i els d’eficacia i eficiencia del
cost sanitari. S’ha treballat, i es continua fent-ho, per assolir unes cures
infermeres integrals i un treball coordinat amb els diferents professio-
nals i els diferents nivells assistencials sanitaris, i donar un pes rellevant
al seguiment farmacologic, la seva revisi6 i 'avaluacié en les diferents
transicions entre centres hospitalaris, sociosanitaris i d’atencié primaria
(Toles, Barroso, Colén-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 institucions reconeguin el paper dels professionals d"infermeria —en
aquest cas, la seva tasca en l'adhereéncia al tractament farmacologic, el
seguiment i la millora del pacient—, vull ressaltar la importancia que si-
gui el mateix professional d’infermeria qui, en primer lloc, cregui en les
seves habilitats i els seus coneixements per abordar aquest tipus de si-
tuacions tan complexes (Jodar-Sola, Cadena-Andreu, Parellada-Esquius
& Martinez-Roldén, 2005).
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Convé destacar que les infermeres i els infermers som el punt
de contacte més freqiient amb la poblacid, en la majoria dels entorns de
salut, i, a més, tenim un paper important en la detecci6 precog d’esdeve-
niments adversos dels medicaments i en la mitigaci6 dels seus efectes.
Escoltar la nostra veu és clau per augmentar la implicacié en I'ambit
assistencial i en la investigaci6 en el camp de 'adherencia al tractament
farmacologic per donar a coneixer allo que pensem i fem (Pérez-Vico
Diaz de Rada, Sanchez-Gémez, Duarte-Climents, Ruyman-Brito & Rufi-
no-Delgado, 2012; Lumillo-Gutiérrez & Urpi-Fernandez, 2013).

L’objectiu inicial d’aquesta tesi és descriure la situacié del pro-
blema de I"adheréncia al tractament farmacologic dels pacients cronics
al nostre territori de I’Alt Penedeés i donar-hi visibilitat. També, es vol
continuar amb la identificaci6 i la descripcié dels factors associats a les
funcions que duen a terme els professionals d’infermeria i les estrate-
gies que s'usen per al seu abordatge, a fi de, posteriorment, conéixer la
realitat del problema i donar veu als professionals d’infermeria perque
identifiquin els factors que hi influeixen i que poden constituir una re-
feréncia per elaborar estratégies que millorin I’adheréncia al tractament
farmacologic al nostre territori.

Capitol I: Es presenta el marc teoric en el qual s’aborda el procés de
la cronicitat i les malalties croniques, la relacié amb 1’adheréncia
al tractament farmacologic i els factors relacionats, els concep-
tes, I’evolucié del consum de medicaments, la situaci6 actual i la
magnitud del problema, i es defineixen els métodes de mesura. Es
desenvolupa el paper d’infermeria d’atencié primaria, de la infer-
meria gestora de casos i de 'atencié al pacient cronic, a més del
paper de I'educacié sanitaria a I’Alt Penedes. Finalment, es tracta
I"abordatge de 1'adherencia a I'autocura amb 'aplicacié del model
de Dorothea Orem.

Capitol II: S'aborda el marc metodologic, comencant per la historia
d’una pregunta, i es dona a coneixer la motivaci6 personal i pro-
fessional per seguir aquesta linia d’investigacié. Es plantegen els
objectius generals i especifics. Es descriu la metodologia utilitza-
da, I'ambit de l'estudi, la poblacié objecte d’estudi, les variables,
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els instruments i els procediments per a la recollida de dades i els
aspectes etics.

Capitol III: Es mostren els resultats, 'analisi i la discussi6 de les dades
obtingudes de I'estudi quantitatiu i qualitatiu.

Capitol IV: Es plantegen les limitacions de I'estudi i les futures linies
d’investigacié que es proposen per continuar aquesta linia de tre-
ball.

Capitol V: Es presenten les conclusions finals que donen resposta als
objectius plantejats. Es recullen les implicacions per a la practica i
la difusi6 de la investigacid.

S’adjunten les referencies bibliografiques utilitzades en la investi-

gaci6 i els annexos, a tall de documentacié necessaria per a 1’elaboracié
de la tesi.
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Capitol I. Marc teoric

... el metge lliure, que generalment té cura d’homes lliures, tracta les
seves malalties abans de res mitjancant una conscienciosa discussi6
amb el pacient i els seus amics. [...] Per tant, el metge no prescriu la
medicaci6 fins que hagi convengut el pacient; 'objectiu del metge és
una recuperacié completa de la salut mitjancant el convenciment del
pacient per complir la seva terapia.

Les lleis, Plat6

Moltes vegades s’ha dit que la malaltia cronica representa un estres
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, siné
que aquestes fluctuen segons la situacié en que es trobi el procés de la
malaltia.

Les malalties croniques sé6n de llarga durada i, en general, la seva
progressio és lenta, el que produeix un deteriorament gradual i progres-
siu del pacient, incideix en la comorbiditat clinica i limita I’autonomia
del pacient, per la qual cosa el seu abordatge representa un repte sanita-
ri i social (Melguizo-Jiménez, 2011).

Donar resposta a aquest tipus de malalts cronics requereix una re-
orientacié del model tradicional d’atencio curativa i el replantejament
dels requeriments dels tractaments medics, tractaments farmacologics
que moltes vegades son molt complexos, i de les cures integrals segons
les necessitats detectades.
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El perfil del pacient cronic actual es dibuixa des de la comorbiditat,
I'edat avangada, la fragilitat clinica i 'autonomia limitada. En aquest
context, és important donar als pacients una resposta de qualitat i satis-
factoria, els costos de la qual siguin assumibles per al sistema sanitari.

Sense renunciar a la gestié dels processos i les malalties agudes,
I'adequaci6 dels serveis sanitaris a la nova realitat de la cronicitat supo-
sa un important procés de canvi que exigira tant una adequada direccié
estratégica dels drgans gestors com una implicacié dels professionals,
poc acostumats a integrar en les activitats el treball multidisciplinari i la
comunicacié entre els diferents estaments assistencials: atencié prima-
ria, hospitalaria, sociosanitaria, salut mental, treball social i xarxa fami-
liar (Espallargues et alii, 2016).

Tenint en compte el pacient com a eix central, per abordar el procés
cronic, cal treballar amb un diagnostic integral que inclogui el context
social i familiar del pacient i el seu grau de funcionalitat a fi de detec-
tar necessitats i preferencies i, a partir d’aquestes, desenvolupar plans
d’atenci6 integrals i compartits amb els pacients i, en cas que aquests no
puguin decidir, amb la familia o els cuidadors (Nufo-Solinis, 2008; Ro-
mero-Ventosa, Samartin-Ucha, Martin-Vila, Martinez-Sanchez, Gomez-
Serranillos & Pineiro-Corrales, 2016).

1. Cronicitat

Considerant que l'increment de 'esperanca de vida ha comportat un
augment de les malalties croniques, les quals es caracteritzen per una
progressi6 lenta i continua, a més de requerir controls estrictes i con-
tinuats del pacient i dels professionals sanitaris, podem entendre el fet
que, actualment, representin una part important de la demanda d’aten-
ci6 sanitaria.

Segons un informe de 1'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS),
les malalties croniques van constituir, el 2005, la causa de més del 60%
de les morts al mon, van motivar el 80% de les consultes d’atenci6 pri-
maria, el 60% 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, justifiquen ampliament qualsevol actua-
cié que pugui tenir impacte positiu en la seva disminucio.
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Segons dades de I'Enquesta Nacional de Salut, aproximadament
16,5 milions d’espanyols declaren patir algun tipus de malaltia croni-
ca i, gairebé, 26 milions han consumit algun medicament en el periode
de les dues ultimes setmanes. A més, «l’evolucié d’alguns dels princi-
pals trastorns cronics i factors de risc mostra una tendéncia ascendent.
La hipertensi6 arterial, la hipercolesterolemia i la diabetis, tots ells fac-
tors de risc cardiovascular, continuen la seva tendéncia ascendent. Aixi,
des de 1993, la hipertensié ha passat de 1'11,2% al 18,5%; la diabetis, del
4,1% al 7,0%, i la hipercolesterolémia, del 8,2% al 16,4%» (Institut Naci-
onal d’Estadistica, 2013).

A més, les previsions de futur en el nostre entorn indiquen que
el problema pot créixer els proxims anys a causa de l'envelliment de
la poblacié. A Espanya, el 18% de la poblacié té més de 65 anys i es
preveu que, I'any 2050, aquest percentatge hagi augmentat fins al 33%
(Mufioz-Arribas et alii, 2014). Encara que predir I'impacte d’aquest fe-
nomen demografic pot ser dificil, i 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 dues o més malalties
concomitants i, generalment, croniques, que a Catalunya representa un
46,8% de la poblacié (Foguet-Boreu et alii, 2014),. Aquest fet és tot un
desafiament per als serveis de salut, ja que esta afectant la poblaci6 ac-
tual i —com ja hem dit— anira creixent en els proxims anys (Gibbons,
Kenning, Coventry, Bee, Bundy, Fisher & Bowert, 2013).

A Catalunya, amb I'objectiu de millorar I'atencié sanitaria a la po-
blaci6, s’estan aplicant noves linies estrategiques d’actuacié per abordar,
directament, el problema de 'adheréncia al tractament farmacologic, el
qual repercuteix, entre d’altres, en un augment de la despesa sanitaria,
sigui en ingressos hospitalaris o en tractaments farmacologics (Progra-
ma de Prevenci6 i Atenci6 a la Cronicitat de Catalunya 2011-2014, 2015).

El Pla de Salut de Catalunya 2011-2015 s’estructurava en tres ei-
xos de transformaci6, 9 grans linies d’actuaci6 i 32 projectes estrategics
que formaven el full de ruta del sistema sanitari fins al 2015. La linia
d’actuaci6 2 estava orientada al pacient cronic, ja que les malalties cro-
niques representaven el 80% de la mortalitat i un consum del 50% dels
recursos del sistema sanitari. Dins aquesta linia s’hi van anar desplegant
diferents programes territorials especifics d’atencié als pacients cronics
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complexos i s’hi van atribuir 6 projectes estrategics en el Programa de
Prevenci6 i Atenci6 a la Cronicitat (PPAC) de Catalunya (Pla de Salut de
Catalunya 2011-2015, 2012).

El Projecte 2.6 feia referéncia a I'tis racional del medicament i els
seus objectius eren millorar el seguiment i la revisié de la medicacié, im-
plantar filtres de prescripcié (seguretat, qualitat i eficiencia), instaurar
processos de conciliacié i desenvolupar programes de millora del com-
pliment.

Figura 1. Pla de Salut de Catalunya 2011-2015.

Objectius

i programes X X X
de salut 1. Objectius i programes de salut

Transformacio 2. Orientacio 3. Resolucié 4. Especialitzacio
d‘el '"_°°'F' . als malalts des dels
d'assisténcia
cronics primers
nivells
Modernitzacio 5. Enfocament en el pacient i les families
del model 6. Nou model de contractacio

organitzatiu _, " "
7. Incorporacié del coneixement professional

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

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

Projecte 2.6 Us racional del medicament.

Font: Pla de Salut de Catalunya 2011-2015. Adaptacio'.
Fig. 1 1. Objectius/i programes/de salut
4. Especialitzaci6

L’any 2011, el territori de I’ Alt Penedes va ser escollit territori de
referéncia per comencar a desenvolupar els programes adregats als pa-
cients cronics complexos (PCC), i es van dedicar molts esforcos a la co-
ordinaci6 entre els diferents nivells assistencials amb I"objectiu de millo-
rar, de manera proactiva, els serveis sanitaris que s’hi presten. Aquests
1 Pla de Salut de Catalunya 2011-2015. <http://salutweb.gencat.cat/web/.content/

home/el_departament/pla_de_salut/documents/arxius/plan_de_salud_catalunya_
es.pdf>
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pacients, per la seves caracteristiques, utilitzen molts recursos sanitaris
i es poden beneficiar d’estrategies d’atencié col laborativa (Proposta del
Pla de Salut de Catalunya 2016-2020, 2016).

Figura 2. Dos perfils de pacients.

PCC ‘ MACA
« Pacient amb multimorbiditat o + Pronostic de vida limitat, altes
malaltia o condicié Unica que necessitats, orientacié pal-liativa,
comporta gestié clinica dificil planificacié de decisions anticipades

Font: Elaboraci6 a partir de: Figuerola, Isnard, Rios, Ordorica,
Urrutia & de la Fuente, 2014.

El pacient cronic complex és un terme emergent que s’ha usat du-
rant els altims anys i que esta definit per un determinat perfil de pacient
dins la cronicitat, que acostuma a estar associat a la preséncia de ma-
lalties croniques concomitants, la sobreutilitzaci6é de recursos sanitaris,
la polimedicaci6 i altres problemes com el deteriorament funcional o
problemes sociofamiliars (Zamora, 2015).

Les organitzacions sanitaries dels paisos desenvolupats estan ori-
entant la seva atencié a aquests pacients de manera proactiva. A Espa-
nya, les comunitats autdnomes també estan introduint estrategies per a
"atenci6 a aquestes persones. En el model catala d’atencié a la cronicitat
hi apareix un nou subgrup de pacients amb malaltia cronica avangada
(MACA), els quals tenen un perfil clinic equivalent als PCC, encara que
amb una afectacié clinica més greu, un pronostic de vida més limitat
(12-18 mesos) i, per tant, una orientacié molt més dirigida a l'atenci6
pal liativa, fet que no exclou opcions curatives i preventives i que exi-
geix la planificacié anticipada de les decisions (PAD) (Limén, Blay& Le-
desma, 2015; Molina, Pifieiro, Roca, Freixedas, Martinez-Fillola & Gar-
cia-Jordan, 2014; Orueta, Mateos-del Pino, Barrio-Beraza, Nufno-Solinis,
Cuadrado-Zubizarreta & Sola-Sarabia, 2013).

Ni els pacients PCC ni els MACA no sén condicions cliniques per
se, sind identificacions funcionals que reflecteixen una determinada si-
tuaci6 en I'estat de salut.
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En el nou projecte del Pla de Salut de Catalunya 2016-2020, en
la mateixa linia d’actuacié 2 del Pla anterior, 1'objectiu per al 2020 és
continuar desenvolupant les estratégies i els programes de foment de
I"autoresponsabilitat, de 'autocura i de I'impuls a la presa de decisions
compartides en els aspectes relacionats amb la salut, pero el punt 2.1
pren una rellevancia important i s’hi fa ressaltar que «la implicacié de
les persones en el procés salut-malaltia requereix el foment de 'autores-
ponsabilitzacié i 'autocura i aixd permet aconseguir més autonomia i
un grau més elevat de compliment, alhora que facilita la presa de decisi-
ons compartides. Aquest és un projecte que dona continuitat a diverses
iniciatives del Pla de Salut de Catalunya 2011-2015».

Segons el document Unidad de pacientes pluripatologicos. Estianda-
res y recomendaciones, del Ministeri de Sanitat i Politica Social (2009), la
multimorbiditat ve donada per la coexisténcia de dues o més malalties
croniques que comporten "aparici6 de reaguditzacions i malalties inter-
relacionades 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. Aixo genera una demanda
freqiient d’atencié en diferents ambits assistencials (atencié primaria,
atencio especialitzada i serveis socials), demanda que, a més, la majoria
de les vegades sera impossible programar. En I’atencié primaria, fins al
40% dels pacients amb comorbiditat presenten tres o més malalties cro-
niques i el 94% estan polimedicats (Ministeri de Sanitat i Politica Social,
2009; Martin-Lesende, 2013; Gavilan-Moral & Villafaina-Barroso, 2011).

Actualment, hi ha un ampli consens que subratlla la necessitat de
nous models per gestionar els pacients cronics de manera més eficient
i per donar-los resposta de manera integral. Per aquest motiu, en els
altims anys s’han desenvolupat nous marcs conceptuals basats en in-
tervencions que han demostrat resultats millors en I'atencié als pacients
amb malaltia cronica.

Els nous models d’atenci6 als pacients cronics estan plantejant no-
ves exigencies a tots els professionals de la salut, ja que I"tinic abordatge
que es preveu és multiprofessional, cooperatiu, integral i centrat en el
pacient, el qual duu a terme un treball cooperatiu amb els professionals
de la salut —metges, infermeres, farmaceutics i treballadors socials, de
I'hospital i d’atencié primaria—, amb una atencié centrada en el pa-
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cient 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 di-
verses categories cliniques segons les necessitats assistencials. Aquestes
categories es basen en el dany a I’organ diana i la repercussié que aixo hi
genera, i es pretén identificar els pacients que tenen una fragilitat clini-
ca especial i que necessiten una atenci6 integral coordinada i donar-los
resposta assistencial (Contel, Muntané & Camp, 2012).

Els diferents models d’actuacié que s’han desenvolupat tenen en
comu la posada en marxa de diverses estrateégies d’actuaci6 per afavorir
el continuum assistencial, fomentar ’autocura, reforcar la coordinacié
entre nivells assistencials i incorporar els recursos comunitaris i I'ts de
noves tecnologies (Coleman, Austin, Brach & Wagner, 2009).

Les malalties croniques, per definicid, no es curen. Per aquest mo-
tiu, és important treballar des de la prevencié i la gesti¢ de les malalties.
Aixi, la participaci6 activa del pacient, del cuidador i de I'entorn social
i familiar amb autonomia per intervenir en 'aplicacié de cures, a més
del desenvolupament d’activitats preventives i rehabilitadores per evi-
tar la progressié de les malalties croniques, constitueix una peca més
de I'atenci6 a aquests pacients, més que no pas els esforcos dificils en la
recerca d’actituds curatives.

Pero un obstacle que cal tenir en compte soén les divisions tradi-
cionals: per una banda, entre 'atenci6 sanitaria i la social, i, per l'altra,
entre |'atenci6 sanitaria del nivell basic (o atencié primaria) i la del ni-
vell especialitzat (que abraca I’ambit hospitalari). Aixd representa un
problema greu d’integracié de la practica clinica.

Han sorgit diferents models conceptuals de gestié de malalties cro-
niques, i en sén referents essencials el model d’atencié a malalties croni-
ques Chronic Care Model (CCM) i el model de bones practiques en gestié
sanitaria de Kaiser Permanente.

El model d’atencié a la cronicitat d’'Ed Wagner (Chronic Care
Model, CCM), o model d’atencié a malalties croniques, desenvolupat
fa vint anys per Ed Wagner i associats al MacColl Center for Health-
care Innovation de Seattle (EUA), és el referent principal dels models
assistencials als Estats Units. Aquest model va ser el resultat de diverses
temptatives per millorar la gestié de malalties croniques en sistemes de
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proveidors integrats, com ara el Group Health Cooperative and Lovela-
ce Health System dels Estats Units, i la seva aplicacié implica repensar
i redissenyar la practica clinica, principalment en 1'ambit de I'atencié
primaria (Barr, Robinson, Marin-Link, Underhill, Dotts, Ravensdale &
Salivaras, 2003).

Aquest model es va desenvolupar a partir de revisions sistema-
tiques de la bibliografia médica i de les aportacions d’experts, amb es-
pecial atenci6 a la importancia de replantejar i redissenyar la practica
clinica a escala comunitaria (Nufio-Solinis & Pifiera, 2010).

El Chronic Care Model (CCM) planteja que la gestié de les malal-
ties 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 proveidores i esquemes d’assegurament, i c) el nivell de
la practica clinica que facilita 'accié per mitja d’'un marc multidimensi-
onal, que permet estructurar i analitzar la millora de I'atencié en relacié
amb sis arees claus. Aquestes arees son la comunitat i la utilitzacié de
recursos comunitaris, el lideratge de politiques i estrategies del sistema
sanitari, el foment de I'autocura del pacient, el disseny i la implementa-
ci6é de nous sistemes de prestacié de serveis, la introduccié d’un sistema
de suport a la presa decisions cliniques i I'tis de sistemes d’informaci6
clinica com les TIC, amb «C» de comunicaci6 (Vallejo-Maroto & Fernan-
dez-Moyano, 2012).

El proposit d’aquest model és aconseguir un entorn propici perqué
hi hagi interaccions productives entre un pacient informat i proactiu i
un equip de professionals proactiu, amb les capacitats i habilitats ne-
cessaries. El resultat hauria de ser una atencié de gran qualitat, amb un
grau de satisfaccio alt i resultats millorats (Nufio-Solinis, 2016).

40



Adheréncia al tractament farmacologic en el pacient cronic a I’Alt Penedeés

Figura 3. Model d’atenci6 al pacient cronic d’'Ed Wagner.
Chronic Care Model (CCM).

2. Sistemes de Salut
Organitzacio sanitaria.

3. Suport a 'autocura 3. Sistemes d’informacié clinica

1. Comunitat
Recursos i politiques

4. Disseny del sistema de prestacions

5. Suport a la pressa de decisions

RESULTATS CLiNICS | FUNCIONALS

Font: (Wagner, 1998)2.
1.1 politiques

Un altre dels referents és el model de bones practiques en gesti6
sanitaria de Kaiser Permanente, que permet mesurar la intervencié en
funcié d’aquest i amb un ts més racional dels recursos. El model va
sorgir I'any 1945 als Estats Units i ha constituit un model paradigmatic
i d’excel léncia en la innovaci6 i configuracié6 d’una organitzacié que
s’estableix des del punt de vista de la integraci6 clinica, i amb una clara
orientaci6 a I'atenci6 al pacient cronic (Feachem, Sekhri & White, 2002).

La tecnica d’estratificaci6 es va crear per raons econdmiques: les
asseguradores I'usaven per a diferents productes, d’acord amb el per-
fil de risc dels seus clients. En els sistemes sanitaris nacionals, 1'ajust i
estratificacié de riscos permet l'assignaci6 diferencial de serveis i acti-
vitats sanitaries (preventiva, correctora o compensatoria) i recursos per
evitar una sobrecarrega greu del sistema. Com a resum, els models d’es-
tratificacié de riscos permeten la identificaci6 i la gesti6 de les persones
que necessiten les actuacions més intensives, com ara persones grans

2 Chronic disease management: what will it take to improve care for chronic illness?
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amb diverses afeccions complexes (Von Korff, Gruman, Schaefer, Curry
& Wagner, 1997). A més, pretenen evitar els ingressos hospitalaris no
programats, optimitzar 1’assignacié de recursos, promoure l’autocura
del pacient, prioritzar la intensitat d’intervencions en tots els entorns
i, fins i tot, permeten seleccionar participants en assaigs clinics (Nufio-
Solinis, 2015).

L’estratificacié també esta promovent un interes creixent per la
gesti6 de casos, un concepte que sorgeix als anys cinquanta als Estats
Units, i que té 'origen en la cura de casos psiquiatrics no ingressats.
La gesti6 de casos és una intervencié complexa, de la qual s’encarrega,
generalment, personal d’infermeria, amb la promocié d’intervencions
com la identificacié del pacient, 'avaluacié dels seus problemes i les
seves necessitats, la planificacié de la cura d’acord amb aquestes neces-
sitats, la coordinaci6 de serveis i la revisio, supervisio i adaptacié del pla
de cura (Perteguer-Huerta, 2014a; Levina-Vitalievna, 2015).

Figura 4. Piramide de Kaiser Permanente.

Cures professionals

Pacients d’alta
complexitat
5%

\ ’
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N
Aspectes clau de I'autocura | N

Gestio del cas
Avaluacié del pacient per a I'autocura |
Educaci6 terapéutica. Pacients d’alt risc
Activacié psicosocial del pacient. i Gestié de la malaltia 15%

Suport mutu.

Eines per facilitar 'autocura.

e O

Pressa de decisions compartides. acients cronics

Suport a 'autogestio 70-80%

Promocié i prevencié Pacients en
general

Font: Improving Chronic Disease Management®. Adaptacié.
1 Avaluaci6 del pacient per a I'autocura

3 Department of Health. Improving Chronic Disease Management. 2004 <http:/ /webarchi-
ve.nationalarchives.gov.uk/20130107105354/>,  <http:/www.dh.gov.uk/prod_consum_
dh/groups/dh_digitalassets/ @dh/@en/documents/ digitalasset/ dh_4075213.pdf>
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El model de Kaiser Permanente es basa en els fets que totes les
persones amb problemes de salut cronics sén iguals i tenen les mateixes
necessitats, i en I'analisi, la segmentaci6 i I’estratificacié de la poblacié
amb malalties croniques segons la complexitat i les necessitats d’atencié
(Nuno-Solinis, 2007).

Es un model piramidal en qué es poden distingir diferents seg-
ments de poblaci6, en els quals es duen a terme abordatges diferenciats.
El 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 caracteristiques que defineixen I'exit de la gesti6 de Kaiser Per-
manente sén el seu model d’atencié integrada, en el qual es potencia al
maxim la capacitat resolutiva en I'atencié primaria, a més de la cura do-
miciliaria i 'autocura. També hi destaca I'atencié especial per minimit-
zar les hospitalitzacions i reduir les estades a I'hospital per mitja d’una
gestié activa dels pacients (Epping-Jordan, Pruitt, Bengoa & Wagner,
2004).

Una critica al model és que la classificacié per estrats obeeix a cri-
teris clinics de malaltia i cost, perd obvia la complexitat de les cures que
cada pacient pot necessitar, sense tenir-ne en compte la classificacio.

L’estratificaci6 de riscos significa la classificacié de les persones en
categories, d’acord amb la probabilitat que pateixin un deteriorament
de la seva salut.
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Taula 1. Estratificaci6 de riscos: piramide de Kaiser

Nivell 0:
Pacients en general

Pacients sans, amb factors de risc o sense.

La principal estrategia son les activitats pre-
ventives i de promoci6 de la salut.

En aquest nivell, els professionals d'inferme-
ria tenen un paper fonamental en el lideratge
de I'educacio per a la salut, individual i gru-

pal, i en la promocié d’estils de vida saluda-
ble.

Nivell 1:
Pacients cronics

Compren la majoria dels pacients cronics.

La finalitat és el foment de I'autocura, I’admi-
nistracié apropiada de medicaments i 'edu-
cacio en aspectes sanitaris.

La principal estratégia és el suport per a la
seva autogestio.

Nivell 2:
Pacients d’alt risc

Pacients amb comorbiditat o multimorbiditat
(presencia de 3-4 malalties croniques).

Sén pacients d’alt risc, perdo de menys com-
plexitat.

La principal estratégia és la gestié de la ma-
laltia, combinant cures professionals amb su-
port a l'autogestio.

El més important en aquest nivell és I"autono-
mia del pacient i la presa de decisions.

Nivell 3:
Pacients d’alta
complexitat

Sén pacients complexos, amb més carrega de
fragilitat.

La prioritat és la gesti6 integral del cas, amb
cures fonamentalment professionals, conti-
nuades i, si pot ser, amb suport de les tecno-
logies de la informaci6 i la comunicacié (TIC).

Font: Improving Chronic Disease Management. Adaptaci6.

Una de les adaptacions més interessants de la piramide de Kaiser
Permanente que s’ha posat en marxa és la piramide definida al King’s
Fund, al Regne Unit. En aquesta adaptaci6, destaca la combinaci6 de les
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visions sanitaria i social com dues parts integrades de "atencié que una
persona necessita (Curry, Billings, Darin, Dixon, Williams & Wennberg,

2005).
Figura 5. Piramide definida al King’s Fund.
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Font: (Curry, Billings, Darin, Dixon, Williams & Wennberg, 2005). Adaptacié.

Pero, situant-nos en el context de la cronicitat i la complexitat, no
hem d’oblidar que els pacients sén majoritariament grans, amb multi-
morbiditat, dependeéncia per a les activitats de la vida diaria i disminu-
ci6 del grau d’autonomia personal. Per aquest motiu, s’ha de plantejar
la cura de les persones no solament com una activitat, sin6 com una
actitud de responsabilitat professional, prenent consciéncia de la rea-
litat per donar respostes d’acord amb les necessitats individuals dels
pacients, per respectar 1'autodeterminaci6 i tenir en compte els princi-
pis bioetics a fi de «no fer als altres alldo que no vols que et facin a tu», i
potenciant el respecte mutu, entre professionals i pacients, per ajudar a
establir una alianga terapeutica (Did-Nufez, 2000; Falcé, 2005).

En l'article d’Aguayo, Echévarri, Beistegui, Jiménez, Elorza &
Vifiuela (2009), els autors manifesten:
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Igual que la cura, també I'enfocament en I"ensenyament ha variat, pas-
sant del tradicional al socratic, que es basa en possibilitar un canvi de
. , i e

perspectiva en I'abordatge dels problemes, de manera que I'individu
sigui capag de prendre consciéncia de la seva realitat, s’obri a planteja-
ments diversos, sigui capag de deliberar i decidir, per poder aconseguir
una transformacié i un canvi en el qual apareguin noves actituds i for-
mes de vida, deixant de ser la mera adquisicié de coneixements...

Perque el pacient pugui prendre les seves decisions, els professi-
onals han de treballar de manera proactiva i han de donar suport a la
seva autonomia, deixant de costat I'actitud paternalista i evolucionant
cap una perspectiva holistica. El principi d’autonomia es basa en la con-
viccié que I'ésser huma ha de ser lliure de tot control exterior i ha de
ser respectat en les seves decisions vitals basiques. Aix0 significa el re-
coneixement que I'ésser huma, també el malalt, és un subjecte i no un
objecte (Carta de Drets i Deures de la Ciutadania en relacié amb la Salut
i1’ Atenci6 Sanitaria, 2015).

Quan parlem d’autonomia no significa automaticament que el paci-
ent faci o trii el que vulgui, sin6 que el pacient ha de ser informat correc-
tament de la seva situacio i de les possibles alternatives de tractament,
i que cal respectar les seves decisions després de rebre la informacioé
adequada perque pugui obtenir la competencia suficient per prendre
decisions.

En la complexitat de les malalties, es reflecteix la dificultat de gestio
del pacient i dels tractaments farmacologics, i hi podem considerar dos
aspectes concrets: el comportament del pacient pel que fa al compliment
d’una determinada estratégia dirigida a millorar el seu estil de vida i
I'adherencia al tractament farmacologic que se li ha prescrit. Les dues
variables es refereixen a com el pacient gestiona la seva malaltia i la seva
autoresponsabilitat, un aspecte que és cada cop més important a mesura
que augmenta la prevalenca d’afeccions croniques i la durada de les es-
trategies terapeutiques (Puyol, 2014; Fulton & Riley Allen, 2005).

La responsabilitat no pot recaure exclusivament en els pacients,
emparant-nos en la propia autonomia i responsabilitat a I’hora de pren-
dre decisions relatives a la seva salut, ja que hem d’acceptar que és ne-
cessari que la persona disposi d'una informacié de qualitat per adop-
tar qualsevol determinaci6 en relacié amb la seva salut. Tampoc no es
poden obviar els col lectius que, per una o altra ra6, no disposen de la

46



Adheréncia al tractament farmacologic en el pacient cronic a I’Alt Penedeés

capacitat o autonomia suficients per decidir com sén els pacients amb
malalties degeneratives o mentals (Vermeire, Hearnshaw, Van Royen &
Denekens, 2001). Es dins aquest paradigma on el concepte de decisions
compartides adquireix la rellevancia suficient perqueé els professionals
de la salut adquireixin compromis i protagonisme (Britten, Stevenson,
Barry, Barber & Bradley, 2000).

La Nova Carta de Drets i Deures* de la Ciutadania en relacié amb
la Salutil”Atencié Sanitaria considera i situa les persones com a element
central de la salut, amb els principis de llibertat i autonomia, d"igualtat
i dignitat de les persones, d’accés a la informacié i de compromis civic
com a eixos vertebradors en els quals s'inclou I'increment de I'apodera-
ment de les persones i la participaci6 activa en la seva salut.

Els pacients amb malaltia cronica tenen dret a participar activa-
ment en el seu procés de salut, a poder decidir lliurament i a rebre ajut
en cas que les seves capacitats estiguin disminuides.

A causa dels gran avencos técnics i farmacologics ocorreguts du-
rant les dltimes decades, molts dels tractaments terapéutics i farmaco-
logics han esdevingut realment complexos i dificils d’assumir pels pa-
cients. Els professionals han de tenir en compte que el pacient té 'opcié
de renunciar als tractaments médics, a les cures infermeres i a les ac-
tuacions sanitaries proposades, i encara que el professional no estigui
d’acord amb la decisi6 presa pel pacient I'ha de respectar.

Tot i que els pacients poden considerar el dret a rebutjar un tracta-
ment, els professionals també tenen dret a deixar constancia del rebuig
al tractament per decisi6 del pacient (Palacio, 2005).

4 Carta de Drets i Deures de la Ciutadania en relacié amb la Salut i I’Atencié Sanitaria.
2015. Recuperat el 03 de Marg¢ del 2015: <http://canalsalut.gencat.cat/web/.content/
home_canal_salut/ciutadania/drets_ideures/destacats/carta-drets-deures.pdf> [ Accés
5 de maig de 2016]
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2. Adheréncia del malalt cronic al tractament farmacologic

S6n molts els estudis sobre I’adherencia al tractament farmacologic i, en
aquests, les formes de referir-s’hi sén molt variades, com per exemple:
adherencia, adhesi6, compliment, col laboracié, observanga i persisten-
cia. De manera semblant, el vocabulari anglosaxé també disposa de di-
ferents termes relacionats amb aquest concepte: drug defaulter, noncom-
pliance therapy, nonadherence, patient drop, etc.

Aquest ampli ventall de paraules per a un mateix concepte es pot
atribuir al fet que, durant molt de temps, els termes adheréncia i compli-
ment terapéutic han estat polémics per la concrecié d’un i altre, motiu
pel qual, com hem vist, hi podem trobar diverses definicions i accepta-
cions segons les repercussions i el seguiment. No obstant aix0, sembla
que cada vegada més es prefereix emprar el terme adherencia al tracta-
ment per referir-se al comportament del pacient, que es defineix com
una conducta complexa que consta d’aspectes propiament conductuals,
units a d’altres relacionals i volitius que condueixen a la participacid i la
comprensi6 del tractament pel pacient i del sistema de compliment ela-
borat juntament amb el professional sanitari per aconseguir els resultats
esperats (Bertoldo, Ascar, Campana, Martin, Moretti & Tiscornia, 2013).

Les definicions del concepte adherencia al tractament també sén
nombroses, perd una de les més acceptades és la de Haynes i Sackett
(1976), que el defineixen com la mesura en que la conducta del pacient
en relaci6 amb la presa de medicacio, el seguiment d"una dieta o la mo-
dificaci6 del seu estil de vida coincideix amb les indicacions donades
pels professionals sanitaris (Rodriguez-Chamorro, 2009). Per tant, la
no-adherencia és el grau en que no es compleixen aquestes indicacions.
A la practica, aquest concepte s’acostuma a utilitzar per a la presa de
medicaments (Cramer, Roy, Burrell, Fairchild, Fuldeore, Ollendorf &
Wong, 2008).

Encara que aquesta definici6 és la més acceptada, hem de consta-
tar que té moltes limitacions. Una de les més rellevants és el fet que es
tracta d'una definicié molt centrada en el professional sanitari i en un
model autoritari, que fa referéncia a I’'obediéncia del pacient a seguir les
instruccions i les recomanacions del professional, i en el qual el pacient
assumeix un paper passiu, incapag de prendre les seves decisions a 1'ho-
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ra de seguir les recomanacions que li proposen (Basterra-Gabarr, 1999;
Orueta-Sanchez, 2005).

L’any 1982 hi ha un punt d’inflexi6 amb la definicié de DiMatteo
i DiNicola, que es manifesta com un aveng important, en definir 1’ad-
heréncia com «una implicacié activa i voluntaria del pacient en un curs
de comportament acceptat de mutu acord a fi de produir un resultat
terapeutic desitjat» (Martin-Alfonso & Grau-Abalo, 2004).

L’any 2001, 'OMS defineix el compliment o I'adheréncia terapeutica
com la magnitud amb que el pacient segueix les instruccions mediques.
Totiser un bon punt de partida, encara semblava insuficient, i el 2003 es
defineix I'adheréncia com el grau en qué el comportament d'una persona
(pren el medicament, segueix un regim alimentari i executa canvis d’es-
til de vida) es correspon amb les recomanacions que s’han acordat amb
un prestador d’assisténcia sanitaria (Davy, Bleasel, Liu, Tchan, Ponniah
& Brown, 2015).

Paral lelament a la forma de referir-se i definir el concepte, s’ha de
fer esment a I'augment de la prescripcié de medicaments i com aixo ha
influit en la manca d’adherencia dels pacients al tractament farmacolo-
gic, la poca persistencia i constancia a I’hora de complir les pautes dels
medicaments receptats pels metges, amb els efectes secundaris conse-
giients i, com a resultat, un empitjorament de la qualitat de vida dels pa-
cients (Clyne et alii, 2011; DiMatteo, Giordani, Lepper & Croghan, 2002).

L’evoluci6 historica dels medicaments ha estat continua al llarg del
temps, pero el punt algid es pot situar vers I'any 1940, quan la indds-
tria farmaceutica va comencar a produir medicaments en gran quantitat
(Puig-Raposo, 2001), cosa que en va comportar un augment progressiu
del consum.

L’any 2002, en referéncia a I'ts racional dels medicaments, I'OMS
indica que «els pacients han de rebre els medicaments adequats a les
seves necessitats, en les dosis apropiades segons els seus requeriments
individuals, per un periode adequat i amb el cost més baix possible per
aells i per a la seva comunitat» (OMS, 2002).

En I'Enquesta de salut de Catalunya 2014, un dels indicadors valorats
és el consum de medicaments. Segons aquest indicador, I'any 1994, el
percentatge d’homes que havien pres medicaments durant els tltims
dos dies era del 38,4% i, el de dones, del 55,8%. Aquests percentatges
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van augmentar progressivament fins al 2010, any en qué es va arribar al
55,5% en homes i al 76,3% en dones. Finalment, el 2014 es va observar
una lleugera disminuci6 del consum de medicaments, amb un percen-
tatge del 52,3% en homes i del 68,8% en dones.

EI 1997, 'estudi de Hanlon et alii va demostrar que el 35% de les
persones grans polimedicades presentava algun efecte advers (Amado-
Guirado & Martin-Cantera, 2013), i en l'estudi sobre la seguretat dels
pacients en atencié primaria de salut (APEAS 2014) s’estimava que el
48,2% dels efectes adversos estan causats per la medicaci6 i que el 59,1%
es poden prevenir.

Actualment, les persones polimedicades ja sén una realitat i aques-
ta es fa palesa quan apareixen les malalties croniques, perqueé a aquests
pacients els cal prendre diversos medicaments durant un temps conti-
nuat i perllongat. No s’ha arribat a cap consens a I'hora d’establir el li-
mit a partir del qual estariem parlant de polimedicacio. Alguns estudis es
refereixen a la presa de 5 o més medicaments durant almenys 6 mesos;
altres autors parlen de 5 a 10 medicaments, i, quan es fa referencia a po-
limedicacio excessiva, les xifres arriben a 1'tis regular de 9 0 10 farmacs. Se-
gons Diz-Lois-Martinez, Fernandez-Alvarez & Pérez-Vazquez (2012), a
Espanya, la freqiiencia de polimedicacié en persones de més de 65 anys
no institucionalitzades és de 2,6+2 medicaments per pacient (és a dir,
entre 11 5) i la freqiiéncia de polimedicats augmenta quan els pacients
estan institucionalitzats (Villafaina-Barroso & Gavilan-Moral, 2011).

Com a resultat important de la revisi6é bibliografica que s’ha dut
a terme per a aquest treball d’investigaci6, cal esmentar que diferents
autors coincideixen a afirmar que el problema de la manca d’adherencia
al tractament farmacologic en pacients amb malalties croniques arriba
a un 50%, tot i que aquest percentatge varia molt en funcié de la ma-
laltia. L'incompliment arriba a ser del 75% en pacients amb malalties
psiquiatriques, del 70% en pacients asmatics, del 50% en pacients amb
HTA, colesterol o diabetis i pot disminuir fins al 30% en pacients amb
malalties agudes (Clavel-Rojo, 2013). La irregularitat del curs clinic i la
concepcié cultural de la malaltia expliquen el fet que, en pacients amb
malaltia pulmonar obstructiva cronica, 'adherencia sigui baixa, aproxi-
madament del 41% (Rodriguez-Fumaz, 2009), mentre que en malalties
com la sida, i gracies als avengos recents, el grau d’adheréncia actual
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dels pacients és excepcionalment bo, amb valors propers al 80%. En
qualsevol cas, aquests percentatges presenten uns intervals de variabili-
tat molt grans, que depenen de I'estadi, la gravetat o el tipus de pacient
(Carpenter, Hogan & DeVellis, 2013; Brown & Bussell, 2011; De Geest
& Sabaté, 2003).

Volem ressaltar que, en la poblaci6é general dels paisos desenvo-
lupats, I'adheréncia al tractament a llarg termini és d’aproximadament
un 50%, molt superior a la dels paisos no desenvolupats, com per exem-
ple la Xina, Gambia o les illes Seychelles, on solament el 43%, el 27% i
el 26%, respectivament, dels pacients amb hipertensi¢ s’adhereixen al
tractament (Tamblyn, Eguale, Huang, Winslade & Doran, 2014).

Recentment, han aparegut nous factors que interfereixen en el ma-
neig del tractament farmacologic i que provoquen malestar i confusié
en el pacient, com ara la situacié socioeconomica (que ha ocasionat can-
vis en I'adequaci6 o, fins i tot, 'aband¢ del tractament), I'increment en
I'ts de medicaments generics (que ha provocat rebuig en algun sector
de la poblacié) o el canvi de format i envas (que pot provocar confusio i
error) (Méndez, 2010).

L’adherencia al tractament s’ha intentat explicar amb diverses te-
ories, com les caracteristiques de la personalitat i variables sociodemo-
grafiques. Actualment, es tendeix a explicar 'adheréncia per mitja de
diverses variables que hi estan implicades. Sackett i Haynes van arribar
a esmentar més de 200 variables que es podien relacionar amb I’adheren-
cia, les quals tenen a veure amb la persona, el tractament, la familia, I'en-
torn, el personal sanitari i les interrelacions entre ells (DiMatteo, Giorda-
ni, Lepper & Croghan, 2002; DiMatteo, Haskard & Williams, 2007).

2.1 Factors relacionats amb "adheréncia al tractament farmaco-
logic

Segons 1'OMS (2004), I'adherencia al tractament farmacologic a llarg
termini esta determinada per 'accié reciproca de cinc tipus de factors
(Ortiz & Ortiz, 2007).
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Figura 6. Factors relacionats amb 1’adheréncia als tractaments a llarg termini.

Factors ~ Factors
relacionats relacionats
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N
Factors Factors
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) relacionats

amb I. equip amb el

o el sistema pacient

sanitari

Factors
socioeconomics
i demografics

Font: Adaptacié (OMS, 2004). Factors relacionats amb I'equip o el sistema sanitari

Diferents estudis consideren que la manca d’adherencia al trac-
tament és un fenomen multidimensional que esta determinat per un
conjunt de factors que s’associen a un augment de la medicacié (poli-
medicacid) (Salinas-Cruz & Nava-Galan, 2012; Silva, Galeano & Correa,
2005).

2.1.1 Factors relacionats amb el pacient

Hi ha molts factors relacionats amb el pacient que influeixen en l'ad-
herencia terapéutica. La percepcié de la necessitat personal, els conei-
xements sobre la malaltia i la percepcié del risc influeixen en el com-
portament del pacient, i aixo, juntament amb les seves creences sobre
I'efectivitat i la desmotivacid, fa que prengui les seves decisions.

2.1.2 Factors socioeconomics i demografics

Encara que no es pot afirmar que el factor socioeconomic sigui un factor
predictiu de 1'adherencia, si que es pot considerar que esta relacionat
amb diversos factors socials, com el fet de viure sol i tenir un nivell edu-
catiu i socioeconomic baix.
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La part economica pren un pes important en el consum de medi-
caments, ja que, a vegades, en entorns amb un nivell economic baix, els
pacients han de prioritzar altres necessitats i els medicaments passen a
ser quelcom secundari.

També hi tenen un pes important els factors demografics, atés que
la cultura de la salut i el patré d’utilitzaci6 dels serveis sanitaris varien
no solament en funcié de les necessitats de cada persona, sin6 també se-
gons les zones de residéncia dels habitants que formen una comunitat.

2.1.3 Factors relacionats amb 1'equip o el sistema sanitari

La comunicaci6é és imprescindible per interactuar amb el pacient, per
informar-lo de la seva malaltia i per a la prescripcié i dispensacié de
farmacs (Ramos-Morales, 2015). Un dels problemes actuals vinculat al
sistema sanitari és que, sovint, els pacients no disposen d'un mateix
professional de referéncia, i I'acessibilitat a una visita medica pot tardar
dies. També s’ha de tenir en compte que els pacients cronics necessiten
diversos serveis en diferents nivells assistencials, el que fa que efectu-
in diverses transicions pel sistema sanitari, juntament amb visites a di-
ferents especialistes, els quals prescriuen diferents farmacs, el que pot
provocar errors i discrepancies en el tractament.

2.1.4 Factors relacionats amb la malaltia

Alguns processos cronics que requereixen tractaments a llarg termini
i moltes malalties croniques no presenten simptomes, o de vegades el
pacient s’hi adapta i deixa de prendre els medicaments, o bé augmenta
la seva autoconfianca i s’adapta a les necessitats segons percep la seva
salut.

L’adherencia al tractament és més dificil en pacients amb proble-
mes de salut mental o amb problemes cognitius i, moltes vegades, cal un
cuidador i la col laboracié del pacient per complir correctament amb el
tractament (Barroso & Moral, 2011).
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2.1.5 Factors relacionats amb el tractament

L’adherencia al tractament farmacologic és més alta si aquest és a curt
termini, per un temps limitat o en fases agudes de la malaltia, i dismi-
nueix quan és un tractament a llarg termini.

Un factor que cal tenir en compte és la percepcié que té el pacient
dels efectes que produeix el medicament i si aquest pot interferir en la
seva vida diaria i les tasques que ha de fer, sobretot en el cas dels se-
dants i antidepressius (Martin-Alfonso, 2007; Moral, Barroso & de Gra-
cia, 2012).

Es important tenir en compte la percepcié que les persones tenen
de la malaltia, ja que aix0 permet predir els comportaments de salut, tot
i que no hi ha proves que les intervencions dissenyades per modificar
la percepcié de la malaltia puguin millorar els resultats de salut en els
pacients (Peralta & Carbajal, 2008).
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3. Meétodes de mesura de 1’adheréncia al tractament farma-
cologic

Hi ha diversos metodes de mesura i tests que es poden aplicar a I'estudi
de I'adhereéncia al tractament farmacologic, els quals donen fiabilitat a
I'estudi. Ara bé, es tracta d'un problema complex i, dels metodes i tests
utilitzats, cap no n’esta exempt de limitacions. No disposem de cap me-
tode estandard que ens permeti mesurar el problema amb les garanties
necessaries, atesos els nombrosos factors que intervenen en 'adherencia
al tractament farmacologic (L6pez-Romero, Romero-Guevara, Parra &
Rojas-Séanchez, 2016).

A l'hora d’escollir el metode més adequat per mesurar 'adheren-
cia al tractament farmacologic, s’han de tenir en compte diverses vari-
ables demografiques com ara 1'edat, el sexe, I'estat civil, el nombre de
persones a la llar, la classe social i els diversos factors que hi poden
incidir, com els socioecondmics, els culturals, la mateixa malaltia, els
trastorns psiquiatrics, els relacionats amb el tractament (la durada, el
nombre de medicaments prescrits, el cost o la freqiiéncia de dosifica-
cid), el grau de discapacitat del pacient, els efectes secundaris provo-
cats pel farmac, etc., perque, sens dubte, tot influeixen en 1'adherencia
al tractament (Garcia & Fuentes, 2016; Val-Jiménez, Amords-Ballestero,
Martinez-Visa, Fernandez-Ferré & Le6n-Sanroma, 1992).

Sabent que sén molts els factors que intervenen en el fenomen de
I'adherencia al tractament farmacologic i que hi poden interferir a ’hora
de mesurar-la, hem de tenir en compte que es poden fer servir diferents
metodes de mesura i que, per tant, hem d’escollir el més adequat per al
tipus d’estudi que es vol efectuar. Aquests métodes es poden classificar
en directes i indirectes.
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Els métodes directes es basen en la determinaci6 de la concentraci6
del farmac, sigui en sang, orina o en qualsevol altre fluid. S6n metodes
molt precisos, pero la seva utilitzaci6 en la practica clinica esta limitada
pel seu cost i la seva laboriositat.

Els metodes indirectes es classifiquen en metodes objectius indirectes,
que intenten coneixer 'adherencia al tractament farmacologic per mitja
de la informacié del pacient, i en metodes subjectius indirectes, que ho
fan amb quiestionaris, técniques d’entrevista, el judici del metge o del
professional d’infermeria i el curs clinic del pacient. L’avantatge és que
son metodes barats, facils d’efectuar i fiables quan el pacient diu que no
compleix (Rodriguez-Chamorro, Garcia-Jiménez, Amariles, Rodriguez-
Chamorro & Faus, 2008).

L’avaluaci6 del tractament farmacologic hauria de servir com a
eina per definir les recomanacions que cal donar als pacients.

Un dels problemes principals per avaluar 'adheréncia al tracta-
ment farmacologic és que, actualment, no es disposa d’un metode tinic
homogeni, ni d'una metodologia de referéncia, i d’aqui la importancia
d’utilitzar el més adequat en cada situacio.

4. Atencié d’infermeria als malalts cronics en 1’ambit de
I’atencié primaria

Com ja hem plantejat, les malalties croniques han augmentat a causa del
canvi d’estructura de la poblaci6, un canvi de dimensions mundials que
evidencia I'augment de I’esperanca de vida de les persones i la dismi-
nuci6 de la poblaci6 jove.

Cal constatar el deteriorament de les persones que pateixen ma-
lalties croniques i s’enfronten a una situacio, moltes vegades, de deses-
peranca de recuperacié de la salut i de la seva condici6é d’ésser huma i
social, la qual cosa deixa seqtieles psicofisiques que redueixen la seva
qualitat de vida (Moreno-Garriga, Palmero-Tomé & Gonzélez-Suarez,
2013).

Per donar significat a la cura dels pacients cronics, la infermeria
hi té un paper clau amb I'is de tecnologia, la capacitat per prevenir
complicacions i les conductes de suport, a més de la relaci6 entre els
professionals d’infermeria i els pacients, que es caracteritza per com-
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portaments entre els quals hi ha percepcions, sentiments, pensaments i
actituds (Mejia-Lopera, 2008).

Per situar-nos en el paper d'infermeria i de 'atencié primaria, en
concret a la zona de I’Alt Penedes, on s’ha dut ha terme aquest treball
d’investigacid, farem una introduccié de I'evolucié de la infermeria en
"atenci6 primaria al territori i de les cures que s’hi han practicat.

La investigaci6 historica de la infermeria d’atencié primaria a ' Alt
Penedes i la seva evolucié no consisteix tan sols en una recopilacié d’es-
deveniments passats, siné també en la relacié que es dona entre 'evi-
dencia disponible i la interpretacié que se’n pot fer.

Aquest repte comenca en una posici6 teorica, que en aquest estudi
s’inicia amb un discurs clar dels professionals d’infermeria, i va acom-
panyat de la rellevancia de les posicions politiques i de la gestié del
sistema sanitari en la dinamitzaci6 de les cures en salut i la malaltia de
la societat.

L’evolucié de la poblacié va lligada a la transformacié en I'ambit
sanitari i, en aquest cas, al desenvolupament de I'atencié primaria i dels
professionals d’infermeria al N
nostre territori, el qual va estar
marcat pels canvis que anaven
sorgint durant els anys setanta
fins a arribar als nostres dies.

La transformacio de les es-
coles d’ATS en escoles universi-
taries d'infermeria es va produ-
ir com a resultat de I'aprovacié
del Reial decret 2128/1977, de
23 de juliol, referent a la inte-
gracio a la universitat de les es-
coles d’ajudants técnics sanita-
ris com a escoles universitaries
d’infermeria (BOE ntum. 200, de
22 agost de 1977).

Aquest decret estava
precedit per les experiéncies
d’altres paisos, que tractaven
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d’incloure-hi aspectes que capacitessin la infermera per a un paper am-
pliat en les cures de salut, de tal manera que pogués iniciar un cami
d’autonomia professional i de definicié del propi camp disciplinari.

Pel Reial decret de 23 de juliol de 1977 es van suprimir les escoles
d’ajudants técnics sanitaris al Penedés, amb una prorroga que va durar
fins I'any 1980 i que, d’acord amb el decret, no permetia iniciar cap més
curs d’ATS. A Espanya hi havia, aproximadament, 300 escoles d’ATS
i una d’aquestes era l'escola d’ATS ubicada a I'Hospital Comarcal de
Vilafranca del Penedes (capital de comarca de I’ Alt Penedes), la qual, en
bona mesura, era font de ma d’obra per a 'hospital i la resta de serveis
sanitaris de la comarca (Tothom, 1978).

Pero els primers canvis en I’AP van venir més tard, després de la
Conferéncia Internacional sobre Atencié Primaria de Salut, reunida a
Alma-Ata, a 'antiga Uni6 Sovietica, el 12 de setembre de 1978, on es va
posar de manifest la necessitat d'una accié urgent de tots els governs,
del personal sanitari, de les agencies de desenvolupament i de la co-
munitat mundial per protegir i promoure la salut de tots els pobles del
moén, amb el lema «Salut per a tothom I'any 2000» (Alma-Ata, OMS,
1978).

L’Alt Penedes també va experimentar tots aquests canvis, els quals
anaven lligats a tota una reforma sanitaria de I’AP.

L’any 1978, I'atenci6é primaria no s’havia instaurat ni al nostre pais
ni a practicament cap zona del nostre entorn. Aquell mateix any es van
dictar les directrius per elaborar el nou Pla d"Estudis de les Escoles Uni-
versitaries d'Infermeria, el qual ajudaria a ampliar la funcié tradicional
d’aquests treballadors vers una de més professional i autonoma (BOE
nam. 283, de 26 de novembre de 1977).

Com he dit abans, els canvis no es van produir espontaniament,
siné que encara quedava un llarg cami per recérrer, perd en aquests
esdeveniments marcava un punt d'inflexié que, amb I'aval del Reial de-
cret 111/1980, d'11 de gener, sobre I’homologaci6 del titol d’ATS amb
el de diplomat en infermeria (BOE ntim. 20, de 23 de gener de 1980),
permetia, no sense esforg, I'homologacioé del titol d’ATS amb el de DUL

No va ser fins I'any 1984, amb 'entrada en vigor del Reial decret
137/1984, d'11 de gener, sobre estructures basiques de salut (BOE num.
27), que es van definir la zona basica de salut, les estructures organitza-
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tives i funcionals dels centres de salut, la composicié dels equips, el pa-
per del coordinador, les funcions de l'equip d’atencié primaria (EAP),
lajornada de treball i la coordinaci6 entre nivells (Martinez-Riera, 2012),
amb la qual cosa es va iniciar un nou model d’atencié que va quedar,
definitivament, establert amb la Llei general de sanitat del 1986, la qual
va assentar les bases legislatives per a la reforma de I'atencié primaria
(De la Cuesta-Benjumea,1986).

Fins aleshores, els professionals d’infermeria treballaven com a
practicants, amb dues hores de consulta i atencié domiciliaria, amb un
horari similar al dels metges; o bé com a infermers/eres de consulto-
ri adscrits a una consulta, per on, cada dues hores i mitja, passava un
metge diferent. Les seves tasques eren, gairebé exclusivament, burocra-
tiques i d’ajuda al metge per dur a terme algunes técniques (Gervas,
Pérez-Fernandez, Palomo-Cobos & Pastor-Sanchez, 2005).

Pero els canvis anaven avancant i, en aquells moments, a I’Alt Pe-
nedes els professionals d'infermeria es formaven amb cursos de forma-
ci6 continuada, dels quals es van fer tres edicions durant els anys 1984,
1985 1 1986.

Cal remarcar que en aquest periode es va publicar el Reial decret
992/1987, de 3 de juliol, pel qual es regulava I'obtencié del titol d’Infer-
mer Especialista (BOE num. 183, d’1 d’agost de 1987), i també hi havia
el d’Infermeria Comunitaria, perdé mai no es va arribar a desenvolupar i
les expectatives inicialment generades van quedar frustrades.

El 26 d’abril de 1991 es publicava l'inici de la reforma sanitaria i es
posava en funcionament 1’area basica de salut (ABS) Penedes Rural. La
seu dels principals equipaments politics, administratius i sanitaris de la
nova ABS es va ubicar a 'ambulatori de Vilafranca del Penedes, ja que
I'estructura de la comarca i la dispersié del territori permetia una millor
comunicacié amb tots els pobles de la comarca i els seus consultoris. A
fi de reorganitzar completament el sistema d’assistencia medica, que
fins aleshores es duia a terme en diferents municipis, els objectius es
van basar en els criteris d’optimitzacié i racionalitzacié dels recursos
humans i materials.

Aix0 va permetre la primera delimitacié sanitaria d’una zona a
I’Alt Penedes, per mitja de la qual diversos municipis configuraven una
sola unitat. El col lectiu d’infermeria va tenir un paper molt important
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en tots aquests i es va definir un carrec de cap d’'Infermeria del sector i
una infermera coordinadora.

L’entrada en funcionament de I’ABS Penedés Rural significava un
canvi profund de concepte, i es passava d'una actitud purament curati-
va a una concepcié més global de la medicina, que incloia la promocié
de la salut a I'atenci6 psicosocial o la rehabilitacié i I'aprofundiment de
la relaci6 entre els professionals sanitaris i la comunitat.

Fins aleshores, els professionals del sector medic i d’infermeria
treballaven de manera individual, sense mantenir cap mena de relacié
amb els altres professionals de la zona. Amb aquest canvi, es pretenia
millorar la coordinacid i el contacte entre els diferents professionals per
afrontar globalment els problemes sanitaris de la zona i detectar els
camps on hi havia deficiencies o que presentaven necessitats per a la
poblacié.

Aix0 va permetre implantar-hi una serie de recursos que ara veiem
normals, pero que llavors no es tenien, com un servei de valisa interna
per portar documents, resultats de proves analitiques i radiografies, i el
transport dels tubs d’analitiques al laboratori que llavors estava ubicat
a I'ambulatori de Vilafranca del Penedes per evitar el trasllat dels paci-
ents.

La implicacié dels ajuntaments, del Consell Comarcal de 1’Alt Pe-
nedes i de la Generalitat va ser fonamental per reformar els consultoris
i construir-ne de nous. S'augmentaven les hores de consultori i s’or-
ganitzaven les consultes alla on abans les visites eren a demanda, que
passaven a ser visites programades i amb cita prévia, tant per a metges
com per a infermeria.

Era el primer pas per a la promocié dels professionals d’inferme-
ria en l'estructura assistencial, en la qual passaven d’estar relegats a
un paper subsidiari com el de l'execucié de tasques administratives o
'aplicacié dels injectables a un nou model assistencial, en el qual s’am-
pliaven les seves atribucions i la seva capacitat d’actuacio, i se’ls facul-
tava per a la practica de la formaci6 i el control sanitari de la poblaci6,
especialment en el cas dels malalts cronics o invalids (Juvert, 1991).
En la figura 7 hi podem trobar un apunt sobre les tasques que exercia la
infermeria en el control de medicacié, base de la meva tesi (El Martinet.
Butlleti Local de Sant Marti Sarroca, 1991).
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Tradicionalment infrautilitzats, els representants dels professio-
nals d’infermeria creien que el seu potencial de coneixements estava
destinat a tenir un paper
Infermara: Horarl
important en el nou sistema Bl - Conirol medicacis | renovacit receples
sanitari. < E=S aaion en et T %0
Els objectius que es van 159 - oS dlous f dvencres: 90
« dimarts: 102 1045
marcar van ser 'elaboraci¢ —jiiies clivauesiircdons: dmans (proximament): da & 2
d/un diagnbstic de Salut de ~ Vizshies a demanda: d@na de 1030 a 11 h.
la poblacié de I’Alt Penedes Figura 7. Nota informativa.
per mitja de l'analisi dels
factors que influien en l'estat de salut de la poblacié.

A la resta del territori de I’Alt Penedeés se seguia lentament amb
la reforma sanitaria, i no va ser fins al 17 de juny de 1997 que es va
inaugurar el CAP de Sant Sadurni d”Anoia. Posteriorment, el dia 15 de
setembre del mateix any, es va posar en marxa 'area basica de salut
de Vilafranca del Penedés (en marxa 'area basica de Vilafranca, 1997),
amb la qual cosa van quedar conformades les tres ABS de I’ Alt Penedes:
ABS Penedeés Rural, ABS Vilafranca urbana i ABS Sant Sadurni d’ Anoia,
tal com les coneixem en I’actualitat.

El col lectiu d’infermeria seguia treballant i ho feia, també, junta-
ment amb els professionals d’infermeria de 'Hospital Comarcal de I’Alt
Penedeés, amb I'organitzacié de jornades d’infermeria que tenien I"objec-
tiu de facilitar la coordinaci6, la comunicacié i l'intercanvi d’experiénci-
es entre els infermers i les infermeres de I'Institut Catala de la Salut i de
I"'Hospital Comarcal de I"Alt Penedes.

Es van mantenir petits contactes entre els diferents professionals,
en els quals es tenia en compte que les tasques estaven adrecades als
mateixos usuaris. En aquells moments, les estades dels usuaris a I"hos-
pital comencaven a ser cada vegada més curtes i, cada cop més, els paci-
ents marxaven abans a casa. Aixi va ser com es va detectar la necessitat
d’aquesta continuitat professional de la infermeria d’atencié primaria,
amb la qual el malalt sortia beneficiat. El projecte era engrescador i re-
presentava un primer pas vers el nou model d’atenci6.

Val a dir que, ja durant aquells anys, l'interés per 'augment de
la prescripcié de medicaments i 1'tis que en feien els usuaris va fer que
es posés en marxa un taller practic sobre medicaments, amb la col-
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laboracié d’una metgessa i una infermera, per parlar dels medicaments
que els pacients tenien a casa i que s’hi havia de fer quan no s’utilitza-
ven. Als assistents se’ls demanava que portessin els medicaments que
prenien i, en una altra bossa, els que tenien a casa.

EI2006 es va posar en marxa a Catalunya la prova pilot de la imple-
mentaci6 de la recepta electronica, un sistema centrat en el pacient per
integrar els processos de prescripcié i dispensaci6, i que estava orientat
a afavorir I'ts racional dels medicaments (Amado, Cataldn, Gilabert,
Lopez & Pons, 2014). Alhora es va aprovar la Llei 29/2006, de 26 de juli-
ol, de garanties i tis racional dels medicaments i productes sanitaris, que
posava en marxa I's de medicaments geneérics definits com a productes
d’eficacia clinica demostrada, que asseguraven idéntiques condicions
de qualitat, seguretat i eficacia amb un preu més baix (Valleés, Barreiro,
Cereza, Ferrod, Martinez, Cucurull & Barceld, 2002). L’entrada en vigor
dels medicaments generics significava una preocupacié important per
als pacients, i aixi es va obrir un periode de canvi de medicaments que
molts pacients no estaven disposats a fer.

Aquesta Llei no tenia en compte els professionals d’infermeria en
la tasca de prescripcié de medicaments, perque aquesta era una compe-
tencia del personal medic, com a tinics prescriptors de medicaments. De
moment, els professionals d’infermeria no poden prescriure ni fer cap
modificaci6 del tractament, si no és amb un metode de col laboracié que
molts metges no estan disposats a compartir.

L’any 2010, amb la publicacié de I'Ordre SAS/1729/2010, de 17 de
juny, per la qual s’aprova i publica el programa formatiu de I"especiali-
tat d'Infermeria Familiar i Comunitaria (BOE ndm. 157, de 29 de juny de
2010), i de I'Ordre SAS/2447 /2010, de 15 de setembre, en que es publica
la convocatoria de prova selectiva 2010 per a I'accés, I'any 2011, a places
de formaci6 sanitaria especialitzada per a graduats/diplomats en Infer-
meria (BOE ntm. 230, de 22 de setembre de 2010) i la Llei 44/2003, de
21 de novembre, d’ordenaci6 de les professions sanitaries (BOE num.
280, de 22 de novembre) i per a la reestructuracié dels estudis univer-
sitaris, amb la implantaci6é del grau i el postgrau (master i doctorat),
la formacié academica i investigadora va seguir creixent, cosa que va
permetre desenvolupar el cos propi de coneixements i avangar com a
professi6 vers un futur amb les seves propies competencies.
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Actualment, la infermeria d’atencié primaria ha evolucionat cap
a un paper més autonom en el qual la seva activitat és fonamental per
dur a terme les cures integrals dels pacients i de la poblacié, basada en
tecnologia i metodes practics, cientificament solids i socialment accep-
tables, que estiguin posats a I'abast de totes les persones i families de
la comunitat mitjancant la seva plena participaci6, i amb un cost que la
comunitat i el pais puguin pagar.

Aquestes cures inclouen el diagnostic i el tractament de les malal-
ties i les lesions, i comprenen també altres elements com la promocié de
la salut i la prevencié de la malaltia. Un dels seus principals aspectes
positius en l'atencié primaria, com a primera porta d’accés, és tenir en
compte la participacié dels ciutadans en la identificacié de les necessi-
tats, en la prestacio dels serveis i en la situacié d’aquests serveis tan a
prop de les persones com sigui possible (Gonzalez, 2016; Peya-Gascons,
2009).

El Consell Internacional d'Infermeria (CIE), I'organitzacié profes-
sional internacional més antiga, ha classificat les funcions fonamentals
de la infermeria d’atenci6 primaria en quatre arees: promoure la salut,
prevenir la malaltia, restaurar la salut i alleujar el sofriment. Aquesta
organitzacié apolitica reuneix persones de diferents paisos, amb un in-
teres professional i un proposit comu de desenvolupament de la infer-
meria a escala internacional (Zabalegui-Yarnoz, 2003).

Tot aixo ha comportat una evolucié substancial de les funcions de
la infermera d’atencié primaria (Argomaniz-Alutiz, Cidoncha-Moreno
& Martin-Bezos, 2003) en els ambits segiients:

a) Clinicoassistencial: promoci6 de cures, atencions en prevencié
i cures en rehabilitacio.

b) Formacio: pregrau, postgrau i continuada.

¢) Recerca

d) Gestio i organitzacio

Altres factors, com 'envelliment de la poblacié i la preocupacié
pels pacients amb malalties croniques i terminals, imposen demandes
creixents als serveis de salut d’atencié primaria i socials. Davant aquesta
realitat social, la infermeria d’atencié primaria té la responsabilitat de
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disposar de la metodologia apropiada, augmentar el grau d’autocura i
de cura dependent dels ciutadans o compensar-ne la deficiencia, ente-
nent autocura com totes les accions que permeten a la persona mantenir
la vida, la salut i el benestar, és a dir, tot allo que la persona fa per i per
a ella mateixa.

Un altre gran repte al qual s’ha d’enfrontar la infermeria és la con-
tinuitat de les cures en I'atencié hospitalaria i als centres sociosanitaris,
mitjangant informes d’altes i coordinacions dels professionals del centre
per dur a terme les cures pautades i fer-les operatives, cosa que fa que
la infermeria augmenti la comunicacié entre els nivells assistencials i els
seus professionals. Es un canvi de paradigma que s’esta duent a terme
a poc a poc i que representa un gran repte per a la infermeria d’atencié
primaria a I'hora d’afrontar un treball coordinat i donar continuitat a les
cures establertes.

Actualment, la cronicitat d’alguns processos, les malalties mentals
i altres situacions s6n susceptibles d'un grau de dependéncia temporal
o permanent que fa que sigui necessari donar-hi resposta. L’any 2007
es va crear a I’Alt Penedes la figura de la infermeria gestora de casos
(formada per quatre gestores de casos), com a element aglutinador de
les necessitats de la persona i de coordinacié dels recursos mitjangant
la planificaci6 i la gestié de cures adequades. E1 2012 es defineix la Uni-
tat de Gestio de Casos i el 2014 es crea la Unitat de Cronicitat de I’Alt
Penedes, en la qual la infermeria té un pes important en la gesti6é dels
pacients cronics.

El model de gesti6 de casos és una de les diverses maneres de fer
avangar i millorar 'atenci6 integrada, coordinada i continuada, centra-
da en la responsabilitat compartida de coordinar cures, recursos, serveis
i professionals. Es perfila com un agent de canvi en la gesti6 i el liderat-
ge dins el sistema sanitari per tenir una visié integral orientada a cobrir
les necessitats i fomentar 'autocura, i amb competéncies en la valoracié
i planificacié de les cures (Valverde-Jiménez & Hernandez-Corominas,
2012; Peya-Gascons, 2009).

Les funcions que duu a terme sén atenci6 i provisié de cures a la
persona i al cuidador/a, planificacié, coordinacié i activaci6é de recur-
sos, suport, facilitacié i promoci6, participaci6, formacié, informacié i
educaci6 per a la salut, investigaci6 i avaluaci6.
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En I'article de Fraile-Bravo (2015) s’hi enumeren les competéncies
que defineixen, exactament, la formacié que ha de tenir una gestora de
casos:

* Habilitats d’intervencié i avaluacié: identificaci6é de pacients cro-
nics amb alt risc de complicacions i necessitats.

* Capacitat d'ts de metodologia infermera: valoraci¢ integral del
pacient, del cuidador i de I'entorn, i elaboracié de plans de cures
d’acord amb la situaci6 i la complexitat del pacient.

e Habilitats de conciliacié de la medicacié.

* Desenvolupament de practica clinica avangada que permeti identi-
ficar i intervenir en les crisis i exacerbacions reals o potencials.

* Habilitats de comunicacio.
* Destresa en 1'ts dels sistemes i les tecnologies de la informaci6.
* Habilitats de pensament critic.

* Capacitat per identificar i aplicar la millor evidencia cientifica dis-
ponible.

* Habilitats gestores i directives per a la identificaci6 i la gesti6 dels
recursos sanitaris, sociosanitaris i comunitaris que millor s’adaptin
a les necessitats dels pacients i dels cuidadors.

* Habilitats de lideratge amb capacitat per coordinar, de manera
continua, I’atencié dels diferents sistemes i nivells assistencials.
* Habilitats docents i investigadores.

* Habilitats d’integraci¢ del coneixement.

Un aspecte important que cal tenir en compte des de la gesti6 de
casos és que l'atencié s’ha de compartir entre els diferents nivells assis-
tencials i els recursos d’atenci6 social i sanitaria i que el nucli i la respon-
sabilitat de I'atenci6 del pacient recau en els equips d’atencié primaria:
metges i infermeres.
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Figura 8. Atenci6é compartida de gesti6 de casos.
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El treball multidisciplinari i en equip és fonamental per garantir
la continuitat assistencial i, en el cas de l'atenci6 als pacients cronics,
I'equip d’atencié primaria és clau. Aixi, des de gestié de casos, és fo-
namental donar suport als professionals en aquelles situacions espe-
cialment complexes d’atencié i valoraci6é conjunta (Perteguer-Huerta,
2014b).

Cada professional té la seva funcié. El metge de familia és respon-
sable del lideratge clinic del tractament. Aixi doncs, els professionals
d’infermeria d’atencié primaria lideren la prestacio i la coordinacié de
les cures als pacients cronics, exerceixen funcions educatives i cliniques
en el seguiment i potencien 1'autocura i el suport als cuidadors i treba-
lladors socials, en els aspectes psicosocials de la persona, per mitja de
I'estudi, el diagnostic i el tractament dels factors socials que concorren
en el manteniment de la salut i en I'aparicié de la malaltia de les perso-
nes, els grups i les comunitats.
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4.1 Educacio sanitaria

Ajudar a fer que les persones mantinguin per elles mateixes accions
d’autocura, es recuperin de la seva malaltia i n"afrontin les conseqiien-
cies requereix que els professionals tinguin unes habilitats que han de
desenvolupar segons les necessitats que detectin que han d’atendre, des
d’una perspectiva holistica que permeti individualitzar les cures i ade-
quar-les a cada persona i el seu entorn (Wagner, 2000).

L’autocura és un procés voluntari, en el qual la responsabilitat
de la persona és important, esta lligada a les experiencies de la vida
quotidiana i se sustenta en un sistema de salut formal que disposa dels
recursos dels professionals i del suport social o informal que aporta el
pacient mateix i el seu entorn. Quan un pacient es compromet en la seva
autocura, és capag d’obtenir beneficis protectors per a la seva salut, per
tant el seu compromis personal és imprescindible per obtenir els resul-
tats desitjats (Agnoletti, 2012).

La dificultat de 'adhereéncia al tractament farmacologic fa que als
pacients els calgui un procés planificat si realment es vol aconseguir mi-
llorar els resultats. Per aquest motiu, és necessari treballar amb metodo-
logia cientifica, establint clarament els objectius que es volen aconseguir
davant d'una situacié que pot ser un risc potencial o real, fer un segui-
ment i una avaluacié periodica dels resultats obtinguts amb la finalitat
de veure'nI’eficacia o, si escau, cercar o modular les estratégies que hem
utilitzat (Frenk et alii, 2011).

La promocié de la salut potencia el desenvolupament d’habilitats
per a la presa de decisions que permeti als pacients mantenir una vida
saludable, sigui en el procés de salut o en el de malaltia, i aporta accions
dirigides a apoderar les persones perque tinguin més possibilitats de
decisi6 individual, i també als professionals, per fomentar la participa-
ci6 responsable dels ciutadans en activitats comunitaries encaminades a
protegir el dret a la salut (Uribe, 1999).

La promoci6 de la salut és el procés que permet a les persones in-
crementar el seu control sobre els determinants de la salut i, en conse-
qiiencia, millorar-la. Un dels instruments usats per assolir els objectius
de promoci6 de salut és I'educaci6 per a la salut (EpS) (Acosta-Gonzélez,
Debs-Pérez, de la Noval-Garcia & Duenas-Herrera, 2005), que proporci-
ona eines al professional i al pacient per afrontar les situacions, tenint en
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compte que, com a professionals d’infermeria, hem d’actuar fent d’eina
facilitadora per als pacients; hem de negociar amb ells els objectius i do-
nar-los un paper més proactiu i participatiu; hem d’aportar els recursos
necessaris per gestionar la seva malaltia i ajudar-los a prendre les seves
decisions; hem d’abandonar el tradicional paper paternalista, ja caduc,
que no afavoreix en absolut I’autonomia del pacient, i hem de posar-los
com a eix central en la presa de decisions (Yera-Casas, del Olmo, Ferre-
ro-Lobo & Paez-Gutiérrez, 2009; Salazar, Benjumea & Amariles, 2012).

La promocié¢ de la salut enforteix les capacitats de les persones per-
que els dona eines que els permeten augmentar-ne les habilitats, no tan
sols per fer front a situacions de salut, siné també per superar millor les
condicions socials i economiques. Un dels aspectes importants que cal
tenir en compte és que va dirigida a fer que els esforcos que ha invertit
la persona repercuteixin en els resultats obtinguts.

Tot i que diem que els pacients han de ser els actors principals de
les seves decisions, els obstacles que hi troben s6n molts: la comunica-
ci6 inefectiva o complicada amb els professionals o el desconeixement
(unes vegades premeditat i, d’altres, no) de qiiestions importants, com
ara la naturalesa de la propia malaltia i les conseqiiéncies i I"abast dels
tractaments (Rodriguez-Garcia & Castillo-Arévalo, 2011; Velandia-Ari-
as & Rivera-Alvarez, 2009; Alfaro-Lara, Vega-Coca, Galvan-Banqueri,
Nieto-Martin, Pérez-Guerrero & Santos-Ramos, 2014).

Com a professionals, és important tenir en compte que una co-
municacié efectiva és el producte d’una interaccié en la qual les reco-
manacions dels professionals s’ajusten a les caracteristiques del malalt.
Aquesta relacié permet el coneixement de les seves necessitats i vivenci-
es personals, i del seu context social, cultural i econdmic, cosa que aug-
menta la seva capacitat de prendre decisions en funcié de la informacié
i 'acompanyament que rep.

Cal establir qualitats de caracter personal que incrementin 1'efec-
tivitat del procés de comunicacié en I'educaci6 per a la salut, com I'em-
patia, la cordialitat, el compromis personal i I'esfor¢ per comprendre;
una bona expressi6 oral, clara, precisa i sense ambigiiitats, i ['habilitat
comunicativa per saber orientar de manera rapida i encertada, amb un
abordatge que faci que el protagonisme recaigui en l'equip assistencial
dels centres de salut, on el paper dels infermers sera fonamental, en-
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tre altres coses perqueé una de les tasques implicites de la infermeria és
I'educaci6 sanitaria.

En l'actualitat, una educaci6 per a la salut efectiva no es concep si
no s’hi inclouen processos d’autoregulacié de la conducta. Per aquest
motiu, cal propiciar I'autoregulacié de la conducta per mitja de la par-
ticipaci6 activa de les persones que integren els grups vulnerables de
la poblacié, perd sense oblidar la defensa de les premisses economi-
cosocials per a la salut publica, fomentant en els pacients I'autocura i
I'adheréncia al tractament. La seva avaluaci6, prevenci6 i abordatge és
una responsabilitat clau per al tractament correcte de les malalties croni-
ques i l'abordatge del tractament farmacologic (Gérvas & Madrid, 2014;
Olmos-Salamanca, Madrid-Murcia, Mejia-Lifian & Narvaez-Martinez,
2016). Per aquest motiu, el treball coordinat i continuat de metges, pro-
fessionals d’infermeria, farmaceutics i treballadors socials, amb la parti-
cipaci6 del pacient o del cuidador (informal o formal), assegura un bon
compliment, el qual, acompanyat d'unes bones estrategies, pot mitigar
el problema de I'incompliment i la manca d’adheréncia al tractament
farmacologic, i per tant millorar la salut dels pacients i evitar estades
hospitalaries (Ladhani, Stevens & Scherpbier, 2014).

En les diferents estrategies i models per afrontar el fenomen de la
cronicitat, el canvi en el paper del pacient apareix com un dels elements
clau per aconseguir una atencié optima. Aquest ha d’abandonar la pas-
sivitat classica per adoptar un paper actiu, amb un bon grau d’autocura
i autogestio del seu procés de salut i de malaltia, que 'ha de fer partici-
par en la presa de decisions i comprometre’s amb la seva salut.

Aquest paper més actiu es pot aconseguir amb 'apoderament per
a la salut, amb el qual les persones adquireixen un grau de control més
alt de les decisions i les accions que afecten la seva salut.

Perqueé es produeixi el compromis en l'autocura, la informaci6 i
les habilitats no sén suficients, per si mateixes, per incorporar canvis
reals en les conductes i estils de vida. S’ha de disposar de coneixements,
capacitats i consciéncia critica, i cal tenir les capacitats per valorar les
alternatives, ser capag de prendre decisions i disposar dels recursos per
aconseguir aquestes habilitats. Els professionals sén, en part, els qui
proporcionen aquests elements als pacients, ja que assumeixen un rol
facilitador i els ajuden a enfortir-ne les capacitats personals i la confi-
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anca, a més de fer-los desenvolupar el protagonisme dins el grup social
al qual pertanyen, amb la finalitat d’impulsar canvis positius en la seva
situaci6 actual (Puigvert-Vilalta, 2015).

Per tant, el paper del professional sanitari i del sistema és des-
plegar un model assistencial orientat a impulsar 'apoderament de les
persones amb problemes de salut, i ensenyar-los, educar-los i donar-los
suport per aconseguir motivar-los (Puigvert-Vilalta, 2016a).

Un dels metodes que es poden utilitzar per aconseguir aquests ob-
jectius és el coaching en salut, que consisteix a acompanyar, instruir i
entrenar una persona o un grup d’elles amb 1'objectiu de complir metes
o desenvolupar habilitats especifiques, i, a més, obre altres perspectives
en la promoci6 i I'educacié per a la salut en I'atencié primaria.

Per integrar el model d’entrenament en salut, primer cal haver for-
mat i entrenat els professionals. Un bon entrenador és algt que escolta
la persona i que és capag d’entendre la seva situacié. Una de les coses
més dificils per ser un bon coach és la preséncia i I'escolta activa, ser
capag de tenir aquesta disposicié d’ajuda, sense oferir el consell facil
(Palmer, Tubbs & Whybrow, 2003).

En l'efectivitat del coaching hi influeix el tipus de relacié que es-
tableix amb el pacient, per aixd cal que aquesta estigui basada en la
confianca entre els dos participants. Aixi mateix, el coach ha de tenir
la voluntat de comunicar, ha de desitjar compartir la informacié amb la
persona a qui entrena i ha de ser capag de fer-ho, i, finalment, ha d’estar
disposat a trobar el temps que aquest esforg requereix.

Bennett planteja que la persona que actua com a coach de salut ha
d’aportar un paradigma col laboratiu, i proposa cinc funcions especifi-
ques del coaching en salut en I’atencié primaria (Bonal-Ruiz, Almenares-
Camps & Marzan-Delis, 2012).

a) Donar suport al pacient per a I"autocontrol de la malaltia croni-
ca, fet que inclou informar, ensenyar habilitats especifiques de la
malaltia, promoure conductes saludables, impartir habilitats per a
la soluci6 del problema i ajudar-lo amb I'impacte emocional de la
malaltia cronica.

b) Superar 'escletxa entre professionals i malalts, vetllar perque la
persona malalta entengui el pla de tractament i hi estigui d’acord.
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Aixo inclou entendre les prescripcions i adequar el llenguatge me-
dic al nivell cultural de la persona.

c) Oferir suport emocional.

d) Ajudar el pacient a moure’s en el sistema de salut, sobretot si es
tracta d'una persona gran, discapacitada o en situaci6 de desavan-
tatge social. Aixo comporta localitzar recursos comunitaris d’aju-
da, advocar pels drets del pacient i canalitzar les seves necessitats.

e) Fer el seguiment del malalt i facilitar-li confianca, familiaritat i
disponibilitat.

El coaching consisteix en la col laboracié amb la persona, fonamen-
ta la presa de decisions compartides i no es basa en I'enfocament dirigit,
informatiu i centrat en l'autoritarisme del professional sanitari.

Taula 4. D’'un model centrat en el professional a un model
centrat en el pacient/client

Model tradicional en salut Model de coaching en salut

El professional sanitari és I'expert. El client és I'expert en la seva vida.

S’ajuda el client a trobar les seves de-

Es diu al client que ha de fer. ..
cisions.

Es defineixen i es verbalitzen les bar-

S’ignoren les barreres per al canvi. .
reres per al canvi.

Font: Coaching en salud: enfermeras y usuarios. Una nueva actitud (Ferré-Grau & Albacar-
Riobdo, 2016).

Quant a la relaci6 de grup, una de les intervencions que s’estan
duent a terme en I'ambit de 'atenci6é primaria a I'Institut Catala de la
Salut és el programa de formacié que potencia 'autocura de malalties
croniques, I’Expert Patients Programme del National Health Service del
Regne Unit (Rogers et alii, 2008). El seu objectiu és oferir suport per a
I"autocura mitjangant el desenvolupament d’habilitats d’autocura de les
persones, la confianga i la motivaci6 per tenir un control més efectiu del
seu estat a llarg termini, gracies al suport que es rep d’altres pacients,
dels familiars i del creixent personal en valors (Wilson, Kendall & Bro-
oks, 2007).
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Per aixo0 cal una politica de reorientacié del procés infermer, cla-
ra i potent, que consisteixi en l'aptitud i 'actitud necessaries per dur a
terme aquests canvis i millorar les estratégies per oferir una educacié
sanitaria eficag, efectiva i eficient.

El paper que ha de tenir el professional d’infermeria, coneixedor
de la farmacologia i perfectament capacitat i preparat per seguir el com-
pliment terapeutic dels pacients, fa que, sens dubte, aquest professional
sigui un dels agents de salut més adequats i formats per millorar 1'ad-
herencia farmacologica dels pacients, entre d’altres motius, a causa de
la relaci6 de confianga i complicitat que s’estableix entre ambdds al llarg
del procés de malaltia. La inclusié i la implicacié d’aquests professio-
nals sanitaris fa que hi aflorin perfils innovadors i rols que poden ajudar
a trobar noves estructures i formes rendibles per donar resposta a les
necessitats dels pacients i millorar, en dltima instancia, la seva qualitat
de vida (Gallardo, 2011; Kyanko, Franklin & Angell, 2013).

4.2 L’adherencia a l'autocura: abordatge des del model de
Dorothea Orem

En els dltims anys, la professié infermera ha evolucionat a causa dels
molts canvis que s’han produit, entre els quals destaquen els relacio-
nats amb el desenvolupament de la professi6 i les competencies, que
consideren que la resposta a les demandes d’atenci6 i cura requereixen
la implicacié dels professionals amb la persona i la seva salut (Lépez-
Parra et alii, 2006).

L"Gs d"una teoria en el treball d’investigacié proporciona una base
cientifica que ajuda a descriure, explicar, predir, analitzar els fets i plan-
tejar reptes, i crea bases que fonamenten el treball.

Orem defineix l'autocura com una contribucié constant de la per-
sona a la seva existencia: «I’autocura és una activitat apresa pels indivi-
dus, orientada cap a un objectiu. Es una conducta que existeix en situa-
cions concretes de la vida, dirigida per les persones sobre elles mateixes,
cap als altres o cap a l'entorn, per regular els factors que afecten el propi
desenvolupament i funcionament en benefici de la seva vida, salut o
benestar» (Pereda-Acosta, 2011).

Van ser realment moltes les teoriques d’infermeria que es van de-
dicar a crear i estudiar models d’atencié d’infermeria amb una convic-
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ci6é naturalista®. Moltes van aconseguir identificar necessitats humanes i
d’altres, com Dorothea Orem, van crear models d’autocura amb tendeén-
cia de suplencia® i ajuda per garantir ’atenci6 al pacient (Gast, Denyes,
Campbell, Hartweg, Schott-Baer & Isenberg, 1989).

Orem va desenvolupar una estructura teorica que li permetia or-
ganitzar els seus coneixements i va reestructurar la teoria segons les ne-
cessitats de les persones, en cada moment i en cada situaci6, en relacié
amb la seva salut (Bastidas-Sanchez, 2007).

Les persones que pateixen malalties croniques sovint necessiten
tractaments farmacologics complexos, els quals son dificils de gestionar.
Hi sorgeixen situacions en les quals els cal ajuda i, moltes vegades, sén
inherents al seu entorn, la seva capacitat i la seva salut. Els professio-
nals d’infermeria tenen un paper molt important a I'hora de detectar
aquestes necessitats i el moment en que es troba el pacient, a fi de donar
suport, proporcionar educaci6 sanitaria i ajudar les persones segons les
necessitats.

Orem va definir els conceptes metaparadigmatics’ segiients basats
en els de Jacqueline Fawcett (Fawcett, 1992).

1.Persona. Orem la defineix com un ésser que té funcions biologi-
ques, simboliques i socials, i amb potencial per aprendre i desen-
volupar-se. Es important que, quan el pacient s’enfronta a un trac-
tament farmacologic, tingui la capacitat d’autoconeixement de la
situaci6 i sigui capag de prendre decisions i seguir-lo correctament.
Si aixo no fos possible, cal demanar ajuda a altres persones perque
I'hi proporcionin.
Tot i que Orem no defineix I'entorn, s’hi refereix com un factor
inherent a la persona i, com a tal, el reconeix com el conjunt de
factors externs que influeixen en la persona o que poden afectar-la.

5 Tendencia naturalista. Hi ha models que consideren que el paper d’'infermeria és posar
la persona en les millors condicions possibles perque la naturalesa hi actui (Florence
Nightingale).

6 Tendencia de suplencia i ajuda. Sén models que reflecteixen la funcié d’infermeria com la
missié de substituir la persona, alhora que I'ajuda a aconseguir un grau d’independeéncia
tan alt com sigui possible (Virginia Henderson i Dorothea Orem).

7 Metaparadigma. Perspectiva de conjunt de la infermeria que implica la selecci6, la defini-
ci6 i la relacié dels fendomens rellevants d’aquesta disciplina.
TERMCAT. <http:/ /www.termcat.cat/ca/Cercaterm>
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Aquests factors poden ser fisics, quimics, bioldgics o socials, i po-
den influir en les decisions i en la seva capacitat per dur a terme la

seva autocura.

2.Salut. Definida com la percepcié que cada persona té del seu estat,
fisic, psiquic i social, i relacionada amb l’absencia de malalties i
dolor i amb la voluntat d’optimitzacié del potencial personal. El
tractament farmacologic hi emergeix com a mesura de tractament

de les malalties.

Moltes de les malalties croniques no causen dolor i, per aquest mo-
tiu, la percepcié de la malaltia i 'absencia de dolor poden interferir
en la presa de la medicacié.

3.Rol professional d'infermeria. En aquest sentit, es requereix la partici-

paci6 d'infermeria com a servei huma que satisfa els requeriments
de la persona en qualsevol situaci6 i segons les necessitats que tin-

gui en aquell moment.

Figura 9. Metaparadigma segons Dorothea Orem.

METAPARADIGMA SEGONS DOROTEA OREM

CONCEPTE DE SALUT

CONCEPTE DE PERSONA

4 )\

Es un estat que canvia, a mesura
que canvia I'estat de les persones
i que depen de diferents factors.

. J

(~ )
Les persones tenen capacitat

d'autocura i de voluntat per

(ENTORN)

ROL PROFESSIONAL

prendre les seves propies
decisions que depenent de

ientorn i de les seves capacitats. )

e N

Infermeria proporciona les cures a

D’INFERMERIA

- J

les persones en qualsevol
situacio..

. J

[...] per prendre les seves propies decisions, que depenen de I'entorn
i les seves capacitats. [...]a les persones en qualsevol situacié
Font: Elaboraci6 propia.
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A partir de la seva experiéncia i reflexi6 sobre les situacions de la
practica infermera, Orem va presentar la seva teoria d’infermeria del
deficit d’autocura com una teoria general composta per tres teories re-
lacionades, que es poden aplicar en el treball d"investigacié. L’aplicacié
d’aquests conceptes pot ajudar a identificar les necessitats, elaborar un
pla de treball i dur a terme les activitats adients amb la situacié en que
es troba la persona (Espino, Paula & Tizén-Bouza, 2013; Olivella-Fer-
nandez, Bastidas-Sanchez & Castiblanco-Amaya, 2012; Alvarez, 2006).

* La teoria de l'autocura descriu el perqué i com les persones tenen
cura d’elles mateixes. L’autocura s’ha d’aprendre i s’ha de desen-
volupar de manera deliberada i continua, segons els requisits re-
guladors de cada persona.

A més, es defineixen tres requisits d’autocura per valorar la situacié

en que es troba la persona. Aquests son:

a)

b)

c)

Requisits d’autocura universals: Son iguals per a tothom i inclo-
uen la conservacio del’aire i del'aigua, 1'eliminaci6, I’activitat i
el descans, la solitud i la interaccié social, la prevencié de riscos
ila interacci6 de I'activitat humana.

Requisits d’autocura del desenvolupament: Promouen les condici-
ons necessaries per a la vida i la maduracid i prevenir l'aparicié
de situacions adverses o mitigar-ne els efectes en els diferents
moments del procés evolutiu o del desenvolupament de I'ésser
huma: infancia, adolescéncia, edat adulta i vellesa.

Requisits d’autocura de desviacio de la salut: S'originen en els pro-
cessos de malaltia, diagnostic o tractament medic. Quan es
produeix un canvi en la salut de la persona i aquesta passa de
ser agent d’autocura a receptor de les cures, aixd provoca una
situacié de dependencia.

* La teoria del deficit d’autocura, sobre com la infermera pot aju-
dar les persones. Descriu i explica les causes que poden provocar
aquest deficit, quan els individus sotmesos a limitacions a causa de
la seva salut, o que hi estan relacionades, no poden assumir I'’auto-
cura o la cura es torna dependent i es determina quan i per que es
necessita la intervenci6 de la infermera.
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* Lateoria dels sistemes d’infermeria detalla les relacions que el pro-
fessional d’infermeria ha de mantenir i les accions que ha de fer
per satisfer les necessitats d’autocura.

a) Sistemes d'infermeria totalment compensadors: El professional d'in-
fermeria supleix la persona.

b) Sistemes d’infermeria parcialment compensadors: El professional
d’infermeria proporciona autocures.

c) Sistemes d'infermeria de suport-educacio: El professional d’infer-
meria ajuda les persones perqueé siguin capaces de dur a terme
les activitats d"autocura, les quals no podrien fer sense aquesta
ajuda.

Figura 10. Teoria del déficit d’autocura de Dorothea Orem.

[ TEORIA DEL DEFICIT DE L'AUTOCURA ]

4 L 1!

TEORIA DE TEORIA DEL DEFICIT TEORIA DELS SISTEMES

L’AUTOCURA D'AUTOCURA D'INFERMERIA
! ! U

Requisits d'autocura D . Sistemes d'infermeria
X eterminar les causes de
universals totalment compensadors

ﬂ les necessitats i quan i T

Requisits d'autocura del
desenvolupament

per que les precisa

Requisits d'autocura de

L_desviacié de la salut |

Sistemes d'infermeria
parcialment compensadors

L

Sistemes d'infermeria
de suport-educacio

‘ Objectiu: Millorar ’autonomia i I’autoresponsabilitat

[..]1quan i per que les precisa
Font: Elaboraci6 propia.

La valoracié infermera per mitja de la teoria de I'autocura permet
que el professional d'infermeria tingui una visi6 integral de les deman-
des del pacient i de les necessitats de cures.

La manca d’adheréncia al tractament és, sens dubte, un dels factors
importants que cal tenir en compte en el tractament farmacologic dels
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pacients cronics. Aixi, és important treballar perque aquests pacients si-
guin independents per gestionar el seu tractament i, si aixd no és possi-
ble, segons Orem, I"objectiu d’infermeria consisteix a «ajudar I'individu
a dur a terme i mantenir per ell mateix accions d’autocura per conservar
la salutila vida, recuperar-se de la malaltia i afrontar les conseqtiencies
d’aquesta malaltia». En un estudi de Prado-Solar, Gonzélez-Reguera,
Paz-Gomez & Romero (2014), els autors plantegen els passos que s’han
de seguir per aplicar la teoria d’Orem:

* Examinar els factors, els problemes de saluti els deéficits d’autocura.

* Recollir dades sobre els problemes i la valoracié del coneixement,
habilitats, motivacio i orientacié del client.

* Analitzar les dades per descobrir qualsevol deficit d’autocura, que
servira de base per al procés d’intervencié d’infermeria.

* Dissenyar i planificar la manera de capacitar i animar la persona
perque participi, activament, en les decisions d’autocura de la seva
salut.

* Posar el sistema d’infermeria en acci6 i assumir un paper de cuida-
dor o orientador, segons les necessitats del pacient i comptant amb
la seva participacio i, si aquest no pot, amb la de la persona que
dura a terme les cures.

Perque la persona sigui capag de satisfer aquestes necessitats, cal
que prengui decisions i faci accions previament reflexionades per ad-
quirir un compromis amb la seva autocura. Pero, des de la visi6 dels
professionals, cal valorar les capacitats de la persona, ja que aquestes
son fonamentals per determinar 1'ajuda que s’haura d’oferir. Els pro-
fessionals hem de considerar les sensacions, la percepcid, la memoria i
'orientacid, i també I'habilitat de la persona per comprometre’s, alhora
que valorem I'energia i els coneixements necessaris per elaborar els pro-
cessos de raonament i presa de decisions reflexionades i compartides
amb la persona (Puigvert-Vilalta, 2016b).

Segons Orem, I'autocura no és innata, sin6 que es va aprenent amb
el creixement com a persona, basicament per mitja de relacions inter-
personals i de la comunicacié (amb la familia, 'escola, la comunitat, els
amics, etc.). Aquest és un procés evolutiu que s’anira adquirint durant
la vida. Per tant, s’ha de tenir en compte que l'autocura és una conduc-
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ta adquirida, i que no es dona ni en nens, ni en persones dependents
(Navarro-Pena & Castro-Salas, 2010).

L’adherencia al tractament farmacologic esta relacionada amb la
capacitat que té la persona d’actuar sobre la seva salut, amb la responsa-
bilitat com a forma de prevencié i amb "autocura. Orem parla d’aquesta
capacitat que involucra la persona en un procés dinamic i d’accié. El
tractament farmacologic prescrit pel metge en un moment de malaltia
porta la persona a replantejar-se diversos aspectes en relacié amb una
part important de la seva vida, a preguntar-se si la medicacié sera per
sempre, cosa que deixa entreveure que 'autocura d'un mateix compor-
ta una responsabilitat i que, moltes vegades, I"assumpcié d’aquesta rea-
litat és dificil de mantenir (Roldan-Merino, 2011).

Diversos estudis corroboren el problema de I'adherencia al tracta-
ment farmacologic (Manzini & Simonetti, 2009), i els factors sén diver-
sos: el desconeixement de la medicaci6, 1'edat, la polimedicacié o, sim-
plement, la manca de responsabilitat, en un moment en que les persones
topen amb una realitat terrible; i la necessitat de fer front a la medicacié
i gestionar-la. Orem, en la seva teoria dels sistemes d’infermeria, expli-
ca que els professionals s6n capacos, amb una seqiiéncia de situacions
practiques, d’ajudar les persones a evitar conductes de risc i millorar
el seguiment de la presa de medicacid, a més d’ajudar-los a establir un
pacte de responsabilitat amb la seva salut (Ruiz & Dolores, 2014).

Cuidar i ser cuidat sén funcions naturals indispensables per a la
vida de les persones i la societat. Per tant, tenir cura consisteix en un
conjunt d’actes de vida que tenen per objectiu desenvolupar i mantenir
I'autocura. A més, és un acte individual que cada persona es dona a ella
mateixa quan esdevé autonoma, i és també un acte de reciprocitat (pro-
fessional/cuidador) que se sol oferir a qualsevol persona que, de mane-
ra temporal o definitiva, no sigui capag d’assumir les seves necessitats
vitals i necessiti ajuda (Fawcett, Newman & McAllister, 2004).

Segons Orem, la practica d’activitats que les persones inicien i
duen a terme per al manteniment de la seva vida, salut i benestar, i les
accions que han de fer per dur-les a terme, no neixen amb l'individu,
sin6 que s’han d’aprendre i depenen de les creences, la cultura, els ha-
bits i els costums de la familia i les practiques habituals del grup al qual
es pertany (Vilaplana, Pifiol & Ballesté, 2007).

80



Adheréncia al tractament farmacologic en el pacient cronic a I’Alt Penedeés

Orem deixa ben clar com és d'important el creixement i el desen-
volupament professional, que en la infermeria es tradueixen en qualitat
de les cures, cosa que representa un desafiament important en el con-
text de la prevencid, especialment quan es tracta de malalties de llarga
durada amb tractaments complexos i simptomes poc aparents que re-
quereixen un tractament farmacologic complex (Fuster, 2012; Conthe &
Tejerina, 2007).
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Capitol II. Marc metodologic

Cada frase que pronuncio no es pot considerar com una afirmacio,
siné com una pregunta.

Niels Bohr

1. Historia d’una pregunta

Com a infermera, sén moltes les preguntes que em faig cada dia, molts
els moments en qué dubto i moltes les coses que em queden per apren-
dre i descobrir. Pero la meva inquietud vers les dificultats i les estrategi-
es d’administraci6 i adheréncia al tractament farmacologic dels malalts
cronics va sorgir arran d’una experiéncia personal.

Havia plegat de treballar. Eren quasi les quatre de la tarda quan ar-
ribava a casa amb el meu cotxe i, com moltes altres vegades, el meu pare
m’esperava assegut al costat de la porta del garatge, com de costum.
Pero aquell dia no es va aixecar quan vaig sortir del cotxe. Quan m’hi
vaig acostar, me’l vaig mirar i, mentre ell s’anava aixecant els pantalons,
jo, amb ulls de sorpresa, vaig veure unes cames inflades plenes de liquid
que sortia per la pell, i em va dir: «No sé qué em passa. I tinc tant dolor
que quasi no puc caminar.»

Feia dues setmanes que havia tingut un accident vascular transito-
ri sense cap efecte secundari extern. Li havien diagnosticat una insufi-
ciéncia cardfaca. S’havia recuperat molt bé, el seu estat d’anim era molt
positiu i el retorn a casa va ser tranquil. Havia tornat a treballar a 'hort
i a caminar per les muntanyes cada dia, tornava a conduir i semblava
que tot anava bé.
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Pero la meva sorpresa va ser que, mentre el curava, em va dir que
potser havien estat les pastilles les que li havien provocat el problema.
Un llum d’alerta es va encendre i, quan li vaig preguntar si se les prenia
com li havia indicat el metge, es va enutjar.

Va ser en aquest moment quan em van sorgir molts interrogants:
es prenia la medicaci6 correctament?, com se la prenia?, hi tenia dub-
tes?, sabia gestionar-la?, sabia per que servia?, havia entes les explicaci-
ons que li havien donat? o havia decidit, pel seu compte, que volia fer?

Aquestes preguntes sense resposta van fer que m’adonés de la
magnitud del problema de 'adheréncia al tractament farmacologic, els
multiples factors relacionats i els seus efectes secundaris. Un problema
complex del qual es parlava poc, i de gran magnitud, tal com vaig poder
anar descobrint al llarg d’aquest treball d'investigacio.

L’adheréncia al tractament farmacologic és un fenomen tan antic
que Hipocrates de Cos, considerat el pare de la medicina, ja '’havia ob-
servat al segle iv a. de C. Posteriorment, ha anat prenent més importan-
cia, a mesura que l'esperanca de vida ha augmentat, i paral lelament al
consum de medicaments.

La meva mirada vers la medicaci6, el tractament farmacologic i els
pacients va canviar, i alhora I'observaci6 del fenomen i la meva implica-
cié. No ha passat, i no passa dia, que no deixi de sorprendre’m dels pocs
pacients que hi ha que prenguin correctament la medicacié i com és de
dificil complir els tractaments, atesa la gran quantitat de farmacs pres-
crits i la dificultat per gestionar-los. Em desconcerta com poden arribar
a angoixar les persones que els prenen o els cuidadors que els gestionen.

Quan parlo amb els pacients sobre la medicaci6, sovint em diuen,
d’entrada, que prenen els farmacs, perd quan comencem a revisar-los,
moltes vegades no en coneixen els noms. Parlen de colors que canvien;
de mides i formes de les pastilles, les «petites», les «grans», les «rodo-
nes» i les «llargues»; de com costa trencar-les; de com cauen i no les
veuen; de la dificultat per empassar-se-les, i també parlen de capses que
s’assemblen, tot i correspondre a medicaments diferents. Em sorpren
com el sistema sanitari, malgrat que duu a terme estrategies d’adequa-
cio i conciliacié del tractament, obvia les dificultats relacionades amb
els canvis de format dels medicaments i els errors de medicacié que hi
comporten.
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Pel que fa als malalts amb problemes respiratoris cronics, 1'as dels
inhaladors representa un problema. Quan demanes a aquests pacients
si els fan servir correctament, tot sovint et responen que sempre ho fan
bé, pero, quan te’'n fan una demostracio, penses que és impossible que
aquest tractament doni bons resultats, Llavors ets conscient de com ar-
riba a ser de dificil agafar la camera per fer les inhalacions i t'adones
que no poden aspirar més perqué no tenen forca. Quant als pacients
diabetics, tot es complica en el moment d’administrar-se la insulina, ja
que no és gens facil manipular I'aparell per mesurar la glicemia ni el bo-
ligraf per punxar-se. Si observes com tremolen les mans del pacient i la
manca d’agilitat dels seus dits, descobreixes que les seves cares mostren
intranquil litat i inquietud, perque no saben si ho fan bé.

Sovint, els pacients arriben a les consultes amb les bosses plenes
de capses de medicaments, tal com se’ls ha demanat, i els deixen caure
sobre la taula i hi apareixen tot tipus de medicaments: els que prenen,
d’altres que han deixat de prendre, medicaments naturals, pomades i
xarops, i fins i tot medicaments caducats. I llavors, quan els preguntes
per queé els guarden, si ja no els utilitzen, et diuen que «per si de cas».

L’adheréncia al tractament farmacologic afecta persones de totes
les edats, i també els pacients joves que han de seguir tractaments cro-
nics. Aquest és, per exemple, el cas del Joan, un pacient de quaranta
anys que prenia un farmac per a la tensid arterial i que, sempre que
venia a fer-se un control, mai no li sortia bé i continuava amb la tensio
arterial alta. Si li canviava el farmac, quan hi tornava i seguia sense anar
bé, revisava amb ell la dieta i I'exercici, i el metge en canviava la dosi.
Pero un dia, malgrat que en totes les visites anteriors li havia demanat si
prenia la medicacié, va dir que no se la prenia perque li causava proble-
mes en les relacions sexuals per culpa dels efectes secundaris.

Per posar-hi un altre exemple, el cas d'un senyor gran per al qual
s’ha registrat I'tis correcte d’inhaladors i farmacs i que, de sobte, t'expli-
ca que no els pren perque no els pot pagar, i diu que intenta prendre’n
el minim i que ell en decideix la dosi.

Sense oblidar I'existéencia d’un altre mén, un moén particular i in-
tim, com sén els domicilis, on els medicaments poden ser en un calaix,
amb les pastilles fora de la capsa, un trosset de pastilla blanca, una de
vermella, una altra de groga... | els pacients et diuen que ja saben quines
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son, i intenten explicar-t'ho. O les pastilles que sén a la fruitera de la
casa, que serveix de farmaciola, o a la capsa de les sabates; amb armaris
plens de medicaments... I els pacients que fan servir tota mena de me-
dicaments, com ara medicaments naturals, pomades, xarops, herbes na-
turals i, si necessiten material per fer-se cures, hi tenen tot un reguitzell
d’aposits, venes i malles.

Donar visibilitat al fenomen i ser-ne conscients, com a professionals
sanitaris, ajuda a estar implicats i treballar en qualsevol situacié en que
el pacient es pugui trobar. Un dels problemes importants en el cas dels
pacients cronics son les altes hospitalaries i el retorn a casa. Tot sovint, el
pacient, el familiar o el cuidador miren I'informe d’alta i el full de medi-
caci6 i no I'entenen, o els medicaments pautats no coincideixen amb els
que prenia el pacient. Llavors pensen que no sén correctes i decideixen
que no se’ls han de prendre fins que vagin a la visita amb el seu metge
(cosa que, de vegades, significa que hi poden passar molts dies).

Altres exemples de situacions en les quals es detecta manca d’adhe-
réncia al tractament farmacologic tenen a veure amb la recepta electro-
nica, la qual hauria de ser un facilitador del tractament, pero de vegades
els pacients van a la farmacia i no funciona: s’ha desactivat com per art
de magia. Un altre cas és el del pacient que ve a la consulta a demanar
gotes per als ulls quan encara no toca, i explica que en gasta més perque
li tremolen les mans quan se les posa i li cauen més del compte. Llavors
ha d’esperar fins que li toqui demanar-les o ha de tornar a demanar hora
perque les hi receptin.

Una de les ajudes que han aparegut els taltims anys sén els blisters
que preparen a les farmacies. Per a molts pacients, pero, aquest envas és
dificils d"usar, perque s’hi veuen poc o perque els comencen pel dia que
no toca o a l'inrevés. Tot i aixi, et diuen que ja saben com va, pero, quan
hi ha canvis de medicaci6 i s’hi ha d’afegir una pastilla més, I'envas no
es pot obrir per ficar-la-hi, o quan cal canviar la dosi de la pastilla de
'anticoagulant a mitja setmana, etc.

La medicacié ha estat un gran aveng en la nostra societat i ja no
podem viure sense els farmacs. Tots nosaltres, en algun moment de les
nostres vides, en prendrem, i, si arribem a grans, molts serem consumi-
dors de més d'un farmac.
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Com a infermera gestora de casos, em preocupa la implicacié dels
professionals en 'adherencia al tractament farmacologic, la importan-
cia que hi donem, la necessitat de prendre consciencia que no hem de
donar per descomptat que tot va bé i que siguem capacos de poder-ho
comprovar i d’aplicar estrategies adequades que ajudin a millorar-ne
I"adheréncia i a donar visibilitat, per mitja d'un registre acurat, al treball
del col lectiu d’infermeria per millorar la qualitat de vida dels pacients.

Davant la complexitat del fenomen, som plenament conscients de
les limitacions d’aquest treball d’investigaci6, pero pretenem aportar-hi
coneixements i posar en relleu els factors i les dificultats per a 1'abor-
datge de I'adherencia al tractament farmacologic, des de la perspecti-
va dels professionals d’infermeria, per millorar la qualitat de vida dels
pacients.

2. Objectius

2.1 Objectiu general quantitatiu

* Avaluar I'adherencia al tractament farmacologic dels pacients amb
CRGS6 (dues malalties) i CRG7 (tres o més malalties) a 'area de
" Alt Penedes.

2.2 Objectius especifics quantitatius
1. Analitzar les caracteristiques sociodemografiques que poden in-
fluir en I'adhereéncia al tractament i altres factors.

2. Analitzar les caracteristiques de la manca d’adheréncia al tracta-
ment farmacologic segons el test de Morisky-Green.

3.Determinar la prevalenca de les malalties en els pacients amb
CRG6 i CRG7.

2.3 Objectiu general qualitatiu

* Identificar els factors i les estratégies relacionades amb 1’adherén-
cia al tractament farmacologic dels professionals d’infermeria.
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2.4 Objectius especifics qualitatius

1.Donar a coneixer les diferents situacions i les dificultats observa-
des a les consultes d’infermeria en 'abordatge del tractament far-
macologic en el pacient cronic.

2.Observar 'abordatge del pacient cronic a les consultes d"inferme-
ria.

3.Descriure els factors i les estrategies relacionats amb I’adherencia
al tractament farmacologic a les consultes d’infermeria d’atencié
primaria.

4.Descriure la percepcié d’infermeria vers el fenomen de I'adheréen-
cia al tractament farmacologic.

3. Metodologia de la investigacio

L’adherencia al tractament farmacologic representa un problema com-
plex en el qual intervenen molts factors. Per aquest motiu, el repte ha
estat fer un estudi amb una bona base metodologica per assolir els ob-
jectius plantejats. La principal motivacié com a investigadora és trans-
formar aquest projecte en una realitat que ajudi a aprofundir en els
aspectes que intervenen en el fenomen de l'adherencia al tractament
farmacologic, amb 1'objectiu de generar resultats que ens aportin eines
per elaborar estrategies per a ’abordatge a I'adheréncia al tractament.

Per poder treballar el fenomen de 1'adherencia al tractament far-
macologic a I’ Alt Penedes, és important situar-nos al territori, conéixer
la seva evolucié demografica, I'estructura de la poblaci6 i els serveis de
salut que hi ha (Pefia, Perdomo & Cuartas, 2013).

L’Alt Penedés és una comarca de l'interior de Catalunya (Espa-
nya), situada a la provincia de Barcelona, amb una extensié de 592,41
km? i constituida per 25 municipis dispersos, amb bones comunicacions
entre si. La plana del Penedés s’estén entre les serralades Litoral i Preli-
toral, i limita amb les comarques de 1’ Anoia, al nord; el Baix Llobregat, a
l'est; el Garraf, al sud, i el Baix Penedeés i1’ Alt Camp, a 'oest.

Per tant, es pot considerar que és una comarca amb una posicié
estrategica pel que fa a les comunicacions i, historicament, és reconegu-
da com un eix de pas entre el sud peninsular i Europa. Es a, aproxima-
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dament, 50 km de Barcelona i a una distancia semblant de Tarragona,
capitals de provincia de Catalunya.

Figura 11. Situaci6 geografica de I’ Alt Penedes.
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Font: Elaboraci6 propia.

La poblacié de la comarca de I’Alt Penedesés és de 106.168 habi-
tants, distribuits en dos nuclis urbans, Vilafranca del Penedeés i Sant Sa-
durni d”Anoia, i 25 municipis considerats rurals. La comarca, per tant,
esta formada per un paisatge rural i un d’urba molt diferenciats, perd
interrelacionats, amb l'existéncia d’aquests dos grans nuclis urbans
principals on és més visible la dinamica comercial i industrial de la co-
marca (Mendizabal, 1998).

El primer nivell d’assisténcia sanitaria de la poblacié és l'atencio
primaria (AP), que I'Organitzaci6 Mundial de la Salut defineix com
«]’assistencia sanitaria essencial accessible a tots els individus i families
de la comunitat per mitja de mitjans acceptables per a ells, amb la seva
plena participaci6 i a un cost assequible per a la comunitat i el pais. Es
el nucli del sistema de salut del pais i forma part integral del desenvolu-
pament socioecondmic general de la comunitat». (Carbo-Boatell, 2002).

Al territori de I Alt Penedés, el primer punt d’atenci6 a la salut s6n
les arees basiques de salut (ABS), definides com la unitat territorial ele-
mental per mitja de la qual s’organitzen els serveis d’atencié primaria
de salut. La seva delimitacié es determina en funcié de factors geogra-
fics, demografics, socials i epidemiologics, particularment en funcié de
I"accessibilitat de la poblacié als serveis i de 'eficiencia en I’organitzacié
dels recursos sanitaris.
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Al territori de cada area basica de salut hi ha un centre d’atencié
primaria (CAP), format per equips d’atencié primaria (EAP), els quals,
als nuclis més grans, estan formats per metges generals, pediatres,
odontolegs, professionals i auxiliars d'infermeria, treballadors socials i
personal no sanitari, que en 'ambit rural s’Tanomenen consultoris locals
i estan formats per un metge/essa, un infermer/a i un administratiu/

iva (Martin-Zurro, Ledesma-Castelltort & Sans-Miret, 2000).

Pel que fa a I'atencié primaria, el mapa territorial de salut queda
establert en tres ABS: I’ ABS Penedés Rural, que atén una poblacié rural
en 25 consultoris; I'’ABS de Sant Sadurni d’Anoia, amb una poblacié ur-

bana i rural, i I’ABS Vilafranca del Penedés, amb poblacié urbana.
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Figura 12. Arees basiques d’atenci6 primaria (AP)
de I’ Alt Penedeés gestionades per I'ICS (Institut Catala de la Salut) 2014.
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A T'hora de definir la nostra poblaci6 i la seva evolucié demografi-
ca, comencem a partir dels anys setanta, moment en qué tot un seguit de
canvis socioecondmics van conferir un espai comu de debat i transfor-
macié que va afectar I'evolucié de la poblaci6 i les funcions de la infer-
meria, cosa que per a aquest col lectiu professional va comportar canvis
significatius en l'atencié dels pacients. Per la seva transcendeéncia, és
important remarcar I'augment de I'esperanca de vida de la poblacié i,
paral lelament, I'increment del consum de farmacs.

Quant a la poblaci6 general de Catalunya, el nombre d’habitants
es va estabilitzar a partir de 'any 1991, amb un ritme de creixement
molt minso, malgrat que en determinades parts del territori catala hi ha
haver un lleuger augment de la poblacié. Aquest fou el cas de I’Alt Pe-
nedes, on, entre els anys 1991 i 2001, es va experimentar un creixement
de la poblacié del 14,10%, superior al de la resta de Catalunya (4,97 %),
causat, principalment, per la immigraci6 interior procedent, sobretot, de
les arees metropolitanes de Barcelona (Institut d'Informacié Sanitaria,
2010).

A partir de I'any 2000, la immigraci6 estrangera comenga a tenir
un pes important i s’estableix, especialment, als dos grans nuclis ur-
bans: a Vilafranca del Penedes (on el percentatge de poblacié d ori-
gen estranger passa del 3,15%, 'any 2000, al 18,04%, l'any 2014) i a
Sant Sadurni d’Anoia (on en aquest mateix periode passa del 2,91% al
9,62%). Alhora, continua augmentat la immigracié interior, fins a esta-
bilitzar-se I’any 2009. Des d’aquest any, i fins al 2014, no hi ha movi-
ments migratoris significatius, pero si que s’hi constata un creixement
vegetatiu de la poblacié (Cabré-Pla & Domingo-Valls, 2007), tal com es
pot veure a I’annex 1.

L’estructura de la nostra poblacié ens ve donada per les fonts de-
mografiques ja referenciades que fan que puguem profunditzar en els
fendmens que ens permeten veure les tendéncies®. L’Alt Penedés ha es-
tat una zona on la immigracié interior del territori i la d’altres paisos,
juntament amb la poblaci6 ja existent, han transformat la seva evoluci6
demografica natural.

8 Font: IDESCAT. Padré municipal d"habitants. Institut d’Estadistica de Catalunya.
<http:/ /www.idescat.cat/>
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Grafic 1. Piramides de poblacié de I’Alt Penedes 2000-2013
[20 de juny de 2015].
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Font: Elaboraci6 propia a partir de dades de 'IDESCAT.

En les dues piramides, es mostra I’estructura de la poblacié de I’Alt
Penedes per sexe, edat, poblacié autoctona i poblacié immigrant. En la
primera piramide, corresponent a I’any 2000, es pot observar que hi ha
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una disminucié del nombre de naixements, amb totes les caracteristi-
ques d’'una piramide regressiva’. En la piramide de ’any 2013, hi ha un
canvi de tendéncia, a causa d’un increment del nombre de naixements i
un augment de la poblacié activa immigrant.

En comparar les piramides de poblacié dels anys 2000 i 2013, po-
dem observar que la poblaci6 estrangera que s’ha assentat al territori
correspon als grups d’edat activa. També hi podem observar un incre-
ment del nombre de naixements, cosa que ha convertit la base de la
piramide regressiva en una piramide expansiva'.

Quant a l'envellimentde la poblaci6, continua la tendéncia d'un
increment del nombre de persones d’edat avancada. Aixi, de I'any 2000
al 2013, el nombre de persones de més de 65 anys a 1’Alt Penedeés va
passar de 13.900 a 16.938.

Segons I'Institut Nacional d’Estadistica (INE), actualment, el per-
centatge de poblacié de més de 65 anys és del 18,2%; el 2029 sera del
24,9% i, el 2064, del 38,7% (Institut Nacional de Estadistica, 2014).

En el seu estudi, Bermudez, Blay & Guillem (2008) afirmen que «el
pas dels anys i l'aparicié progressiva d’alteracions i malalties croniques
provoquen dificultats a I'hora de realitzar certes activitats quotidianes.
Aix0, unit a un progressiu envelliment de la poblacié, com a conseqtien-
cia d'un increment de I'esperanca de vida i una baixa taxa de fecunditat,
esta provocant més preocupacio6 en la majoria de paisos davant el feno-
men de la dependencia».

En aquest treball d’investigacié és fonamental tenir en compte
I'evoluci6 de la poblacié i les perspectives de futur, ja que es pot con-
siderar que el consum de farmacs va lligat a les malalties croniques, a
I'envelliment de la poblacié i també a la dependencia, per la qual cosa
podem dir que, actualment, 'adherencia al tractament farmacologic es
presenta com un problema i que, en el futur, s’ha d’insistir per afron-
tar-lo.

9 La piramide de poblacié regressiva és un tipus de piramide de poblacié o demografica que
s’observa, majoritariament, als paisos desenvolupats i en aquells on la major part de la
poblacié és adulta o gent gran (paisos envellits), per diferents raons, com ara un éxode
massiu dels joves, una alta mortalitat dels joves o una baixa natalitat, entre d’altres.

10 La piramide expansiva indica una estructura de poblaci6 eminentment jove i amb pers-
pectives de creixement. Aquesta piramide correspon, normalment, a paisos subdesenvo-
lupats, a causa de les altes taxes de mortalitat i a una natalitat alta i descontrolada.
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4. Disseny de l'estudi

S’ha triat treballar amb metodologia mixta, quantitativa i qualitativa,
perque, tot i que sén dos paradigmes diferents, considerem que sén
dues perspectives que ens ajudaran a donar resposta a allo que volem
explicar, relacionar i predir.

Segons Sale, Lohfeld & Brazil (2002), hi ha bons arguments per
donar suport a la combinacié dels dos metodes, ates que compartei-
xen el proposit d’entendre millor els fenomens que es produeixen, ja
que les dues formes d’investigacié cerquen millorar el benestar de I'és-
ser huma, aconseguir coneixements, donar-los a coneixer, mantenir el
rigor cientific i facilitar que els professionals d’infermeria investiguin
un fenomen tan complex com I'adherencia al tractament farmacologic,
perque va acompanyat d"una resposta humana, i les respostes que s’es-
peren per dur a terme estrategies necessiten un espectre i una aproxi-
maci6 amplis.

«La combinacié d’aquests tipus d’estudis esta legitimada perqué
ajuda a aconseguir resultats complementaris i usa el potencial d'un me-
tode per millorar les troballes del segon, entenent aixi les dues formes
d’aproximacié com interdependents» (Morgan, 1998) (Rodriguez-Salva-
dor, Portero-Salmeron, Martinez-Diaz, Rodriguez-Camero, Rodriguez-
Diaz & Ferré-Pérez, 2008. p. 20).

L’estudi quantitatiu ens ajudara a determinar les millors variables
de predicci6 de 'adheréncia al tractament farmacologic en els pacients
amb malaltia cronica i a objectivar si la manca d’adherencia al tracta-
ment farmacologic és un problema real al nostre territori, quines ma-
lalties determinen que els pacients prenguin farmacs i si realment se’ls
prenen (Cabrero-Garcia & Richard-Martinez, 1996).

A fi d’abordar aspectes més vivencials, actitudinals i de percepcié
dels professionals d’infermeria en relaci6 amb l’adheréncia al tracta-
ment farmacologic, s"ha escollit com a opci6é un estudi qualitatiu basat
en la teoria fonamentada (en anglées, Grounded Theory) (Monje-Alva-
rez, 2011) i la tecnica d’observacio, en les quals ha participat un grup
focal, que ens ajudara a identificar les creences, les actituds i les inqui-
etuds que manifesten els professionals d’infermeria en relaci6 amb el
tractament farmacologic, per determinar si és necessari elaborar estrate-
gies per al seu abordatge.
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Els dos metodes ofereixen elements importants que permeten
complementar el coneixement, I'explicaci6 i la realitat del fenomen.

4.1 Estudi quantitatiu

S’ha dissenyat un estudi multicentric descriptiu de tall transversal dels
pacients de 'area de 1’Alt Penedes i, com a mesura de classificaci6, es
va fer servir el Clinical Risk Group (CRG) per mesurar I'adherencia al
tractament farmacologic (Hughes, 2004).

La poblaci6é objecte de I'estudi esta formada per totes les perso-
nes de les tres arees basiques de salut del territori de 1’Alt Penedes que
tenien registrat un CRG6 o CRG7 en la seva historia clinica (HC) infor-
matitzada d’atencié primaria (e-CAP) (Torres, Fabrellas, Sola, Rubio-
Mercinan, Camaries-Garcia & Berlanga, 2015), amb data 30 d’abril de
2013, amb una xifra final de 14.684 pacients.

Taula 5. Pacients amb un registre CRG6 o CRG7,
amb data 30 d’abril de 2013

ABS rural 5.044 pacients
ABS Vilafranca del Penedes 5.672 pacients
ABS Sant Sadurni d’Anoia 3.958 pacients

La poblaci6 accessible correspon al nombre de pacients que es van
visitar, amb cita previa, a les consultes d’atencié primaria d’aquestes
arees basiques durant el periode d’estudi (de I'l de maig de 2013 al 30
de juny de 2013).

Per a I’analisi estadistica de I’estudi, es va definir un nivell de con-
fianga del 95% i un marge d’error del 7%, amb la qual cosa es va calcular
que, perque els resultats fossin significatius per a aquesta poblacié d’es-
tudi, la grandaria de la mostra havia de ser n = 193.

El Clinical Risk Group que s’ha fet servir com a mesura de clas-
sificaci6 dels pacients és un sistema que I'empresa 3M va desenvolu-
par I'any 1999 als Estats Units, com una eina de gestié poblacional que
permet coneixer el perfil de salut de la poblacié assignada, avaluar els
costos de la seva atenci6 sanitaria i preveure despeses futures en funcié
de la morbiditat i la previsié de I'evoluci6 clinica.
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També facilita la integracié de l'atencié primaria i I'especialitza-
da i, per tant, és un aliat valu6s en la gesti6é dels pacients cronics, entre
d’altres, perque permet I'aplicacié de mesures preventives que minimit-
zin la despesa associada, alhora que es millora la qualitat de les curesila
satisfaccié del pacient. La seva utilitat ha estat comprovada en organit-
zacions sanitaries publiques i privades des de fa diversos anys (Inoriza,
Coderch, Carreras, Vall-llosera, Garcia-Goni, Lisbona, & Ibern, 2009).

El disseny del sistema permet agrupar la morbiditat per pacient.
Aixi doncs, en funcié d’un algoritme informatic, es revisen els diagnos-
tics de cada pacient enregistrats a la historia clinica informatitzada en el
periode d’un any i, segons les combinacions de morbiditat, es classifi-
quen en grups (Inoriza-Belzunce, 2014). Hi ha nou grups CRG de classi-
ficaci6 de I'estat de salut, els quals es mostren en la taula 4 ordenats per
ordre ascendent de gravetat.

Taula 6. Grups de classificaci6 Clinical Risk Group (CRG)

CRG 1: Poblaci6 sana CRG 6: Malaltia cronica significativa
en dos organs

CRG 2: Patologia aguda CRG 7: Malaltia cronica significativa
entre tres o més organs
CRG 3:Malatia cronica menor CRG 8: Neoplasies

CRG 4: Multiples malaties croniques | CRG 9: Condicionas Catastrofiques

CRG 5: Malaltia cronica significativa

En aquest estudi, ens centrem a avaluar I'adheréncia al tractament
farmacologic dels pacients amb una classificacié del risc CRG6 (dues
malalties) i CRG7 (tres o més malalties).

Com a criteris d'inclusié dels pacients en l'estudi, s’hi van incor-
porar els pacients de les tres arees basiques de 1’Alt Penedés, amb un
CRG6 o CRG7 registrat en la seva HC i que havien acudit a les consultes
d’infermeria d’atencié primaria en el periode determinat per a la reco-
llida de dades, tenint en compte la voluntarietat dels pacients per par-
ticipar en l'estudi (préviament informats de 1’objectiu pel professional
d’infermeria) i la confidencialitat de les dades. Quant als professionals
d’infermeria, es va determinar que havien de portar més de cinc anys
treballant en una consulta de cronics d’atencié primaria, i es va tenir
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en compte la voluntarietat per participar en l'estudi (informats, previ-
ament, del tipus d’estudi, de les enquestes que durien a terme i de la
recollida de les dades).

Es van excloure de I'estudi els pacients ingressats en una residen-
cia, els diagnosticats de demencia, els residents fora de la comarca, els
que havien rebutjat participar en I'estudi, els que passen revisi6 habitu-
alment en consultes privades i els visitats a urgencies.

a) Procediment i instruments de recollida de dades

Per obtenir resultats de I’adherencia al tractament farmacologic dels pa-
cients, es va dur a terme una cerca bibliografica exhaustiva, a fi de cons-
truir el quiestionari i escollir el test que permetés assolir els objectius del
treball d'investigacié (Lozano-Vidal et alii, 2014; Rattray & Jones, 2007).

Es va elaborar un qiiestionari que consta de dues parts (vegeu I'an-
nex 2): la primera se centra en les variables independents, com ara les
dades demografiques (sexe, edat, codi postal, el fet viure sol, CRG i les
malalties amb més prevalenca), i a la segona hi ha les variables dicotomi-
ques independents, amb les quatre primeres preguntes que corresponen
al test de Morisky-Green (figura 13) i la resta, que son més significatives
i necessaries per al desenvolupament de la investigacié: «S6n clares les
indicacions per prendre els medicaments?», «Els canvis de format de la
capsa dificulten el seguiment del tractament?», «El copagament li difi-
culta la compra de la medicacié?», «Fa servir un pastiller?» i «<En cas que
no faci servir cap pastiller, qui li prepara la medicacié?»

El test de Morisky-Green, desenvolupat originalment 1'any 1986
per Morisky, Green i Levine (Rodriguez-Cahamorro, Garcia-Jiménez,
Amariles, Rodriguez-Cahamorro & Faus, 2008; Garcia-Pérez, Leiva-
Fernandez, Martos-Crespo, Garcia-Ruiz, Prados-Torres & Sanchez de
la Cuesta-Alarcon, 2000), amb el proposit de valorar I’adheréncia dels
pacients amb hipertensié arterial (HTA) a la medicaci6, es va validar
posteriorment per a estudis en pacients amb diferents malalties.

Posteriorment, 1'any 1992, el qiiestionari va ser validat per Val
Jiménez i cols. en versié espanyola (Val-Jiménez, Amorés-Ballestero,
Martinez-Visa, Ferndndez-Ferré & Leén-Sanroma, 1992). Es un test sen-
zill i facil d’usar i, malgrat la seva simplicitat aparent, ens permet valo-
rar actituds i les causes de la manca d’adherencia del tractament farma-
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cologic (Sanahuja, Villagrasa & Martinez-Romero, 2012; Jornada-Ben,
Rolim-Neumann & Serrate-Mengue, 2012).

L’ts del test de Morisky-Green s’ha considerat oportd perque és
el metode subjectiu indirecte més utilitzat, és facil d’administrar i els
professionals i els pacients el consideren breu i molt facil d"aplicar. El
test presenta una especificitat alta, una fiabilitat alta (61%), un valor
predictiu positiu alt, amb pocs requisits de tipus sociocultural per a la
seva comprensio, i, a més, és economic. Valora les actituds del malalt
respecte del tractament i un dels seus avantatges és que proporciona
informaci6 sobre les causes de 'incompliment, tot i que també presenta
algun desavantatge, com ara subestimar el bon complidor i sobreesti-
mar la manca de compliment, una sensibilitat baixa i un valor predictiu
negatiu baix (Rodriguez-Xamorro, 2008).

Un altre avantatge que s’ha tingut en compte és que, a les arees
basiques de salut de I’Alt Penedeés, el test de Morisky-Green esta present
en el programa informatic e-CAP.

Aquest test consisteix en quatre preguntes amb resposta dicotomi-
ca (Si/No) que reflecteixen la conducta de la persona respecte de I'ad-
herencia al tractament farmacologic. L’objectiu del test és valorar si el
pacient adopta actituds correctes en relacié6 amb el tractament per a la
seva malaltia o si les actituds manifestades pel pacient s6n incorrectes.
Si respon incorrectament a alguna de les preguntes, es considera que
el pacient és incomplidor (Nogués-Solan, Sorli-Redé & Villar-Garcia,
2007).

Figura 13. Test de Morisky-Green.

S’oblida alguna vegada de prendre els medicaments? St NO
Pren els farmacs a 'hora indicada? st NO
Quan es troba bé, deixa alguna vegada de prendre’ls? Si NO

Si alguna vegada li senten malament, deixa de pren-

dre la medicaci6? Sl NO

Un bon complidor és aquell pacient que respon correctament a les
quatre preguntes (és a dir, NO/SI/NO/NO), mentre que només cal una
resposta incorrecta per considerar-lo incomplidor.
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Com a prova pilot es va elaborar un qiiestionari, el qual es va
avaluar en 25 pacients amb malaltia cronica que havien anat a la con-
sulta d’AP i que complien els requisits, amb la finalitat de coneixer si
les preguntes eren clares. El mateix investigador, juntament amb dos
professionals d’infermeria que havien estat informats préviament de
com havien de dur a terme la recollida de dades, van ser els encarregats
d’efectuar la prova.

L’objectiu era comprovar l'extensié de I'enquesta, el temps neces-
sari per completar-la i la comprensié de les preguntes, a més d’identi-
ficar possibles problemes i permetre que els entrevistadors informessin
de les dificultats trobades, com ara la confusié per seguir I'ordre de les
preguntes i la dificultat per escriure les respostes en els espais previstos.

Posteriorment, es van discutir els resultats i es va elaborar el qties-
tionari definitiu per aplicar-lo a la mostra de la poblaci6 ja determinada.

Un cop validats i comprovats els resultats de la prova pilot, es va
procedir a la recollida de dades, amb la participaci6 dels 42 professio-
nals d’infermeria pertanyents a les tres arees basiques de salut.

Es van repartir 630 enquestes als 42 professionals d’infermeria que
portaven més de cinc anys treballant en atencié primaria de les diferents
arees basiques de salut. Més tard, en el periode compres entre I'l de
maig i el 30 de juny de 2013, es van recollir 303 enquestes, de les quals es
van rebutjar 15 (5,0%). Els motius de rebuig van ser: 4 (1,32%), perque
el CRG del pacient no estava inclos en els parametres de I'estudi, i 11
(3,68%), perque hi faltaven dades imprescindibles, com ara el codi postal
o les respostes al test de Morisky-Green. En total es van obtenir 288 en-
questes valides, un nombre superior a la grandaria minima de la mostra
(n =1913) necessaria per elaborar el treball'’.

11 Vegeu «3.1 Abordatge quantitatiu».
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Figura 14. Esquema de la recollida d’enquestes.

Esquema de la recollida d’enquestes

Es van repartir Participacio en la recollida
630 enquestes 42 professionals d’infermeria

Es van passar les enquestes a pacients
CRG6 o CRG7

Contesten I'’enquesta: 303 pacients

Se’n rebutgen: 15 (5%) enquestes Total: 288 enquestes

4 (1,32%) CRG mal registrat 11 (3,68%) manca de dades

Es van repartir 630 enquestes
Es van passar les enquestes a pacients [...]
Font: Elaboracié propia.
L’analisi de les dades es va dur a terme amb el programa R 3.3.1"2

4.2 Estudi qualitatiu

Amb l'abordatge qualitatiu es pretén situar I’'observador en el moment
que el professional d’infermeria aborda el problema de I'adherencia al
tractament farmacologic per interpretar el fenomen, donar-li visibilitat i
transformar les representacions que tenen lloc a les consultes d’atencié
primaria, per mitja d’alld que en pensen els professionals d’infermeria.
Aquesta informaci6 es recull en un diari de camp, notes, opinions, fo-
tografies i un enregistrament d’audio i video per ajudar a interpretar el
fenomen que s’esta estudiant a fi d"intentar comprendre’l i veure com es
construeix (Salgado-Lévano, 2007).

Com a investigadora, era important accedir al lloc on es produeix
el fenomen i buscar la perspectiva de les persones, considerant que totes
tenen valor, des del seu marc de referéncia i no pas des d’un marc tedric

12 R Core Team (2016). R: A Language and Environment for Statistical Computing. Viena
(Austria): R Foundation for Statistical Computing. URL <https:/ /www.R-project.org/>.
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preconcebut, i estudiar els pacients i els professionals d’infermeria en el
seu medi natural i de manera integral per, posteriorment, escoltar que
en pensen els professionals d’infermeria (Vanegas, 2001).

Carter & Little (2007) assenyalen que la investigacié qualitativa «té
com a objectiu comprendre el significat de I'accié humana [...] i fer pre-
guntes sobre els fendmens en el seu context, en lloc de provar hipotesis
predeterminades».

Abades-Porcel (2010) manifesta que «Denzin, Lincoln, Taylor,
Bodgan, Milers i Huberman coincideixen que la investigacié qualitativa
és holistica, empirica, interpretativa i empatica, aspectes que, pel seu ca-
racter, la fan ser diferent. S’hi observa un procés que és circular, flexible
i emergent, un paper participatiu, un resultat narratiu i la interpretacié
recolza en un cos teoric».

Es pretén donar forma a la manera com s’enfoquen els problemes i
es busquen respostes, quant a I'adheréncia al tractament farmacologic,
i anar mes enlla dels qiiestionaris, les tecniques i els procediments con-
crets de recollida de dades que es fan servir en la investigacié quantita-
tiva, amb 1'objectiu de descobrir conceptes i relacions, i organitzar-los
per obtenir respostes que no estan determinades préviament (Amezcua
& Carricondo-Guirao, 2000).

La tria del metode o la metodologia ha estat un procés de reflexié
molt acurat, que ha portat a reflexionar sobre el seu significat i la dife-
réncia entre els conceptes. Quan es parla de metodologia es fa referencia
a una manera de pensar i d’estudiar la realitat social. En canvi, metode
és un conjunt de procediments i técniques per recollir i analitzar dades
(Rodriguez-Gémez, Gil-Flores & Garcia-Jiménez, 1996).

Després de contrastar diferents opcions, en aquest estudi s’ha apli-
cat 'enfocament basat en la teoria fonamentada, perqué engloba me-
todologia i metode; és a dir, es pot utilitzar tinicament com a meétode
d’analisi de dades o, més ampliament, com a manera d’enfocar tot el
procés d’investigacié (Corbin & Strauss, 2008).
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a) Teoria fonamentada

Glaser i Strauss van desenvolupar la teoria fonamentada l'any 1967
(Byrne, 2001), basada en I'interaccionisme simbolic i amb un enfocament
en el mon real objectiu. Per mitja de la induccid, va ajudar a crear una
teoria explicativa del treball d’infermeria en I"adherencia al tractament
farmacologic en I’AP, i va contribuir al desenvolupament de conceptes
i proposicions per millorar-lo, a indagar sobre el que és desconegut i a
aportar coneixements exhaustius d’una realitat especifica que permet
coneixer allo que fan els professionals i allo que diuen que fan, sense
una teoria preconcebuda.

Amb la teoria fonamentada, Charmaz (1990) va investigar 1'area
de les malalties croniques i refereix que els pacients pateixen per tenir
vides restringides, que el pacient cronic perd gradualment el control
sobre les limitacions que imposa la malaltia i que la manca de control es
manifesta en una perdua d’identitat. Troba que hi ha tres maneres de
desacreditar el pacient cronic: quan el devaluen, quan no el creuen i
quan l'exclouen» (De la Cuesta-Benjumea, 2006).

L’observaci6 d’allo que passa, sense interferir-hi, ens ajuda a pren-
dre notes detallades que serveixen per crear-ne un esquema clar i obte-
nir resultats que després es puguin analitzar i codificar per descobrir-hi
categories i subcategories, i poder-les relacionar i desenvolupar fins a
arribar a la saturaci6 i aconseguir estrategies per millorar I’adherencia
al tractament farmacologic.

L’oportunitat d’entendre millor el problema de l’adheréncia al
tractament farmacologic, gracies a la teoria fonamentada, esdevé una
possibilitat de comprendre i veure amb perspectiva el treball d’infer-
meria des d'una posici6é privilegiada i explicar els processos que s’es-
devenen en el dia a dia d’aquests professionals (De Carvalho-Dantas,
Luzia-Leite, Soares-de Lima & Conceigao-Stipp, 2009). Segons Strauss &
Corbin (1994), «la teoria fonamentada no és una teoria, siné una meto-
dologia per descobrir teories que dormisquegen en les dades».
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Figura 15. Disseny de I'estudi qualitatiu.

TEORIA FUNDAMENTADA
(GROUNDED THEORY)

I
[ OBSERVACIO PARTICIPANT ]; GRUP FOCAL

PERSPECTIVA EMIC

ENFOCAMENT REAL

Maneig del cos de coneixements. L INFER.MERIA: .
Opina i proporciona estrategies,
EXPERIENCIA SUBJECTIVA per millorar

Visualitzar les cures i activitats I'adherencia al tractament farmacologic.

d’infermeria.

EXPLORACIO DE LA SITUACIO
Realitat del treball d'infermeria
Visibilitat
Dificultats
Estrategies

Font: Elaboraci6 propia.
Visualitzar les cures i les activitats d'infermeria
Aconseguir estrategies, per millorar

4.2.1 Tecnica de I'observacié participant

La primera técnica que es va seleccionar per a l'estudi va ser la de 1'ob-
servaci6 participant, perqué oferia I'oportunitat de coneixer el treball
dels professionals d’infermeria a les consultes d’atencié primaria i el
seguiment de 'adherencia dels pacients al tractament farmacologic, des
del camp i al medi on es produeix el fenomen. Ens permetia obtenir una
visi6 amplia de la feina que es fa en un lloc ja conegut per 'investigador
i facilitava I'obtencié d’informacié concreta des de la proximitat, amb
I"objectiu de comprendre I'esséncia de la feina diaria amb els pacients i
el fenomen de "adheréncia al tractament farmacologic, les seves limita-
cions, tecniques, temps i compromis.

A més, ens permetia observar, sistematicament, el desenvolupa-
ment del fenomen (com succeeix, sense interferir-hi, modificar-lo ni
distorsionar-lo) i, com a investigadora, em permetia integrar-me en la
realitat que pretenia observar, formar-ne part per intentar entendre els
esdeveniments que es donen en I'entorn d’una consulta d’atencié pri-
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maria (Callejo-Gallego, 2002). Taylor & Bodgan (1987) manifesten que
«l’observaci6 participant pot aportar la comprensié d"una realitat que es
produeix».

Un element clau era tenir en compte 1'escenari, els voltants i I'am-
bient fisic, un factor molt importat per a aquest estudi, ja que s’esdevé
en dos entorns molt diferenciats: I'entorn rural i 'urba. Aixod permetia
observar una gran varietat de pacients atesos a les consultes per dife-
rents professionals, registrar les activitats que duen a terme els pro-
fessionals d’infermeria i les interaccions entre professionals i pacients
i amb els diferents elements que hi puguin sorgir, com ara activitats
informals no planejades, significats simbolics, comunicacié no verbal,
a més de donar rellevancia a allo que hauria de passar i no ha passat.
Kawulich (2005) escriu que Merrian, en el seu llibre publicat 'any 1998,
«hi afegeix elements com ara observar la conversa en termes de contin-
gut, qui parla a qui, qui escolta, qui calla, el comportament del mateix
investigador i com aquest rol afecta els observats, i el que hom diu o
pensa».

Observar ens aportara informaci6 a la qual, d’altra forma, no podi-
em accedir. El fet de participar en I'escenari com a investigadora ajudara
a prendre consciéncia dels elements que permetran visualitzar les tas-
ques d’infermeria a les consultes d’atencié primaria quant a I’abordatge
de l'adherencia al tractament farmacologic des d'una perspectiva émica,
mitjangant el registre de successos i interrelacions que fara que puguem
veure el nexe amb el tema estudiat, amb la qual cosa adquirira sentit
en el context i s’'integrara en el nostre treball d’investigacié perque ens
ajudi a entendre el fenomen (Vitorelli Diniz- Lima Fagundes, Almeida-
Magalhdes, dos Santos-Campos, Garcia-Lopes Alves, Monica-Ribeiro &
Mendes, 2014).

A més, 'observacié ens permetra visualitzar 1'ts del cos de conei-
xements tal com s’aplica en el dia a dia, identificar estandards per a
la practica, els ambients i les caracteristiques dels receptors de la cura,
els diversos processos d’infermeria, la interacci6, la comunicaci6 i les
tecnologies que s’hi han utilitzat, tenint en compte els avantatges i
les limitacions de I"observacié participant (Martinez-Salgado, 2012).

En el disseny de 1'observaci6 participant es va tenir en compte el ri-
gor cientific. En primer lloc, es va definir el camp d’actuaci6 on es duria a
terme, tenint en compte que 'objectiu era dur a terme 1'observaci6 parti-
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cipant a les consultes d’infermeria d"atencié primaria. L'interes principal
no era mesurar, siné comprendre els fenomens i els processos socials en
tota la seva complexitat (Antonio-Bordignon, 2005).

La zona escollida va ser I’Alt Penedés, concretament les arees ba-
siques de salut (ABS Rural, ABS Sant Sadurni d’Anoia i ABS Vilafranca
del Penedes) on ja s’havia dut a terme 1'estudi quantitatiu amb els paci-
ents cronics.

Pel que fa a la mostra de I'estudi, aquesta correspon al col lectiu
de professionals sanitaris (infermers i infermeres) amb més de cinc anys
d’experiéncia treballant en consultes d’atencié a la poblacié adulta de

més de quinze anys.

Taula 7. Avantatges i limitacions de 1’observacié participant
en I’adherencia al tractament farmacologic

Avantatges

Limitacions

Limitacions derivades de
I’observador

Ha permes observar acti-
tuds i habilitats que utilit-
zen els professionals i els
Ppacients.

S’ha percebut que la durada
dels successos esta limitada
al moment en que passen i,
a vegades, no és suficient
per recollir-ne dades.

Com a observadora, la des-
cripcié dels aspectes exac-
tes del succés pot portar a
un registre subjectiu.

S’han recollit les dades del
fenomen en el moment en
que passava.

Ha estat dificil registrar,
acuradament, les dades,
perque el fenomen passa
quan menys l'esperes i el
registre ha de ser rapid,
acurat i objectiu.

Es complicat mantenir-se
al marge del succés mentre
passa.

Ens ha ajudat a observar
conductes, com la comuni-
cacio verbal i no verbal, els
sentiments de les persones
i la interrelaci6 que s’esta-
bleix entre el professional i
el pacient.

No sempre s’ha pogut pre-
dir el que passaria.

La presencia de I'observa-
dora pot haver influit en
els professionals i els pa-
cients.

S’ha observat el succés en
el mateix moment en qué
es produeix.

Ha estat un procés lent i no
sempre es produia.

Les conclusions obtingu-
des estan basades en la
construccié6 de les dades
recollides com a observa-
dora i podrien prendre una
posici6 subjectiva.

Font: Elaboraci6 propia.
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Les consultes on es va dur a terme 1’observacio es van seleccionar
aleatoriament, des de les direccions de les tres ABS, i amb el consenti-
ment previ dels professionals.

El temps d’observacié es va objectivar en 4 hores diaries a les con-
sultes d’atencié primaria, durant 'horari de visites (de les 9.00 h a les
13.00 h, de dilluns a divendres), durant els mesos de juny i juliol de
2013, fins a arribar a la saturacio de dades.

Figura 16. Disseny de 1'observacié participant.

OBSERVACIO:
5 Consultes d’ Infermeria AP:
- 3 Rurals
- 2 urbanes
2 mesos:4h diaries

ANALISIS DE
LES DADES:

Weft-QDA

PACIENT
CRONIC

REGISTRE
Notes de camp
Diari de camp

Font: Elaboraci6 propia.
Consultes d’infermeria

La implicacié de I'investigador va ser directa, al costat del profes-
sional durant les hores en qué aquest passava consulta als pacients, amb
actitud observadora i interferint-hi tan poc com fos possible (Anguera,
2003; Robledo-Martin, 2009). El periode que vaig passar a les consultes
d’atenci6é primaria com a observadora em va permetre obtenir infor-
maci6 detallada i precisa, i eliminar idees i prejudicis que podien haver
estat preconcebuts, a vegades inconscientment, i em va permetre com-
prendre les accions, els actes i la manera de pensar dels protagonistes
dels fets que estaven succeint en aquell moment.
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Taula 8. Modalitat de 1’observaci6 participant segons el grau
de participacié de l'investigador a les consultes d’atenci6 primaria
de I’Alt Penedes

Implicacié de I'observador A causa de la proximitat i de la feina com a

infermera, la meva implicacié com a obser-
vadora va ser participant, pero sense inter-
ferir en el desenvolupament de les consultes.

Explicitacié del proposit Es va informar, parcialment, de I’objectiu als
participants, explicant-los que s’observaria
tot alld que succeis en una visita a la consulta
d’atenci6 primaria.

Duracio6 L’observacio va tenir una durada de 4 hores
diaries, de dilluns a divendres, durant els
mesos de juny i juliol de 2013.

Amplitud Es va observar tot el que succeia en el camp.

Explicitacié de I'observacié | Els participants sabien que eren observats i
els pacients estaven informats que s’estaven
recollint dades de les consultes.

Font: Elaboraci6 propia a partir de: Berenguera-Osso et alii, 2014.

En la recollida de dades es va procurar obtenir tota la informacié
del tema estudiat, no solament alld descrit o observat, siné que també
calia interpretar que havia passat i copsar-ne el significat. Els successos
es van anotar en notes de camp i, posteriorment, es va elaborar un diari
de camp en el qual es van registrar totes les actuacions i les informaci-
ons sorgides en el camp d’observacié durant el periode, tenint en comp-
te com actuaven els professionals i com prenien decisions.

Posteriorment, es van analitzar les dades obtingudes: se'n van
recollir les idees principals i els temes que emergien del registre de la
informaci6 obtinguda, tenint en compte les limitacions, com ara la sub-
jectivitat de I'observador i la seva relacié amb els fets observats.

Es van definir diferents categories i subcategories, les més impor-
tants de les quals es van codificar mitjangant un programa similar a un
processador de textos, anomenat WeftQDA®". Aquest programa ens fa-

13 Cecilia-Martinez M. Weft-QDA Manual del usuario en espafiol. Versién 1.0
<http:/ /www.ceciliamartinez.com.ar/ Weft%20QDA %20manual %201.0.pdf> [accés 2 de
gener de 2014]
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cilita la tasca de desar les dades de manera organitzada recollides per
I'investigador (entrevistes, notes de camp, documents, reflexions, obser-
vacions, etc.) i organitzar-les en categories i subcategories analitiques. A
més, ens ajuda a establir relacions entre les dades, fent diverses cerques
i visualitzant-les en forma de textos.

4.2.2 Tecnica del grup focal

Amb I'objectiu i la finalitat de saber que pensaven i sentien els professi-
onals d’infermeria respecte del seu paper en 'adherencia al tractament
farmacologic, i amb el proposit d’obtenir-ne una visi6 més amplia, es va
optar per crear un grup focal.

La seva finalitat era complementar I'estudi observacional que s’ha-
via dut a terme a les consultes d’atencié primaria i ajudar-nos a escoltar
la veu dels professionals d’infermeria. Es va crear un espai d’opini6 per
recollir dades del que pensen aquests professionals i obtenir informacié
de les seves actituds, sentiments, creences, experiéncies, competéncies
i reaccions davant el fenomen de I'adhereéncia al tractament farmacolo-
gic, a fi d’examinar situacions cliniques que ens ajudin a millorar 'adhe-
réncia al tractament farmacologic i reduir les conseqiiéncies negatives,
des del vessant infermer, i aconseguir estrategies i propostes de millora
(Escobar & Bonilla-Jiménez, 2009; Schindler, 1992).

El grup focal es caracteritza per ser un grup de discussié que possi-
bilita el dialeg i que es fonamenta en la interacci6é que hi ha dins el grup
sobre les situacions que s’hi plantegen, amb un procés dinamic que per-
met recollir molta informacié en un periode breu i veure la complexitat
i les diverses opinions i punts de vista dins el context, a la vegada que
explora el grau de consens i les perspectives sobre el tema tractat (Ha-
mui-Sutton & Varela-Ruiz, 2013; Aigneren, 2009).

En l'article de Martinez Reyes (2012) es refereix que Abraham
Korman (2001) «defineix el grup focal com una reunié d’individus
seleccionats pels investigadors per discutir i elaborar, des de I'expe-
riéncia personal, una tematica o fet social que és objecte d’una inves-
tigaci6, i Richard Krueger (1991) delimita els grups de discussi6 d’al-
tres processos grupals, a partir d’una seérie de caracteristiques que els
defineixen».
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Basant-se en totes les aportacions obtingudes des d'una perspec-
tiva construida a partir dels coneixements de la realitat, la reflexivitat
i I'analisi de l'observacié participant, es va fer la categoritzacio i es va
treure informacié per crear el grup focal, com a técnica de recol leccié
de dades. Posteriorment, es va formar un grup de discussi6, guiat per
un conjunt de preguntes extretes de 1'observacié participant i dissenya-
des amb cura i amb un objectiu especific (vegeu I'annex 3 de preguntes
del grup focal).

El grup focal es va planificar tenint en compte els avantatges i les
limitacions que s’exposen en la taula 9 i se’'n va definir el proposit amb
la finalitat de saber qué pensen i senten els professionals d’infermeria
en relacié amb el seu paper en I'adheréncia dels pacients cronics al trac-
tament farmacologic (Garcia-Calvente & Mateo-Rodriguez, 2000; Kidd
& Parshall, 2000).

Per seleccionar els professionals que formarien part del grup focal,
I'investigador es va posar en contacte amb les direccions de tres arees
basiques de I’Alt Penedés i aquestes van enviar un correu electronic a
tots els professionals d'infermeria que portaven més de cinc anys treba-
llant a les consultes d’atencié primaria, on se’ls convidava a participar
voluntariament en el grup focal (annex 4).

Taula 9. Avantatges i limitacions del grup focal

Avantatges Limitacions

Els integrants del grup poden analit-
zar el succés i hi aporten idees i es-
trategies.

La pressi6 del grup, o d’algun mem-
bre del grup, pot coartar la resta de
participants.

La interaccié entre els membres del | Pot succeir que les idees aportades

grup estimula la generacié d’'idees i es
pot treballar en els factors que inter-
fereixen en ’adherencia al tractament
farmacologic.

no siguin individuals, siné que esti-
guin influenciades pel grup.

El membres aporten descripcions del
succés, el descriuen i n’opinen. Mol-
tes vegades arriben a un consens i,
d’altres, hi apareixen discrepancies,
cosa que genera molts punts de vista
per poder treballar.

L’investigador té un paper fonamen-
tal en el lideratge del grup per donar
veu a tots els participants i estimular
el grup.
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Avantatges

Limitacions

El grup aporta informacié del tema,
en aquest cas "adherencia al tracta-
ment farmacologic des del punt de
vista d’infermeria, un tema sobre el
qual hi ha poca informacié.

Aconseguir un grup heterogeni pot
ser una tasca complexa.

Es una técnica molt util, perqué els
professionals d’infermeria que conei-
xen molt bé el tema el comparteixen
entre ells i sén actors principals en
la manipulacié de medicaments i en
I'’educacio sanitaria.

Pot ser que no s’obtingui 1'opini6 in-
dividual de cada membre del grup.

Donar a conéixer els resultats al grup
aporta valoraci6 als professionals i al
succés treballat.

Font: Elabo

racié propia.

Hi van respondre 9 professionals, una xifra que, segons Freeman

(2006), se situa dins l'interval de 6 a

10 integrants d'un grup formal tipic.

Aquests constituien una mostra heterogenia de 3 professionals d'inferme-
ria de I’ABS Vilafranca Urbana, 3 professionals d'infermeria de I"’ABS Pe-
nedés Rural i 1 infermera gestora de casos i 2 professionals d’infermeria de

I’ ABS Sant Sadurni d”Anoia, els qua

Is complien amb els requisits per for-

mar el grup. Un professional d’infermeria de I'area rural va arribar tard.

Taula 10. Professionals participants en el grup focal

S onys teballont AP Area de treball
INF1 ABS Vilafranca Urbana
INF 2 ABS Vilafranca Urbana
INF 3 ABS Penedes Rural
INF 4 ABS Vilafranca Urbana
INF 5 ABS Sant Sadurni d’ Anoia
INF 6 Gestora de casos
INF 7 ABS Sant Sadurni d’ Anoia
INF 8 ABS Penedes Rural
INF9 ABS Penedes Rural

Font: Elaboraci6 propia.
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Es van elaborar les preguntes per a la guia de discussié del grup
focal, es va preparar un guié amb entrevista semidirigida i semiestruc-
turada per mitja d'una pregunta estimul («Quin paper creieu que té
infermeria en la revisié de 'adheréncia al tractament farmacologic?»)
i diverses preguntes obertes amb la informaci6 extreta de l'analisi de
I'observacié participant, tenint en compte el que es volia obtenir i per
avaluar la concordanga amb els objectius establerts (Prieto-Rodriguez &
March-Cerdé, 2002).

El temps de durada de la sessié del grup focal es va definir en una
hora i mitja per aconseguir una recol leccié idonia de dades. Es van te-
nir en compte tres etapes molt concretes durant la sessié (Mayan, 2001):
una presentaci6 clara del tema, una fase de discussi6 i el tancament,
moment en queé s’explicita tot el que ha dit el grup.

Es va reservar una sala de les instal lacions de ’ABS de Vilafranca
del Penedes (Barcelona), on hi havia una taula ovalada i cadires, una
pissarra de paper, llum natural, una camera per filmar i un aparell d’au-
dio per enregistrar la sessio i facilitar la recollida del material que, pos-
teriorment, s’hauria d’analitzar.

Amb el consentiment previ dels participants, es va dur a terme la
gravacié en audio i video, i un registre de notes de 'observacio, i se’ls
va informar que la transcripcié no inclouria el nom dels participants,
per preservar-ne la confidencialitat i 'anonimat, amb 1’objectiu de per-
metre 'expressi6 lliure. A més, se’ls va informar que no hi havia respos-
tes correctes ni incorrectes, i es van prendre notes de 1'observacié per
transcriure-les posteriorment.

Com a investigadora, vaig exercir de moderadora en la sessi6 per
proporcionar les explicacions al grup i facilitar la interaccié entre els
membres participants. Una redactora es va encarregar de recollir les da-
des mitjangant el registre i la gravacié de la sessi6 en audio i video, i va
participar posteriorment en I'analisi de les dades i dels elements més re-
llevants que haguessin pogut passar inadvertits (Pujol-Ribera et alii, 2006).

La sessi6 es va dur a terme en horari laboral, motiu pel qual les
direccions havien donat el seu consentiment a 'assistencia dels profes-
sionals a la sessio.

L’analisi dels resultats obtinguts es va dur a terme a partir de la
multiplicitat de respostes dels 9 membres que han format el grup focal,
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per mitja de la identificacié i classificacié d’elements que estan estreta-
ment units a I'objectiu del treball d'investigaci6 pel que fa a la percepcié
que tenen els professionals d"infermeria de la importancia de I'adheren-
cia dels pacients al tractament farmacologic, les causes i les estrategies.
Aixi, I'analisi es va configurar al voltant de tres grans tasques admeses
en la literatura contemporania (Rodriguez-Sabiote, Lorenzo-Quiles &
Herrera-Torres, 2005; Schettini & Cortazzo, 2015).

1) Reduccio de les dades

Es duu a terme una analisi seqiiencial en la qual les aportacions es
redueixen a categories i subcategories que, posteriorment, perme-
tran la seva transformacié.

2) Transformacio de les dades

Es reagrupen els punts més importants de cada categoria per do-
nar veu a les aportacions dels professionals i se n’extrauen dades
per sintetitzar-les posteriorment.

3) Obtencio de resultats. Sintesi

Després de la reagrupaci6 de les dades identificades i de les aporta-
cions més importants, se'n seleccionen les més rellevants i, d’acord
amb 'objectiu de l'estudi, se sintetitzen breuement els resultats
més rellevants i significatius.
Figura 17. Procés d’analisi del grup focal.
———

PROCES DE UANALISI DE LES DADES DEL

GRUP FOCAL
Reduccié de les Transformaci6 de les Obtencié dels
dades dades resultats

T T —

Agrupacio de les
dades per factors

N0 NG

Categories Sintesi

N
Subcategories

Nt

Procés de I’analisi de les dades del grup focal

Font: Elaboraci6 propia a partir de (Miles & Huberman, 1984).

112



Adheréncia al tractament farmacologic en el pacient cronic a I’Alt Penedeés

5. Aspectes étics

El treball d’investigacié s’ha plantejat amb 1'objectiu de coneixer 1'ad-
herencia al tractament farmacologic a I’ Alt Penedés i obtenir dades que
permetin millorar el compliment terapeutic i la salut dels pacients, aixi
com reduir els efectes adversos dels tractaments.

Per aquest motiu, s’ha tingut en compte l'interes cientific i social
de la investigacié, amb un disseny adequat als objectius i que respecta
els principis etics de beneficéncia, no-maleficéncia, justicia i autonomia
de les persones que hi han participat, amb una seleccié de mostra acci-
dental.

Abans de l'estudi, es va demanar permis a les direccions de les
tres ABS, mitjangant un correu electronic (annex 4), per dur a terme la
investigacio.

En l'etapa quantitativa es va demanar la participacié dels profes-
sionals d’infermeria, verbalment i per mitja d’una entrevista personal
amb 'investigador, per poder passar les enquestes al centre. Se’ls va ex-
plicar el tipus d’estudi i les enquestes, com s’havien de recollir les dades
ise’ls va informar que la participacié era voluntaria.

Es va redactar un document de consentiment informat per als
pacients, per assegurar-se que les persones (pacients) que volguessin
participar en I'estudi ho fessin voluntariament i amb el coneixement ne-
cessari i suficient per poder-ho decidir de manera autonoma, havent-los
informat previament de l'estudi, per via oral i escrita, perque en tin-
guessin constancia i per comunicar-los la voluntarietat de la participa-
ci6 i garantir-los la confidencialitat de les dades (annex 5).

Aquestes condicions es garanteixen en el document de consenti-
ment informat que es presenta als participants de la investigacio, i es
respecta la possibilitat que el pacient decideixi abandonar I'estudi en el
moment en queé ho cregui convenient (annex 6).

L’observacié participant s’ha dut a terme mitjangant la voluntari-
etat i la informaci6 als participants, havent obtingut el permis per re-
gistrar i, posteriorment, transcriure les notes de camp, alhora que s’ha
garantit la confidencialitat i 'anonimat dels participants.

En el grup focal s’ha assegurat la lliure expressid, sense coercio i
orientada als interessos de la recerca. A l'inici de la sessid, es va infor-
mar els membres del grup de I'tis d’aparells d’enregistrament d’audio i
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video, i se’ls va dir que tenien I'opci6 de retirar-se del grup. Es va elabo-
rar un full informatiu (annex 7) i un full de consentiment informat per
als membres del grup focal (annex 8), on es manifestava el compromis
d’utilitzar tota la informaci6 recollida només per a la finalitat proposa-
da, preservant I'anonimat dels participants i tenint-ne cura.

Per poder dur a terme la investigacié, préviament és va demanar
permis al «Comité Etico de Investigacion Clinica Instituto Investigacion
de Atencién Priméria (IDIAP) Jordi Gol» (annex 9).

Les dades obtingudes han estat tractades de manera estrictament
confidencial, d’acord amb la disposicié de la Llei organica 15/1999, de
13 de desembre, de proteccié de dades de caracter personal. Tots els re-
gistres i el seu corresponent consentiment informat estan degudament
custodiats per I'investigador.
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Capitol ITI. Analisi i discussi6
dels resultats de les dades

Quan la sensibilitat de les infermeres per les necessitats humanes
s’uneix a I'habilitat per trobar i utilitzar I'opini6 d’experts, a 'habilitat
per trobar resultats d’investigaci6 i aplicar-los a la seva practica, i quan
elles mateixes utilitzen el metode cientific de la investigaci6, no hi ha
cap limit a la influéncia que poden tenir en la cura de la salut mundial.

Virginia Henderson

En aquest capitol, considerat I’eix central de la investigaci6, es reuneixen
els resultats dels dos enfocaments utilitzats: el quantitatiu i el qualitatiu.

S’inicia amb una primera part, en la qual es presenta l'analisi i la
discussi6 de les dades quantitatives, i continua amb una segona part on
s’analitzen les dades qualitatives de I'observaci6 participant i el grup
focal per, després, procedir simultaniament a la seva discussio.

1. Analisi i discussié dels resultats quantitatius

El redactat dels resultats quantitatius té en compte els objectius que
s’han establert en el treball d'investigacio. Comenca amb una analisi de
la poblaci6 inclosa, s’avalua I'adherencia al tractament farmacologic dels
pacients amb un CRG6 i CRG7 (Clinical Risk Group) i es calculen els fac-
tors diferencials entre aquests dos grups de pacients, a partir de les 288
enquestes valides recollides en I'estudi dels pacients de I’ Alt Penedeés.
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Successivament, s’examinen les caracteristiques sociodemogra-
fiques i les variables que s’han definit en el treball d'investigacio, les
quals poden repercutir en I'adheréncia al tractament farmacologic, i
s’analitzen les respostes del test de Morisky-Green' i la resta de varia-
bles recollides en el test.

De les 288 enquestes analitzades, després d’aplicar el test de Mo-
risky-Green, se n’han obtingut 192 de pacients que s6n complidors amb
el tractament farmacologic i 96 de pacients que no ho sén, amb una ad-
herencia al tractament farmacologic del 66,67 % a 1" Alt Penedes.

1.1 Analisi dels resultats de les caracteristiques de la poblaci6 es-
tudiada

La taula 11 mostra el nombre de pacients per a cada una de les tres
zones d’estudi (ABS Rural, ABS Sant Sadurni d”Anoia i ABS Vilafranca
del Penedes), segons el sexe i amb el percentatge respecte del total de
cada zona. No hi ha diferencies significatives en la distribuci6 per sexe i
segons la zona de residencia (prova de x% p>0,05).

Taula 11. Distribucié de les enquestes obtingudes per zona i sexe
Dones Homes Total de
Zona .

(% s/ total) (% s/ total) pacients
Rural 26 (41,94%) 36 (58,06%) 62
Sant Sadurni d’Anoia 43 (53,09%) 38 (46,91%) 81
Vilafranca del Penedés 79 (54,48%) 66 (45,52%) 145
Total 148 (51,39%) | 140 (48,61%) 288

El grafic 2 presenta la distribuci6é d’edats segons el sexe i la zona
de residencia. La mitjana d’edat + desviacié estandard (DE) és de
74,46 £ 10,08 anys per al total dels pacients estudiats (75,51 £ 10,41 anys
en dones i 73,36 + 10,01 anys en homes). El 95,5% del total de pacients
de I’ Alt Penedes amb un CRG 6 i CRG7 tenen una edat compresa entre
54,31 94,62 anys.

1 Vegeu I'annex.
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Grafic 2. Distribuci6 de I'edat segons el sexe i la zona de residéncia.
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Quant a les zones de residéncia, la mitjana d’edat dels pacients
presenta els valors segtients:

* Rural: 75,62 £ 7,61 anys en dones i 75,78 + 8,74 anys en homes, amb
un valor global de 75,71 + 8,22 anys.

* Sant Sadurni d”Anoia: 77,67 + 10,52 anys en dones i 72,21 + 9,62
anys en homes, amb un valor global de 75,08 + 10,41 anys.

* Vilafranca del Penedes: 74,32 £ 11,05 anys en dones i 72,69 + 10,01
anys en homes, amb un valor global de 73,59 + 10,59 anys.

Per analitzar si hi ha diferéncia d’edat segons la zona, s’ha aplicat
I'analisi de la variancia (ANOVA) per comprovar que les mitjanes si-
guin iguals.

L’ANOVA presenta dos requisits:

1) La normalitat de la distribucié de la variable. Shi ha aplicat la pro-
va de Kolmogorov-Smirnov, amb un valor p>0,05, cosa que indica
que la variable segueix una distribucié normal.

2) L’homoscedasticitat o igualtat de variancies entre els diferents
grups. S’ha fet servir la prova de Levene, amb un valor p<0,05, cosa
que indica que hi ha diferéncies significatives entre les variancies
de les edats de cada un dels grups.

Com que no es compleix el segon requisit d"aplicacié de ’ANOVA,
cal aplicar-hi una altra prova. S'hi aplica ' ANOVA de Kruskal-Wallis,
amb un valor p>0,05. Per tant, s’accepta la hipotesi nul la d’igualtat de
mitjanes.
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En la taula 12/ grafic 3 es mostren els resultats d’adherencia al trac-
tament farmacologic segons el nivell de CRG. En aplicar la prova de x?,
s’obté un valor p>0,05, cosa que indica que no hi ha diferencies signifi-
catives en 'adherencia al tractament farmacologic de cada un dels dos

grups (CRG6/CRG7).

Taula 12. Percentatge dels pacients adherents al tractament farmacologic en

funcié del CRG6/CRG7
Adherents No adherents de ::ctiaelents
Observat Esperat Observat Esperat
(% s/ total) p (% s/ total) P
CRG6 | 148 (65,20%) | 151 (66,67%) | 79 (34,80%) | 76 (33,33%) 227
CRG7 44 (72,13%) | 41 (66,67%) | 17 (27,87%) | 20 (33,33%) 61
Suma | 192 (66,67%) | 192 (66,67%) | 96 (33,33%) | 96 (33,33%) 288

Grafic 3. Adhereéncia al tractament farmacologic segons el CRG6/
CRG7.
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1.2 Analisi de les caracteristiques sociodemografiques que poden
influir en I’adherencia al tractament farmacologic

S’analitzen els resultats obtinguts d’adheréncia al tractament farmaco-
logic segons les variables sociodemografiques recollides: ’edat, la zona
de residencia, el sexe i el fet de viure sol. Posteriorment, s’analitzen al-
tres variables relacionades amb I’adherencia al tractament farmacologic
incloses als tests: «Son clares les indicacions per prendre els medica-
ments?», «Hi afecten els canvis de format de capsa?», «Hi afecta el co-
pagament?», «Es fa servir dosificador de pastilles?» i «Qui prepara la
medicacié?»

La mitjana d’edat dels pacients que mostren adheréncia al trac-
tament farmacologic és de 74,85 + 10,03 anys i, per als pacients amb
manca d’adheréncia al tractament farmacologic, la mitjana d’edat és de
73,67 £10,19 anys. Grafic 4.

Per comprovar si la mitjana d’edat dels pacients adherents al trac-
tament farmacologic és diferent de la dels pacients que no ho sén, s’ha
aplicat la prova t de Student. Per poder-la aplicar, primer cal comprovar
que les dades es distribueixen normalment. A tal efecte, s’ha aplicat la
prova de Kolmogorov-Smirnov, amb un valor p<0,05, el que significa
que els valors no es corresponen als d"una distribucié normal i, per tant,
no es pot aplicar la prova t de Student. En comptes d’aquesta, s’hi ha
aplicat la prova de Mann-Whitney, per contrastar la hipotesi d’igualtat
de mitjanes. Com que s’ha obtingut un valor p>0,05, s’accepta la igualtat
de mitjanes. Aixi doncs, es conclou que no hi ha diferéncia d’edat pel
que fa a I'adherencia dels pacients al tractament.
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Grafic 4. Distribuci6 de 'edat en funci6 de I'adheréncia dels pacients al
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En la taula 13 es mostren els resultats d’adheréncia al tractament
farmacologic segons la zona de residéncia, amb format de taula de con-

tingencia.
Taula 13. Adhereéncia al tractament farmacologic segons la zona
de residencia
Zona Adherents No adherents TOt?l de
pacients
Observat Esperat Observat Esperat
(% s/ total) P (% s/ total) P
Rural 41 (66,13%) | 41 (66,67%) | 21 (33,87%) | 21 (33,33%) 62
Sant o o o o
Sadurni 54 (66,67%) | 54 (66,67%) | 27 (33,33%) | 27 (33,33%) 81
Vilafranca
del 97 (66,90%) | 97 (66,67%) | 48 (33,10%) | 48 (33,33%) 145
Penedes
Suma 192 (66,67%) | 192 (66,67%) | 96 (33,33%) | 96 (33,33%) 288

En aplicar la prova de x?s’obté un valor p>0,05, cosa que indica
que no hi ha diferéncies significatives en I'adherencia al tractament far-
macologic segons la zona de residencia.

En la taula 14 es mostren els resultats d’adheréncia al tractament
farmacologic segons el sexe, amb format de taula de contingencia.
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Taula 14. Adheréncia al tractament farmacologic segons el sexe

Adherents No adherents Tot-al de
pacients

Observat Esperat Observat Esperat

(% s/ total) spera (% s/ total) spera
Dones 98 (66,21%) | 99 (66,67%) | 50 (33,78%) | 49 (33,33%) 148
Homes | 94 (67,14%) | 93 (66,67%) | 46 (32,86%) | 47 (33,33%) 140
Suma | 192 (66,67%) | 192 (66,67%) 96 (33,33%) | 96 (33,33%) 288

En aplicar la prova de x? s’obté un valor p>0,05, cosa que indica
que no hi ha diferéncies significatives en I’adherencia al tractament far-
macologic segons el sexe.

En la taula 15 es mostren els resultats d’adheréncia al tractament
farmacologic segons si el pacient viu sol o no, amb format de taula de
contingéncia.

Taula 15. Adhereéncia al tractament farmacologic segons si el pacient viu
sol o no
Adherents No adherents Total
Observat Esperat Observat Esperat
(% s/ total) P (% s/ total) P
No viusol | 144 (68,25%) | 141 (67,29%) | 67 (31,75%) | 69 (32,71%) | 211
Viu sol 37 (63,79%) | 39 (67,29%) | 21 (36,21%) | 19 (32,71%) 58
Suma 181 (67,29%) | 180 (67,29%) | 88 (32,71%) | 88 (32,71%) | 269

En aplicar la prova de x? s’obté un valor p>0,05, cosa que indica
que no hi ha diferencies significatives en 'adherencia al tractament far-
macologic segons si el pacient viu sol o no.

En 19 de les 288 enquestes recollides, el pacient no havia respost si
vivia sol o no. Per tant, per a aquesta variable, els resultats fan referencia
a les 269 enquestes que tenien emplenat aquest camp.

Com a resultat significatiu, el percentatge de dones que viuen soles
(15,24%) és superior al d"homes que viuen sols (6,32%), amb un valor
p<0,05 en aplicar la prova de x>
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En la taula 16, es mostren els resultats d’adheréncia al tractament
farmacologic segons la claredat de les indicacions posologiques dona-
des pels professionals sanitaris, amb format de taula de contingencia.

Taula 16. Adheréncia al tractament farmacologic segons
la claredat de les indicacions posologiques donades
pels professionals sanitaris

Adherents No adherents Total
Observat Observat
Oos/total) | PSP | @y o/ potal) | ESPERA

Les indicacions
posologiques si 181 (69,08%) | 177 (67,41%) | 81 (30,92%) | 85 (34,81%) 262
son clares.

Les indicacions
posologiques NO 9 (47,37%) | 18 (67,41%) | 10 (52,63%) | 12 (34,81%) 19
son clares.

Suma 190 (67,62%) | 195 (67,41%) | 91 (32,38%) | 97 (34,81%)| 281

En aplicar la prova de x2 s’obté un valor p>0,05, cosa que indica
que no hi ha diferéncies significatives en I'adherencia al tractament far-
macologic segons la claredat de les indicacions donades pels professio-
nals sanitaris.

En 7 de les 288 enquestes recollides, el pacient no havia respost si
les indicacions dels professionals eren clares o no. Per tant, per a aquesta
variable, els resultats fan referencia a les 281 enquestes que tenien em-
plenat aquest camp.

En la taula 17, es mostren els resultats d’adherencia al tractament
farmacologic segons si el canvi de format de presentacié dels medica-
ments dificulta el seguiment del tractament o no, amb format de taula
de contingencia.
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Taula 17. Adherencia al tractament farmacologic segons I'efecte
del canvi de format de presentaci6 dels medicaments
Adherents No adherents Total

Observat Esperat Observat Esverat

(% s/ total) P (% s/ total) P
El canvi de format
dels medicaments
NO dificulta el 145 (73,23%) | 132 (66,78%) | 53 (26,77%) | 66 (33,22%) | 198
seguiment del
tractament.
El canvi de format
dels medicaments
SI dificulta el 46 (52,27%) | 59 (66,78%) | 42 (47,73%) | 29 (33,22%) 88
seguiment del
tractament.
Suma 191 (66,78%) | 182 (66,78%) | 95 (33,22%) | 94 (33,22%) 286

En aplicar la prova de x2 s’obté un valor p<0,05, cosa que indica
que si que hi ha diferéncies significatives en I’adherencia al tractament
farmacologic segons el format de presentacié dels medicaments.

En 2 de les 288 enquestes recollides, el pacient no havia respost si el
format de presentaci¢ del medicament dificultava el seguiment del trac-
tament o no. Per tant, per a aquesta variable, els resultats fan referencia
a les 286 enquestes que tenien emplenat aquest camp.

En la taula 18, es mostren els resultats d’adheréncia al tractament
farmacologic segons si el copagament dificulta el seguiment del tracta-
ment o no, amb format de taula de contingencia.

Taula 18. Adheréncia al tractament farmacologic
segons l'efecte del copagament

Adherents No adherents Total

Observat Observat (%

(% s/ total) Esperat s/ total) Esperat
El copagament
NO dificulta el 170 (68,55%) | 164 (67,41%) | 78 (31,45%) | 84 (34,81%)| 248
seguiment del
tractament.
El copagament
Si dificulta el o o o o
seguiment del 12 (42,85%) | 18 (67,41%) | 16 (57,14%) | 10 (34,81%) 28
tractament.
Suma 182 (67,41%) | 182 (67,41%) | 94 (34,81%) | 94 (34,81%) 276
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En aplicar la prova de x? s’obté un valor p<0,05, cosa que indica
que si que hi ha diferéncies significatives en I'adheréncia al tractament
farmacologic segons 1'efecte del copagament.

En 12 de les 288 enquestes recollides, el pacient no havia respost
si el copagament dificultava el seguiment del tractament o no. Per tant,
per a aquesta variable, els resultats fan referencia a les 276 enquestes
que tenien emplenat aquest camp.

En la taula 19, es mostren els resultats d’adheréncia al tractament
farmacologic segons 'ts de dosificador de pastilles, amb format de tau-
la de contingencia.

Taula 19. Adhereéncia al tractament farmacologic segons
I'as de dosificador de pastilles

Adherents No adherents Total
Observat Esperat Observat Esperat
(% s/ total) P (% s/ total) p

No en fan
servir

Enfanservir | 54 (70,13%) | 51 (66,67%) | 23 (29,87%) | 26 (33,33%) | 77
Suma 192 (66,67%) | 192 (66,67%) | 96 (33,33%) | 96 (33,33%) | 288

138 (65,40%) | 141 (66,67%) | 73 (34,60%) | 70 (33,33%) | 211

En aplicar la prova de x? s’obté un valor p>0,05, cosa que indica
que no hi ha diferéncies significatives en I'adherencia al tractament far-
macologic segons I'tis de dosificador.

En la taula 20, es mostren els resultats d’adherencia al tractament
farmacologic segons la identitat del preparador de la medicacié, amb
format de taula de contingéncia.
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Taula 20. Adhereéncia al tractament farmacologic segons
la identitat del preparador de la medicaci6
Adherents No adherents Total
Observat Esperat Observat Esperat
(% s/ total) spera (% s/ total) spera
Unaaltra |5 o 1900y | 44 (65,02%) | 23 (33,82%) | 24 (34,98%) 68
persona
Elmateix | 10 64 50%) | 101 (65,02%) | 55 (35,48%) | 54 (34,98%) | 155
pacient
Suma 145 (65,02%) | 145 (65,02%) | 78 (34,98%) | 78 (34,98%) | 223

En aplicar la prova de x? s’obté un valor p>0,05, cosa que indica
que no hi ha diferéncies significatives en I’adherencia al tractament far-
macologic en funcié de qui prepara la medicacio.

En 65 de les 288 enquestes recollides, el pacient no havia respost
qui prepara la medicacié. Per tant, per a aquesta variable, els resultats
fan referéncia a les 223 enquestes que tenien emplenat aquest camp.

1.3 Avaluaci6 del grau d’adherencia al tractament farmacologic
segons la malaltia

Tots els pacients de I'area de 1" Alt Penedes seleccionats per a aquest tre-
ball d’investigaci6 estan classificats en un grup de risc clinic (en angles,
Clinical Risk Group), que pot ser el CRG6 (dues malalties) o el CRG7 (tres
malalties 0 més).

Es pretén avaluar si hi ha alguna malaltia en la qual es detecti un
efecte més important pel que fa a la manca d’adheréncia al tractament
farmacologic.

En la taula 21, es mostra 'adhereéncia al tractament farmacologic
segons la malaltia, el nombre de pacients diagnosticats per a cada ma-
laltia i el valor p.
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Taula 21. Adhereéncia al tractament farmacologic segons la malaltia
Malaltia Adherents | No adherents Total
Hipertensio 159 (66,81%) 79 (33,19%) 238 >0,05
Diabetis 106 (66,67 %) 53 (33,33%) 159 >0,05
Hipercolesterolemia 110 (66,67 %) 55 (33,33%) 165 >0,05
Insuficiéncia cardiaca 60 (65,22%) 32 (34,78%) 92 >0,05
Insuficiéncia renal 19 (76,00%) 6 (24,00%) 25 >0,05
MPOC 31 (75,61%) 10 (24,39%) 41 >0,05
Asma 10 (76,92%) 3 (23,08%) 13 >0,05
Malaltia mental 9 (60,00%) 6 (40,00%) 15 >0,05
AVC 14 (63,64%) 8 (36,36%) 22 >0,05

Els valors de p s’han obtingut en aplicar la prova de x2, excepte per
al’asma, atés que la mida d"una de les cel 1les de la mostra és inferior a
5. En aquest cas, s’ha fet servir la prova exacta de Fisher.

Es pot comprovar que no s’ha obtingut cap diferéncia significativa
pel que fa al grau d’adherencia al tractament en funcié de les diferents
malalties.

1.4 Resultats de les respostes obtingudes en el test de Morisky-
Green

Quant als resultats del test de Morisky-Green, els pacients manifes-
ten bona adheréncia al tractament farmacologic en 192 enquestes (un
66,67 %) i, en 96 (un 33,33%), no n’'hi ha.

Pel que fa a la valoraci6 del test de Morisky-Green, dels 96 pacients
que no manifesten adheréncia al tractament farmacologic, 60 pacients (un
62,50%) han fallat una de les quatre preguntes i, 36 pacients (un 37,50%),
mes d'una. Concretament, en els 60 pacients que sols han tingut un er-
ror, la distribuci6 de respostes erronies és la segiient:
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Taula 22. Distribuci6 de les respostes erronies

S’oblida de prendre la medicacié 25 (26,04%)
Si algun medicament li fa mal, deixa de prendre la medicacié | 19 (19,79%)
Es pren la medicaci6 a les hores indicades 8 (8,33%)
Quan li fa mal, deixa de prendre la medicaci6 8 (8,33%)

Després de 'analisi, es pot considerar que les quatre preguntes del
test son necessaries, ja que cada una detecta un problema diferent i, en
tots quatre casos, hi ha respostes que no han quedat incloses en les altres
tres.

Fent una analisi global de les respostes del test de Morisky-Green
que puntuen incorrectament en el treball d’investigacio, i per ordre des-
cendent de freqiiéncia, aquestes son:

Taula 23. Distribuci6 de les respostes en 1’analisi global

S’oblida de prendre la medicacié 51 (56,25%)
Si algun medicament li fa mal, deixa de prendre la medicacio | 41 (42,71%)
Es pren la medicaci6 a les hores indicades 27 (28,13%)
Quan li fa mal, deixa de prendre la medicaci6é 25 (26,04%)

1.5 Resultats de les prevalences de les malalties

En aquest apartat, s’analitza la prevalenca global de les diferents malal-
ties (vegeu el grafic 5).

127



Rosa D. Ravent6s Torner

Grafic 5. Prevalences de les malalties.
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A la taula 24, es mostren les prevalences de les malalties segons el
CRG. Per obtenir el valor p, s’ha fet servir la prova de x?, excepte per a
I'asma, la malaltia mental i I'’AVC, en les quals s’ha fet servir la prova
exacta de Fisher, ja que el valor d’alguna cel la de la taula de contin-
gencia era inferior a 5. Aquest valor p ens indica si hi ha diferéncies
significatives entre les prevalences de les malalties segons el CRG dels

pacients.
Taula 24. Comparatiu de les prevalences de cada una
de les malalties segons el CRG
Prevalences CRG6 CRG7 p Global
Hipertensié 82,38% 83,61% >0,05 82,64%
Diabetis 48,46% 80,33% <0,05 55,21%
Hipercolesterolemia 58,15% 54,10% >0,05 57,29%
Insuficiéncia cardiaca 27,31% 49,18% <0,05 31,94%
Insuficiéncia renal 7,49% 13,11% >0,05 8,68%
MPOC 10,57% 27,87 % <0,05 14,24%
Asma 4,41% 4,92% >0,05 4,51%
Malaltia mental 4,85% 6,56% >0,05 5,21%
AVC 4,41% 19,67 % <0,05 7,64%
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Les malalties per a les quals els pacients amb un CRG7 mostren
una prevalenca significativament superior a la dels pacients amb un
CRG6 son la diabetis, la insuficiéncia cardiaca (IC), la malaltia pulmonar
obstructiva cronica (MPOC) i I'accident vascular cerebral (AVC).

En la taula 25, es mostren les prevalences de les malalties segons
la zona de residencia. Per obtenir el valor p s’ha fet servir la prova de
X%, excepte per a 'asma, la malaltia mental i ’AVC, en les quals s’ha
fet servir la prova exacta de Fisher. Aquest valor p ens indica si hi
ha diferencies significatives entre les prevalences de les malalties segons
la zona de residencia dels pacients.

Taula 25. Comparatiu de les prevalences de cada una de les malalties
segons la zona de residéencia

Prevalences Rural SasdalTrtni dz;l;fﬁ:;gs p Global
Hipertensi6 82,26% 86,42% 80,69% | >0,05 | 82,64%
Diabetis 51,61% 51,85% 58,62% | >0,05 | 55,21%
Hipercolesterolemia 58,06% 59,26% 55,86% | >0,05 | 57,29%
Insuficiéncia cardiaca | 40,32% 24,69% 32,41% | >0,05 | 31,94%
Insuficiéncia renal 9,68% 8,64 % 8,28% | >0,05| 8,68%
MPOC 17,74% 11,11% 14,48% | >0,05 | 14,24%
Asma 4,84% 2,47 % 552% | >0,05| 4,51%
Malaltia mental 3,23% 8,64% 414% | >0,05 5,21%
AVC 11,29% 7,41% 6,21% | >0,05 | 7,64%

No hi ha cap diferéncia significativa entre les prevalences de les
malalties segons la zona de residencia dels pacients.

En la taula 26, es mostren les prevalences de les malalties segons
el sexe dels pacients. Per obtenir el valor p s’ha fet servir la prova de
X2, excepte per a 'asma, la malaltia mental i I’AVC, en les quals s’ha
fet servir la prova exacta de Fisher. Aquest valor p ens indica si hi
ha diferéncies significatives entre les prevalences de les malalties segons
el CRG dels pacients.
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Taula 26. Comparatiu de les prevalences
de cada una de les malalties segons el sexe
Prevalences Dones Homes p Global
Hipertensié 88,51% 76,43% >0,05 82,64%
Diabetis 50,00% 60,71% >0,05 55,21%
Hipercolesterolémia 60,14% 54,29% >0,05 57,29%
Insuficiéncia cardiaca 31,08 % 32,86% >0,05 31,94%
Insuficiéncia renal 6,76% 10,71% <0,05 8,68%
MPOC 8,11% 20,71% >0,05 14,24%
Asma 6,76% 2,14% >0,05 4,51%
Malaltia mental 7,43% 2,86% >0,05 5,21%
AVC 5,41% 10,00% >0,05 7,64%

La prevalenca de la insuficiencia renal és significativament supe-
rior en homes que en dones, pero, per a la resta de malalties, no hi ha
diferencies significatives.

1.6 Discussio

Pel que fa a I'adherencia al tractament farmacologic en els pacients de
I'area de I’Alt Penedés amb dues o més malalties, el principal resultat
és una adheréncia del 66,67%, una xifra superior a 1'observada en altres
estudis. Young & Oppenheimer (2006) refereixen que, per a les malalties
croniques, aquesta xifra arriba al 50% i alguns estudis anteriors han des-
crit que la manca d’adheréncia al tractament en els pacients amb malal-
ties croniques varia, segons la malaltia, entre el 30%-60% (Ruiz-Garcia,
Latorre-Lépez, Delgado-Ramirez, Crespo-Montero & Sanchez-Laguna,
2016). En canvi, Villar-Alvarez, Banegas-Banegas, Donado-Campos &
Rodriguez-Artalejo (2003) xifren l'adheréncia al tractament farmacolo-
gic per sobre del 50% i, en I'estudi de Tuesca-Molina, Guallar-Castillén,
Banegas-Banegas & Regadera (2006), I’adherencia assoleix un 47%, tot i
que aquest ultim estudi només inclou pacients amb hipertensi6 arterial.

Una possible explicacié de I'alt percentatge d’adherencia al tracta-
ment farmacologic al territori de I’Alt Penedés podria estar relacionada
amb el tipus de pacients escollits per a I'estudi, ja que tots tenen dues
malalties (CRG6) o més (CRG7). En canvi, la majoria d’estudis esmen-
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tats se centren en pacients amb una tnica malaltia, excepte 'estudi d’Es-
teve-Cruella (2016), dut a terme en pacients amb dues o tres malalties.
En aquest darrer estudi s’hi va detectar una adherencia al tractament
farmacologic del 51,8% i, en els pacients amb més de quatre malalties,
aquesta xifra arriba fins al 55%, del tot comparable amb les dades del
nostre estudi a I’Alt Penedes, tot i que en el nostre treball d"investigacié
no s’ha detectat aquesta diferéncia.

Un altre efecte diferenciador que ho podria justificar seria la zona
geografica on s’ha dut a terme l'estudi. En aquest territori de 1’ Alt Pe-
nedes, 'any 2011 es va comengcar a desenvolupar el programa adrecat
als pacients cronics complexos (PCC), uns pacients que complien també
amb el requisit de presentar un CRG6 o un CRG7 i als quals, a alguns
d’ells, s’ha fet un seguiment a I’alta hospitalaria o sociosanitaria i s"insis-
teix en la revisi6 i conciliacié del tractament farmacologic. Aquesta ex-
plicaci6 aniria en el mateix sentit que una de les conclusions de I'estudi
de Molina et alii 2014, en el qual es diu que «la proactivitat és eficient en
aquest perfil de pacient (comorbiditat, polimedicacid, risc alt de reagu-
ditzacions i complicacions)». Tot i aixi, no es pot concloure que sigui per
aquest motiu i caldria fer una analisi més completa d’aquesta qiiestio
per descartar altres possibles explicacions.

Analitzades altres variables que poden influir en 'adheréncia al
tractament farmacologic, en un estudi de I'Observatori de ’Adherencia
al Tractament (OAT) es refereix que en els pacients d’edat avangada
augmenta 'adheréncia al tractament farmacologic, i donen com a re-
sultat que els pacients d’entre 61 i 70 anys presenten una adhereéncia al
tractament farmacologic del 53%, una xifra que augmenta fins al 61%
en els pacients d’entre 81 i 90 anys (Sanchez, 2016). Després d’analitzar
les dades del nostre territori i de comparar l'estudi de 'OAT amb el de
I’Alt Penedes, en aquest dltim se segueixen obtenint uns percentatges
d’adherencia més alts.

Un dels factors d’interes és que I’Alt Penedés presenta una zona
rural i una zona urbana diferenciades. Pel que fa a I'adherencia al trac-
tament farmacologic, els resultats de I'estudi mostren que no hi ha dife-
réncies significatives entre les tres zones estudiades: ABS rural (rural),
ABS Sant Sadurni (urbana) i ABS Vilafranca del Penedeés (urbana). Aixo
es pot atribuir a I'homogeneitzacié de la mostra que es va dissenyar per
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a l'estudi i la classificacié de la poblacié (CRG6 i CRG?), fet que hauria
disminuit I'efecte d’altres elements diferenciadors, com poden ser I'edat
mitjana de la poblaci6 resident, viure en pisos o cases, en nuclis reduits
o amplis, més facilitat per accedir a serveis ptblics, etc.

Cal esmentar que a la zona de residencia, rural o urbana, que forma
la poblacié estudiada de I’ Alt Penedeés, tot i la gran dispersié de territori
i que algunes poblacions estiguin molt allunyades, hi ha bones vies de
comunicacié i cobertura sanitaria en consultoris (metge/infermeria) a
les zones rurals. Quant a les farmacies, encara que en alguns pobles no
n’hi ha, aquesta manca se supleix amb un servei de dispensacié de far-
macs a domicili. Aquest podria ser un element que cal tenir en compte a
I'hora d’explicar els resultats, atés que no hi ha diferéncies significatives
entre les dues zones urbana i rural pel que fa a 'adheréncia al tracta-
ment i la zona de residencia dels pacients que coincideix amb 1’estudi
(Hart, Larson & Lishner, 2005).

Un aspecte important és la relacié que els pacients tenen amb els
medicaments, sigui per com reben les explicacions sobre com se’ls han
de prendre, la forma de presentacio, els factors econdomics relacionats
amb els medicaments o sigui per la manera de seguir el tractament. Si
tenim en compte que la prescripcié de medicaments comporta tot un
procés que el pacient ha de gestionar després, podem considerar que,
des del moment en que es prescriu un medicament i fins que el pacient
el rep i se’'l pren, hi haura decisions que el mateix pacient ha d’anar
gestionant.

Davant la situacié economica actual, una de les estrategies que va
plantejar el Sistema Nacional de Salut per a I'abordatge de les malalti-
es croniques és 1'ts dels medicaments genérics, que és una politica en-
caminada a fer front als tractaments farmacologics en termes de baix
cost i d’alt impacte, basats en l'evidencia cientifica, sense oblidar que
un dels problemes fonamentals per als pacients sén els errors de me-
dicaci6é (Bayon, 2012). Tot i que hi ha diversos factors que poden inter-
ferir en 'adherencia al tractament farmacologic, en I'estudi quantitatiu
d’aquest treball apareixen dos problemes que influeixen en la poblaci6
i que, al mateix temps, afecten I'adheréncia al tractament. Un d’aquests
problemes té a veure amb els canvis de format i la presentaci6 dels me-
dicaments: el color, la mida de les pastilles o la forma i el color de les
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capses. L’altre problema que afecta I'adheréncia farmacologica és el co-
pagament dels medicaments, que ha comportat un augment del cost
dels tractaments farmacologics i que esdevé un problema a 'hora de
comprar els medicaments.

El Reial decret 16/2012? de mesures urgents per garantir la soste-
nibilitat del Sistema de Salut i millorar la qualitat i seguretat conclou
que aquestes mesures pretenen disminuir la despesa en productes far-
maceutics, particularment aquells considerats com menys importants, i
desincentivar 'acumulacié de medicaments no essencials per millorar
la salut, amb la finalitat de generar aixi un estalvi de la despesa. Pero
els copagaments poden ser desavantatjosos si redueixen 1'is de medi-
caments beneficiosos per a la salut. Cal tenir en compte els grups vulne-
rables, com la gent gran o les persones amb ingressos baixos, atés que
poden ser susceptibles d’abandonar la medicacié quan han de pagar-la.
Una de les conseqtiencies de la manca d’adheréncia al tractament és
un increment de les taxes de malaltia i dels costos del sistema sanitari
(Martin-Garcia, 2014).

La presencia de malalties croniques crea un subconjunt de pobla-
ci6é amb una probabilitat més alta de patir comorbiditat i, a més, s"ha de
tenir en compte que aquestes malalties son la principal causa de mort i
discapacitat al mén. Malgrat que la gran majoria es poden prevenir, la
seva prevalenga continua en augment, fonamentalment perqueé l'apli-
caci6 de mesures de prevencio és insuficient (Palomo, Rubio & Gérvas,
2006). En la poblaci6 estudiada, les malalties més prevalents son les de
risc cardiovascular, com la hipertensié (82,64%), amb una prevalenca
comparable a I'observada en I'estudi Di@bet.es de I'any 2009-2010 (Me-
néndez et alii, 2016); la hipercolesterolemia (57,29%), amb una preva-
lenca superior a la de I'estudi de Guallar-Castillon et alii, (2012), i la di-
abetis (55,21%), amb una prevalenca superior a la de I'estudi Di@bet.es
de l'any 2009-2010 (Ferrer-Penadés, Aguilar-Diosdado, March-Cerda,
Orozco-Beltran & Picé-Alfonso, 2015). L’alta prevalenca d’aquestes ma-
lalties ens mostra la necessitat de prendre mesures per controlar-les i
abordar-les, ja que amb una millora dels estils de vida es pot reduir la

2 Reial decret llei 16/2012, de 20 d’abril, de mesures urgents par garantir la sostenibilitat
del Sistema Nacional de Salut i millorar la qualitat i seguretat de les seves prestacions,
BOE 98, 24 d’abril de 2012; sec. I: 31278-312.
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seva prevalenca. En aquest sentit, caldria més implicacié dels professio-
nals d’infermeria per promoure la conscienciacié de la poblaci6 respecte
de la importancia de cuidar la seva salut i promoure, compartir i desen-
volupar instruments que millorin la capacitacié en salut i autogesti6 de
la malaltia en el pacient cronic (Subias-Loren, Garcia-Mata & Pérula-de
Torres, 2000; Téllez, 2004).

Una dada rellevant és la provinent de la determinacié de les pre-
valences de les malalties en els pacients en funcié del seu CRG. Aixi, els
pacients amb dues malalties (CRG6) tenen més probabilitat de desenvo-
lupar altres malalties (diabetis, insuficiencia cardiaca, malaltia pulmo-
nar obstructiva cronica i accident vascular cerebral) que els pacients que
ja presentaven tres o més malalties (CRG7).

Amb el temps, els pacients amb un CRG6 tenen una alta proba-
bilitat de desenvolupar altres malalties, i passarien a tenir un CRG7.
Figueira-Gongalves et alii (2017) sostenen que els pacients amb MPOC
presentaven taxes altes de dislipemia, hipertensié arterial i obesitat, a
més de cardiopatia isquémica, arritmia cardiaca i insuficiéncia cardiaca,
fins i tot en els estadis més lleus de la malaltia, i que «aquesta deteccié
situa els pacients amb MPOC residents a les Canaries en un panorama
clinic desfavorable, ja que s’'incrementa la possibilitat de desenvolupar
esdeveniments coronaris i d’arritmia cardiaca i, per tant, es fa més com-
plex gestionar aquesta malaltia».

Per millorar 'adheréncia, hem d’analitzar els motius de 1'incom-
pliment, cosa que farem amb el test de Morisky-Green. En aquest estudi,
es constata que el motiu principal d’incompliment és 1'oblit a I'hora de
prendre’s la medicaci6; de fet, més de la meitat (56,25%) del pacients
que no compleixen el tractament al lega aquest motiu. El motiu d’in-
compliment segiient és deixar de prendre la medicacié quan un medica-
ment fa mal. Finalment, altres dos motius amb un pes menys important
sén no prendre’s la medicaci6 a les hores indicades i, quan els pacients
es troben bé, deixar de prendre la medicacié (Ingaramo, 2005).

Les preguntes del test de Morisky-Green, segons les respostes de la
poblacié estudiada, es poden agrupar en dos grups principals:

Que hi hagi pacients que han manifestat que obliden prendre la
medicacié i d"altres que no la prenen a les hores indicades es pot atribuir
a multiples factors, com el nombre de farmacs, la complexitat del trac-
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tament, la confusié o, com diu la pregunta, a I'oblit. Aleshores, podriem
estar parlant d’actes involuntaris o manca d’adheréncia al tractament
farmacologic no intencionada. Gairebé tothom, tard o d’hora, s’oblida
d’una presa en algun moment. No obstant aixo, hi ha una diferencia
entre saltar-se una dosi de manera ocasional i oblidar-se de les preses
de manera regular, diariament o setmanal. L’objectiu és prendre totes
les dosis aproximadament a I'hora adequada. Per aquest motiu, és molt
important el treball dels professionals de la salut i, en aquest cas, d'in-
fermeria; en primer lloc, per esbrinar el motiu pel qual no es pren i,
en segon lloc, per proporcionar eines a fi d’evitar oblidar-se’n, i saber
que fer si se n"han oblidat. Si tenim en compte tot en conjunt, es pot
aconseguir fomentant 'autocura del pacient. Cal transmetre al pacient
el missatge que s’ha de tenir en compte que no prendre el tractament
pot tenir efectes secundaris, i que sempre hi ha coses que poden ajudar
a no saltar-se les preses, qualsevol que sigui el seu estil de vida.

L’altre grup en que caldria fixar-se engloba les altres dues pregun-
tes de quan el pacient deixa de prendre la medicacié voluntariament,
ja sigui perque li fa mal o bé perqué es troba millor. Aqui els pacients
ho decideixen de manera voluntaria. Estariem parlant, per tant, de fal-
ta d’adherencia intencionada. Els factors que poden influir en la presa
d’aquesta decisi6 podrien ser la por que el pacient pot experimentar
a reaccions adverses, la percepcié d’abséncia de millora o de curacié
sense finalitzar el tractament i la creenca que la medicacié és inneces-
saria o excessiva. D’aqui la importancia de rebre els coneixements i la
informaci6 sobre els efectes secundaris de la medicacio, ja que ajudaria a
disminuir un dels factors que interfereixen en I’adherencia al tractament
farmacologic (Aguirrezabalaga, Aguado & Aizpurua, 2011).

Hi ha I'evidencia que els pacients prenen les seves propies decisi-
ons a 'hora de fer front a un tractament farmacologic, les quals afecten
la presa de medicaments. Tanmateix, aquestes decisions sobre els seus
medicaments poden ser complexes. Per aquest motiu, és important que
el professional conegui la percepcié que el pacient té sobre la malaltia
i el tractament que en fan els professionals de la salut. També cal estu-
diar el comportament del pacient de manera individualitzada, tenir en
compte la seva participacié en la presa de decisions i ajudar-lo a afron-
tar la situacio.
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Dedicar temps al tema de 1'adherencia al tractament segons els re-
sultats donats per l'estudi quantitatiu és fonamental per poder dur a
terme un bon abordatge de la situacié i per ajudar el pacient en una
situacié tan complexa com és un tractament farmacologic de per vida.

2. Analisi i discussi6 dels resultats qualitatius
2.1 Analisi i discussi6 dels resultats de I'observaci6 participant

L’analisi de 1'observacié participant es va dur a terme amb el recull de
les notes de camp i el diari de camp, que es va registrar durant quatre
hores d’observacié diaries, de dilluns a divendres, durant dos mesos
a les consultes d’atencié primaria, amb els professionals d’infermeria
que portaven més de cinc anys treballant com a infermers/eres d’aten-
cié primaria, que va permetre registrar el treball d'infermeria i les ne-
cessitats manifestades pels pacients en les diferents situacions que van
succeir.

Els resultats que s’han obtingut a partir de les dades transcrites de
'observacié participant han ajudat a donar visibilitat al treball diari a
les consultes d’infermeria, enfocat a I’adheréncia al tractament farmaco-
logic i a les cures que se’n deriven.

Posteriorment, es va fer 1'analisi descriptiva dels resultats, segons
la teoria fonamentada seleccionada per a aquest estudi d’investigacio,
amb la codificaci6é de quatre categories:

I.  Adhereéncia al tractament farmacologic
II.  Relaci6 entre pacients i professionals d"infermeria
II.  Educaci6 per a la salut
IV. Gesti6 del temps
En les unitats de registre de les quatre categories que s’han identi-

ficat, les abreviatures INF i P corresponen als professionals d’infermeria
i als pacients, respectivament.
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I. Adherencia al tractament farmacologic

Moltes han estat les manifestacions, dels professionals i dels pacients,
relatives a les dificultats de I'adherencia al tractament farmacologic i el
control de les situacions que es donen en les visites a les consultes d’in-
fermeria d’atencié primaria, on afloren sentiments i els professionals i
els pacients han de prendre decisions constantment.

L’expressi6 verbal sobre I'adheréncia al tractament farmacologic
hi és present, en totes dues parts, amb petites referencies a demandes
explicites, perd en ambdues parts també es percep la sensacié de voler
obviar el problema i donar-hi menys importancia (Bosch, 2012).

Les discrepancies pel que fa a la importancia que els professionals
o els pacients atorguen a I"adheréncia farmacologica son evidents. Els
professionals insisteixen en la presa de la medicaci6, i a guiar els paci-
ents i afirmar com ho han de fer; pero molts pacients es revelen davant
la insistencia del professional i s’excusen. Tot plegat, fa que hi hagi una
confrontacié entre el que diu el professional d’infermeria i el que diu o
pensa el pacient.

La gesti6 del tractament farmacologic dels pacients amb malaltia
cronica implica que cal fer-ho sempre a llarg termini, cosa que emergeix
a les consultes com un tasca dificultosa.

INF1/P1 (at point 2866): esta enrabiada per I'espera, diu que no volia
venir, ve acompanyada de la filla; la infermera 1i ha de fer un electro-
cardiograma (ECG) i el test de memoria i, mentre 'acompanya a la ca-
milla, demana a la filla que I'ajudi a despullar-se; mentre la infermera
prepara l'aparell, 1i pregunta si menja correctament, si fa exercici, si
pren la medicacié; la senyora es queixa, no hi sent bé; li pregunta una
cosa i en respon una altra, la filla respon per ella.

L’interes del professional i el del pacient no van sempre en la ma-
teixa direcci6 i, moltes vegades, els pacients reclamen una atenci6 dife-
rent a la que es pretén amb la visita. En 'exemple anterior, la pacient re-
clama I"atenci6 del professional, perd no obté la resposta que ella espera
i es mostra enrabiada.

Jovell (1999) manifesta que entendre el malalt vol dir ser capag de
valorar les seves necessitats i expectatives i que la millor manera de cop-
sar les cures que necessita un pacient és posar-se en el seu lloc. Aixi,
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la incapacitat de posar-se en el lloc del pacient genera frustracié a la
persona malalta i al professional que l'atén, el que dificulta el procés
d’atenci6, la comunicacié i 'escolta real del problema que esta succeint
en aquell moment.

INF1/P1 (at point 34520 ): ... La infermera, mentre li acaba de prendre
la pressi6 arterial, li pregunta si es pren la medicaci6, sense mirar el
full farmacologic, i ella diu que no; avisa la metgessa i aquesta entra
a la consulta quan ja esta vestida. Li aconsella com ha de preparar la
medicaci6 ili recorda la importancia de prendre-se-la. Li dona hora per
a un altre dia, perque porti la medicaci6 per revisar-la.

Des de la perspectiva d’observadora, la situaci6 resulta estressant:
s6n moltes coses que succeeixen en pocs moments i tot segueix fluint
amb ordre, pero sense resposta real a la pacient. Aleshores, quan la pa-
cient va cap a la sortida i la seva ma arriba al pany de la porta, es gira,
mira la infermera i li diu:

INF1/P1 (at point 2868): ... Tinc un embolic amb la medicacié: amb tants
canvis d’envas i de color de les pastilles, moltes vegades ja no sé que
prenc...

Aqui és quan hem de reflexionar sobre queé necessita realment el
pacient i no pas qué necessitem nosaltres. Encara que, a vegades, els
professionals donen les visites per acabades, i sembla que han fet totes
les cures i I’'educaci6 sanitaria, llavors es produeix un canvi i el pacient
expressa necessitats que no s’havien previst. En aquests cas, la demanda
es va fer explicita: els canvis de format dels medicaments (com ara la
similitud en el color de les capses, les diferents formes de les pastilles
per a un mateix medicament o els diferents colors dels comprimits) re-
presentaven una dificultat per gestionar-los. La pacient deia que tenia
por d’equivocar-se, i per aixd no es prenia les pastilles.

Com a professionals, hem de ser conscients de les dificultats que
comporta la presa d'un medicament i no hem de donar mai per des-
comptat que sigui una tasca facil. Cada persona és diferent i les limita-
cions, també. Un error en la presa de medicaci6é pot comportar un risc
per a la seguretat del pacient (Garcia-Arieta, Hernandez-Garcia, Aven-
dafio-Sola, 2010).
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Quan un fet aixi succeeix, hi ha un moment de reflexié durant el
qual hauriem de pensar en el dilema segiient: estem oferint les cures que
el pacient vol o aquelles que els professionals necessitem per al registre?

INF1/P2 (at point 34221): ... La infermera li pregunta si es pren la medi-
cacio; ell respon que si. Li demana que li expliqui qué menja i la dieta
que fa; ell diu que no en fa. Va amb cadira de rodes, no fa exercici, no
es belluga. Li revisa el resultat de les analisis i li comenta que la glicada
estava alta I'tltima vegada. Diu que no fa la dieta, que li agrada menjar
fregits... La infermera em mira, el pacient ha sortit de la consulta i em
comenta: “No vol col laborar, perd després tot es complica i hem de
correr...”. Per aquest motiu, el controla més sovint. Diu: “No em fa gens
de cas, ni a la dona ni a mi...”

Les visites sistematitzades donen sensacié d’ordre, de no deixar-se
res. Les entrevistes estructurades no son flexibles; son rapides, pero do-
nen la sensaci6 que el pacient no pot acabar de manifestar queé li passa i
que queden moltes coses per dir i per escoltar. La percepcié de no anar
més enlla en les entrevistes es mostra com una realitat que es posa de
manifest amb una sensacié d’incomoditat dels pacients i amb la dificul-
tat dels professionals per posar-se en el lloc de 'altre, ja que aixo reper-
cuteix en el temps que hauran de dedicar al pacient.

En el cas del pacient P2, és important tenir en compte les seves
dificultats i posar-se en el seu lloc. Lain Entralgo (2014) explica que les
vivencies de la salut impliquen la consciencia d’estar sa; en canvi, la
malaltia implica una invalidesa i, en aquest cas, la impossibilitat de dur
a terme la seva autocura. Es aqui on pren importancia el fet d’anar més
enlla de la visita preestablerta i facilitar que es manifestin les necessitats
dels pacients, i no pas el que necessiten els professionals.

Quan s’esdevé una perdua de salut en les persones, a més de la
possible perdua de control de la situaci6, s’hi afegeix el fet que la per-
cepci6 de les complicacions i la inseguretat poden arribar a envoltar el
pacient i dificultar-ne 'adaptacié. A les consultes, les malalties croni-
ques requereixen tractaments farmacologics que sén sempre a llarg ter-
mini i els pacients poden sentir-ho com una amenaca, que poden mani-
festar i expressar o bé poden obviar (Kelly & May, 1982).
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INF2/P3 (at point 31141): ... La senyora parla enrabiada, diu que aixo
no funciona i que ella fa tot el que diu i que no menja. Quan intenta
revisar-li la dieta i la medicacio, ella s’avanca i li diu tot el que fa, ex-
plica que dorm poc i que a la nit no menja, i que esta escrivint les seves
memories. L'infermer intenta reconduir-la, pero no es deixa... Segueix
repetint que no menja... i que es pren la medicacio...

Els professionals d’infermeria treballen per donar resposta a les
barreres que dificulten el compliment del tractament farmacologic i a
les diferents dificultats en relacié amb la salut. També fan intervencions
dirigides a millorar la informaci6, I'’educacié sanitaria i la interrelacié
amb el pacient, perd hi ha nombrosos factors que interfereixen en la
cura de la salut, com ara les barreres que interposen els pacients matei-
xos i la dificultat de seguir uns habits de vida saludable, com la dieta,
'exercici i el descans. I és que aquestes conductes depenen del compor-
tament i de l’actitud de les persones en la seva vida quotidiana. Toti que
I’educacio sanitaria és una tasca dels professionals sanitaris, cal tenir en
compte que és una feina de tots, de la persona, de la comunitat i de la
societat mateixa, i que, per ajudar al pacient a fer un canvi, aquest hi ha
d’estar disposat.

Quan la pacient ha sortit, 'INF2 em diu:

INF2 (at point 31141): ... sempre és igual: ho hem intentat moltes vega-
des, pero ella no fa la dieta i reclama aprimar-se, és tant insistent... Ho
provo de totes maneres, perd no m’escolta... No sé si pren la medica-
ci6... i torna...

Quan la pacient surt, la sensacié de I'infermer és que el que esta
fent no serveix. A més, és conscient que, tot i que no li fa cas, conti-
nua tornant a la consulta. Coneéixer el pacient pot ajudar en la presa
de decisions, ja que la relacié pot portar a una situacié de confianca i
complicitat: coneixer 1'entorn on viu, amb qui viu, qui dur a terme les
tasques, quines activitats fa i qui la pot ajudar sén eines que faciliten que
el professional recondueixi la situacio.

Pero també pot ser un escull, perqueé el pacient es pot emparar en
el que ja sabem i mostrar-ho no com una oportunitat de canvi, siné6 com
un generador de problemes. Moltes vegades s’hi fan propostes, pero,
com que ja les coneixen o en saben alguna cosa gracies a altres perso-
nes, ni tan sols no volen provar-les. M’explicava I'INF2: «... no vol anar
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a caminar, ni a gimnastica, perque la coneixen; no vol sortir, diu que
fa la dieta... la medicaci6, no sé si la pren... no puc arribar a saber que
li passa...». La preocupacié dels professionals pels pacients es posa de
manifest quan s’intenta aprofundir en el problema i no s’arriba a cap
soluci6. En el cas de la pacient P3, es posa de manifest la necessitat de
contacte de la pacient, tot i que, a penes, segueix els consells prescrits
pel professional.

INF3/P4 (at point 42178): ... Senyora de 68 anys amb trastorn bipolar, ve
acompanyada del seu marit per fer-se un control de TA. Li pregunta si
es pren la medicaci6 i ella li diu que si. Tot i aix0, la TA és alta. Li pre-
gunta si fa la dieta correctament, li pregunta quan es pren la pastilla de
la TA i la pacient respon que, tltimament, sols en pren mitja. La infer-
mera li explica que n’ha prendre una cada dia, i no pas mitja... Li torna
amirar la TA. La senyora li explica que ja ho sap, perd que té problemes
familiars i que aix6 no la deixa tranquil la... i que pensa que amb mitja
ja en té prou... La senyora insisteix que esta angoixada. La infermera se
li acosta i li diu que ja sap que tot és dificil, que coneix la seva situaci6
(I’escolta mentre parla, li agafa la ma i es miren, la pacient, ella i el
seu marit)... pero li explica que ha de coneixer les seves prioritats i que
aquestes ara passen per la familia, pero, per poder estar bé i poder-ho
afrontar, ha de prendre la medicacio, i no solament la dela TA, sin6 tota
la resta que han repassat...

Els pacients amb problemes de salut mental també sén usuaris de
les consultes d'infermeria. Conéixer la familia o el cuidador és molt im-
portant i necessari en les visites, perqué permet treballar conjuntament
les mostres d’angoixa, per les dues parts, i permet treballar amb el paci-
ent l'estabilitat del vincle amb la familia o el cuidador.

Per als professionals no és facil donar suport en aquestes situa-
cions, perod és fonamental. Situar-se en la perspectiva aliena, i no en la
propia, ajuda a comprendre millor els sentiments, les necessitats i les
situacions particulars de 'altra persona i de la seva familia, i ajuda a
fer que el professional tingui una perspectiva de les circumstancies i les
necessitats manifestades pel pacient (Pons-Diez, 2006).

Un altre factor que interfereix en les cures dels pacients amb pro-
blemes de salut mental és la manca d’adheréncia al tractament farmaco-
logic, o 'abandonament d’aquest, cosa que repercuteix en el control de

143



Rosa D. Ravent6s Torner

la malaltia i que provoca un empitjorament dels simptomes i de 'estat
animic dels pacients i un augment de 'angoixa de la familia.

En un estudi de Gonzélez, Cuixart, Manteca, Carbonell, Armengol
& Azcon (2005), es posa de manifest la importancia de la relacié entre
el pacient amb problemes de salut mental i el professional d’infermeria
pel que fa a I'adheréncia al tractament, pero els autors expliquen que
aquesta relaci6é no es té massa en compte. Altres autors afirmen que el
compliment del tractament millora segons la relacié de confianca que
aquests professionals puguin transmetre, a més de les seves capacitats i
coneixements (Nieto-Betancurt & Pelayo-Pedraza, 2009).

INF1/P5 (at point 23169): ... Hi entra un senyor amb el seu fill, per una
cura. Presenta dificultat de mobilitat, porta un basté... quan la INF1 li
pregunta si porta la llibreta amb els controls, ell respon que no, que se
I'han deixada... Li pregunta com es troba i ell diu que bé, pero el seu
fill diu que no pot més, que aqui diu a tot que si, perd a casa fa el que
vol. El pare se’l mira molt serios i calla... Mentre la INF1 ha comencat
a mirar la ferida i el cura, li pren la TA ili mira la glicémia: estan altes.
Li diu que s’ha de cuidar, perqué si no tot aixd pot anar pitjor... Ell diu
queja ho fa i, el fill, que no...

La cura del senyor és important i, els controls, també. Pero que
esta passant, realment? El conflicte que sorgeix entre el pare i el fill es
manifesta pel to de les paraules i els gestos d’aquest darrer, i per les
mirades del pare. La visita es torna tensa, amb moments que només po-
dem sentir la respiraci6 de tots els que som a la consulta. S6n moments
que hom vol que acabin i que no explotin; tanmateix, en aquest cas, no
ha estat aixi.

La infermera segueix fent la cura; calla, pero escolta; mira, pero no
jutja; intenta fer una part de feina que ve donada per la demanda, pero
és conscient que hi haura una altra situacié que haura d’abordar.

A les consultes hi ha moments totalment inesperats; visites senzi-
lles, com la cura d’una ferida, es transformen en visites complexes que
requereixen un abordatge complex i totes les eines que tenen els profes-
sionals per afrontar aquestes situacions.

INF1/P5 (at point 23169): ... de cop i volta, el fill li diu que no pot més i
ens mira i explica que esta en tractament amb metadona (la INF1 ja ho
sabia) i que el seu pare ha d’entendre que ja no pot més. El pare li diu
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que ja I'entén... Es fa un silenci molt intens i la situacié es torna tensa.
La INF1 surt per parlar amb la metgessa i em quedo sola. El fill esta
nervios i es comencen a retreure coses quotidianes, sobre la feina, els
diners... El fill i diu que no es deixa cuidar i que ell ja no ho vol fer més.
El pare sols fa que sospirar i escolta...

Les drogues causen efectes terribles en les seves victimes. Molts
d’aquests efectes s6n totalment imprevisibles, degraden la persona i en
modifiquen el comportament. En el cas observat, el fill mostra una per-
dua de respecte pel pare i, alhora, la seva angoixa. Per la seva banda, el
pare pateix pel seu fill, i tots dos es mostren cansats i angoixats per la
situacié que estan vivint.

Des de la meva perspectiva d’observadora, I’angoixa del pacient i
les mostres d'inquietud del fill es palpen a la consulta; els sentiments hi
afloren i posen de manifest la dificultat de la relacié i la impoteéncia del
pare. Tot plegat, em fa ser conscient de la necessitat de suport d’aques-
tes dues persones malaltes, amb una relacié6 que no els permet mirar
endavant i que s’ancora en el present.

Actualment, atesa la situacié de crisi, un factor que cal tenir en
compte és la desocupaci6 i el consegtient retorn dels fills a casa dels
pares, i el fet d’haver de viure tots de la pensi6 dels pares o, fins i tot, de
la dels avis. En la societat actual, moltes families deixen en un segon
pla la despesa economica en medicaments, en benefici de les necessitats
d’altres membres de la familia (fills, nets o altres), necessitats que pas-
sen per davant de la despesa personal. En aquest sentit, hi ha estudis
que confirmen que els ingressos economics baixos repercuteixen, nega-
tivament, en la salut (Garcia-Jiménez, 2003).

En aquests cas, han estat la metgessa i la infermera les que hi han
intervingut: han creat aliances amb el pacient i el seu fill i han insistit
perque el fill segueixi el tractament que esta rebent al centre de drogo-
dependencies. També han parlant amb ell de la possibilitat que hi pugui
ingressar.

La majoria de les vegades, les consultes d’atencié primaria sén el
primer punt de contacte i de deteccié de problemes no solament de sa-
lut, siné també de situacié familiar, de tipus socials i, fins i tot, econo-
mics, i 'equip de metges i professionals d’infermeria ha de ser capag de
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treballar en col laboraci6 amb altres agents, utilitzant els recursos que
necessiten en cada situacié (Conthe, 2014).

Al territori de I’ Alt Penedes, per intensificar el seguiment i el su-
port al'autocura, es pot utilitzar I’ajuda de les infermeres gestores de ca-
sos, del metge especialista en cronicitat i dels treballadors socials, i fins
i tot dels farmaceutics, segons les situacions que es percebin necessaries
per als pacients (Barroso & Moral, 2011).

Les situacions que sorgeixen en el dia a dia d"una consulta d’aten-
cié primaria sén moltes i molt variades. Dels nombrosos conflictes que
hi apareixen, molts no es detecten, perd d’altres segueixen en el fons de
la intimitat de les persones.

INF3/P6 (at point 43217): ... Hi entra un senyor, saluda efusivament i
diu: “Vinc a curar-me la nafra”. Es jove, 45 anys, té problemes de cir-
culaci6 i explica que 1i costa que se li curi. Aprofita per comentar a la
infermera que la seva mare no es pren la medicaci6 correctament, que
va anar a I'hospital i que la hi van canviar, perd que no sap com se I'ha
de prendre ni a qui ha de fer cas. Mentre la infermera el cura, '’home
explica que es pren la medicacié segons com estigui de pressi6. Quan
I'acaba de curar, la infermera li diu que la nafra segueix bé i, quant a la
seva mare, li demana que, quan arribi a casa, li digui que li truqui i que
ja li aclarira les coses.

La qualitat de la interacci6 entre pacient, familia i professional és
fonamental, ja que facilita les cures i el seguiment de les malalties. Els
pacients que confien en els seus professionals, hi interaccionen millor: es
minimitza la prevencié de possibles problemes, es millora la seguretat
del pacient i el suport als cuidadors, s’eviten efectes secundaris i es pro-
tegeix i es preserva la salut del pacient (Orueta, 2006).

Els errors de medicaci6é sén una de les causes principals de mor-
biditat, la meitat dels quals ocorren en processos relacionats amb les
transicions assistencials (primaria, hospitalaria, centre sociosanitari, vi-
sites als especialistes, etc.) i afecten la seguretat del pacient. Les transici-
ons posen el pacient en una situacié de risc de patir errors de medicaci6,
que poden derivar en efectes adversos i ingressos hospitalaris evitables.

La revisi6 del tractament farmacologic és competéncia i respon-
sabilitat dels professionals sanitaris. La conciliacié de medicaments és
un procés formal que ajuda a assegurar una informacié precisa i pro-
funda de la medicaci6 i la conciliacié després d’una transicié assisten-
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cial. D’aquesta manenra, es compara la medicacié habitual del pacient
amb la medicaci6 prescrita, amb 1'objectiu d"analitzar i resoldre les dis-
crepancies detectades de medicaments i evitar, aixi, els esdeveniments
adversos (Delgado-Sanchez, Naoz-Jiménez, Serrano-Fabidc & Nicolas-
Picod, 2007).

INF3/P7 (at point 44406).:... trucada telefonica: és una senyora de 80 anys
que diu que té problemes amb les pastilles. La INF3 li pregunta quina
dificultat té per seguir la medicaci6; ella li comenta que no s’aclareix,
que un metge li diu una cosa i un altre, una cosa diferent... o sigui, que
ella, segons com es troba, es pren la medicacié o no. La infermera mira
el full de medicacié i els informes de 'hospital, revisa el tractament i li
diu com I'ha de fer i, sobretot, que no es deixi la medicacié. En acabar
la conversa, li diu que passi per la consulta.

Es important registrar els canvis que s’han fet en la medicaci6 i
comunicar-los al pacient de manera entenedora, facilitant-ne la infor-
macid. Aquest procés s"ha de fer amb la participaci6 de tots els professi-
onals responsables del pacient, sense oblidar el mateix pacient ni el cui-
dador, sempre que sigui possible, amb 1'objectiu de valorar I’adherencia
al tractament o una possible manca de comprensié d’aquest (Adhikari,
Tocher, Smith, Corcoran & MacArthur, 2014).

Quan s’atén un pacient cronic en situacié de complexitat, estem
parlant de pacients que presenten diverses malalties croniques concur-
rents i que necessiten serveis d’hospitalitzacié urgents amb ingressos
en diferents episodis durant el mateix any,. També s’hi presenten de
determinades malalties, com insuficiéncia cardiaca o ' MPOC, amb dis-
minuci6é de I'autonomia personal de manera temporal o permanent i
amb situacié de polimedicacié. A més, hi pot haver factors addicionals,
com l'edat avancada, viure sol o amb poc suport familiar i episodis de
caigudes, entre d’altres (Anderson, 2010).

No tots els pacients cronics son iguals ni tots necessiten el mateix,
pero molts d’ells faran una transici6 assistencial o aniran a diferents es-
pecialistes durant el procés de malaltia, motiu pel qual els caldra dur a
terme la conciliaci6 del tractament farmacologic.

La conciliacié de la medicaci6 és un factor que apareix a les con-
sultes, on els pacients apareixen amb informes d’alta i trucades telefoni-
ques. La medicaci6 es pot consultar per mitja de la historia compartida,
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malgrat que, moltes vegades, la prescripcié no coincideix amb el que
diu l'informe. Després d’analitzar el que esta passant, s’han de resoldre
les discrepancies per poder fer front a un tractament segur.

Es un procés que requereix temps i participacié de tots els pro-
fessionals responsables del pacient, sense oblidar el mateix pacient o
el cuidador. El seu objectiu és valorar I'adheréncia o la manca de com-
prensi6 dels tractaments, i donar més seguretat al pacient pel que fa al
tractament farmacologic que ha de seguir (Valverde, Mendizabal, Ariz,
Mitxelena, Pérez & Igea, 2016).

Tot i que el metge és responsable de la prescripcié de la medicacid,
el professional d’infermeria té habilitats i competéncies per comprovar
els medicaments prescrits i que aquests es corresponen amb el que s’ha
pautat (Smeulers, Onderwater, Zwieten & Vermeulen, 2014). Es impor-
tant confirmar-ne la dosi amb el pacient o el cuidador, i fins i tot pregun-
tar al pacient qualsevol altre medicament que estigui prenent i que hagi
comprat sense recepta.

INF5/P8 (at point 38941): Ve una senyora a fer-se el control del
Sintrom®?. Quan l'infermer revisa la pauta que porta, s’adona que hi
ha un error de prescripcié del medicament. M’explica que ni ell ni el
metge no hi han estat aquests dies, i que hi havia uns suplents, que es
deuen haver equivocat. S'acosta a la senyora i li ho explica... perd quan
li punxa la prova, el resultat no surt bé. Parla amb el metge i li posen
nova pauta. La senyora esta preocupada, li ho torna a explicar, ili diu la
pauta que ha de seguir i les conseqtiéncies. La senyora se’l mira i torna
a preguntar: no passara res? La tranquil litza i 1i ho torna a explicar.
Quan la senyora esta tranquil 1a, li comenta que li pot consultar qualse-
vol dubte que tingui aquests dies.

Els errors de medicacié sén incidents evitables, que poden succeir
per causes diverses, com per errors de prescripci, administraci6 i dis-
pensacié. Hem de tenir en compte que pot passar en qualsevol nivell
del procés i ambit sanitari, i és fonamental dirigir tots els esforgos i les
intervencions per poder-los minimitzar i, si pot ser, evitar (Martinez-
Ques, 2008).

Davant el risc, o la possible situacié de risc, en relacié amb la pres-
cripcié de medicaments als pacients, sorgeix la necessitat que els profes-

3 Sintrom: <http:/ /www.ics.gencat.cat/3clics/ main.php?page=GuiaPage&idGuia=327&
lang=CAS>
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sionals sanitaris revisin, sistematicament, la medicaci6 a les consultes
d’atenci6 primaria, sigui per avaluar si el tractament és adequat, sigui
per saber si es fa de manera adequada o sigui per constatar si s’esta ob-
tenint I'efecte desitjat.

Hi ha moltes maneres de revisar la medicacié. A les consultes,
pero, és basic demanar al pacient que porti la seva medicaci6, amb 1'ob-
jectiu de revisar-la i confirmar la presa del farmac. Aquesta és una de
les moltes estrategies que ajuden a optimitzar I'adherencia al tractament
farmacologic, assegurar-se que sigui efectiu, minimitzar-ne els riscos,
verificar que representi un benefici per al pacient i garantir-ne la segu-
retat, a més de controlar les malalties i la qualitat de vida del pacient
(Ferndndez-Liz, 2013).

INF1/P9 (at point 18637): ... Hi entra una senyora per fer-se un control
dela TA, se saluden i, només comencar, la senyora li diu que té molt de
dolor. La INF1 li pregunta si dorm bé, com és el dolor, si pot caminar.
Revisen el tractament sense mirar el full de medicacié... obre el full de
monitoratge, hi registra les constants, hi registra la dieta i 1'exercici,
revisa el pla de cures. La pacient, mentre segueix parlant de com ha
d’aguantar el dolor, li pregunta si li haurien de canviar la medicacié. La
infermera li diu que, si a la doctora 1i ha semblat que és la correcta, no
se I'ha de canviar, pero en cap moment no revisa el full de medicaci6. Li
diu que, si no pot controlar el dolor, li ho haura de dir a la doctora, i que
el que ha de fer és prendre’s els calmants que li ha pautat i prendre’s
alguna tisana per estar més relaxada.

Decidir si cal afegir, retirar o continuar amb alguns dels medica-
ments, i valorar-ne els beneficis i els riscos, és responsabilitat medica,
pero tots els professionals sanitaris tenen la responsabilitat de revisar el
tractament prescrit i assegurar la presa dels farmacs, a més de prioritzar
si el pacient té cap demanda i adequar-la a les necessitats de cada situa-
ci6 (Nunes et alii, 2009).

INF1/P10 (at point 42879): ... Ve per al control del Sintrom®. Parlen de
la dieta, del dolor... La infermera mira el full de monitoratge i el resultat
de I'altima analisi: li comenta que té el colesterol alt. Repassen de nou
la dieta, perqueé la senyora comenta que esta cansada i que no pot tirar.
La infermera li comenta que no té anémia i li explica qué ha de menjar.
Repassen la medicaci6 que pren. El resultat del Sintrom® és correcte.
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El professional d'infermeria assumeix, de maneraregulariprotocol-
litzada, el seguiment dels pacients cronics, amb la finalitat d’evitar-ne
les descompensacions, fer cures, donar suports i ajudar a controlar els
seus processos. Perod, la majoria de vegades, el registre d’activitats d'in-
fermeria depén dels protocols, i de les intervencions i els objectius que
els professionals poden considerar més importants (Prieto-Parra, 2007).

INF2/P11 (at point 34753): ... El senyor diu que ve solament per al con-
trol de la TA. Li pregunta si pren el tractament, sense mirar el full de
medicaci6. El pacient respon que si. Revisa el compliment, com ho fa i
quan els pren.

El pacient amb multimorbiditat i polimedicat és procliu a patir
errors de conciliaci6é de la medicacié. A l'entorn d’atencié primaria de
I’ Alt Penedes, la revisi6 del tractament farmacologic no es duu a terme
sistematicament i hi ha activitats en les quals es pot registrar. A més, el
programa informatic e-Cap, que s'utilitza per a la feina diaria a les con-
sultes d’atencié primaria, té incorporat el test de Morisky-Green, pero
aquest no s’aplica si no és amb una demanda explicita.

INF3/P12 (at point 44627): ... El fill ha portat els informes de la mare,
que ha sortit de 'hospital. La INF mira el full de medicaci6 i els infor-
mes de I'hospital, revisen el tractament i li explica com 1'ha de fer i,
sobretot, li diu que no es deixi la medicacié.

Perque es produeixi una transferéncia efectiva en l'atenci6 sanita-
ria, en qualsevol situacid, cal que la comunicaci6 sigui clara i sense am-
bigtitats. Per tant, les ordres escrites han de ser clares per reduir el risc
de manca de comprensi6 de la medicaci6 i del tractament que cal seguir.

S’observa que els professionals dels centres hospitalaris, condici-
onats pel ritme de treball que exigeix I'atencié sanitaria i les limitaci-
ons dels horaris, no sempre sén capagos d’emetre informes concisos i
de qualitat, de manera que els professionals que reben, posteriorment,
aquests informes es troben amb dificultats a 1'hora d’interpretar-los
correctament. La conscienciaci6 dels professionals sobre els reptes i les
oportunitats, des de qualsevol ambit assistencial, pot ajudar a crear una
cultura en la qual la informacié anticipada i la gestié d’aquesta s’efectut
de manera sistematica, i no tan sols en pacients concrets (Rattray, Sico,
Cox, Russ, Matthias & Frankel, 2017).
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II. Relaci6 entre pacients i professionals d’infermeria

La relaci6 entre els pacients i els professionals d’infermeria pot ajudar
a fer un canvi o a acceptar un tractament. La proximitat que s’estableix a
les consultes d’atencié primaria facilita la transmissié de coneixements,
actituds i habilitats que s’adaptin, individualment, a cada persona. Es-
tablir canals de comunicaci6 entre els pacients i els professionals és clau
per enfortir les relacions i afavorir la confianca perque els pacients pu-
guin expressar-ne obertament els dubtes, les preocupacions o les difi-
cultats, a més de facilitar la comprensio del pacient i del professional.

Alguns pacients obvien el problema, desviant el tema de conver-
sa, quan el professional els demana si es prenen la medicaci6. Altres
vegades, quan parla el pacient, és el professional que segueix fent les
activitats que estava duent a terme segons les havia planificades per a
aquella visita.

INF3/P13 (at point 11364): ... S’esta fent un control de la tensi6 arterial.
Puc veure en el monitor de 1'ordinador que, en els dltims controls, la
tenia alta, per sobre dels limits. Avui també té la TA alta. La infermera,
primer, li pregunta si es pren la medicacié cada dia i si la pren al mati.
El senyor assenteix amb el cap. Si fa la dieta... si camina... i ell sols fa
que si amb el cap... quasi no el sentim, tot i estar asseguts els uns da-
vant de I'altre. I, mentre la INF esta revisant I’electrocardiograma, obre
el full de la medicaci6 i revisa el tractament. Ell segueix sense dir res...
Hi ha silenci... La infermera respira fondo i, de cop, el senyor li diu:
“M’han dit que la pastilla de la pressi6 pot provocar tos”. La infermera
se’l mira... Sembla com si una alerta s’hagi ences en el seu rostre...

En situacions en les quals la comunicacié no és fluida es generen
moments d'incertesa, de no saber cap on es va, de preguntar-se com es
pot reconduir un problema de salut, fins que, algunes vegades, és el ma-
teix pacient que dona el senyal d’alerta. Segons Habermas (1999), I'apli-
caci6 etica comunicativa ha d’estar lliure de coaccions i tota persona
hauria de ser respectada com a interlocutor valid, que té dret i capacitat
per raonar i participar en les decisions, com ara les relacionades amb la
cura de la seva salut.

INF5/P14 (at point 2066): ... S6n les 11.20, no hi ha ningt al consultori
perque la proxima visita no és fins a les 11.30. Hi arriba una senyora i
truca fort a la porta. Ve per un injectable. L'infermer la fa passar. La
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senyora no para de parlar i gesticular de manera inconnexa, explica
la seva vida... que si és metgessa... que ara no treballa... es queixa del
dolor. L'infermer li injecta el Voltaren i, mentrestant, la senyora segueix
parlant i no para de bellugar les mans, ni de parlar... i, de cop, demana
si li pot fer receptes i comenca a donar explicacions... L'infermer 1i ex-
plica que no, que haura d’anar al metge, pero ella no I’escolta i segueix
amb el seu discurs...

Des de la proximitat com a observadora, consultes com la reflec-
tida en el paragraf anterior, entre INF5 i P14, fan reflexionar sobre el
sentit de la comunicacié i com aquesta es fonamenta, essencialment, en
el comportament huma. Alguns dels problemes d’efectivitat de la co-
municaci6 als quals s’enfronten els professionals en el dia a dia rauen
en la forma de conversar i relacionar-se amb els altres. Hi ha moltes per-
sones que pateixen la dificultat d’expressar-se i, aixi mateix, la dificultat
de ser escoltats.

INF1/P15 (at point 6255): ... Es la primera visita que fa al consultori...Fa
poc que ha vingut a viure al poble... Ens explica part de la seva vida i
com ha estat I'arribada a un poble... Es de ciutat... Ja ha comencat a anar
al centre civic del poble, per relacionar-se... Explica que és hipertensa,

que té sucre a la sang i diu: “Prenc massa medicacié”... i diu que fuma.

Un bon clima de relaci6 i respecte pot condicionar, en gran mesura,
el desenvolupament de les visites i 'abordatge posterior de la seva sa-
lut. Fer que el pacient se senti el centre de les cures, agent i protagonista
de la resolucié dels seus problemes, escoltat i tingut en compte, fa que
tingui confianca en el professional sanitari (Gonzélez-Aller, 2014).

S’ha constatat que els pacients i, sobretot aquells amb multimor-
biditat i polimedicaci6, no necessiten solament un suport professional
(o formal), siné també un suport social (o informal), de familia, veins,
amics i de la comunitat. Aquests son sistemes de suport natural, que
configuren les pautes de conducta, les relacions i les normes a 1'’hora
d’actuar en el dia a dia del seu tractament i la seva cura de la salut (Mar-
tos-Méndez & Pozo-Muiioz, 2011).

INF4/P16 (at point 12621): ...Entren un senyor i una senyora junts. La
infermera em comenta que sén matrimoni, que sén pacients seus des
de fa molts anys i que hi tenen molta confianca. Tots dos tenen visita. El
senyor mira la infermera i, abans d’asseure’s, ja li pregunta per la seva
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filla. La senyora li pregunta pel seu fill... Hi ha una conversa personal
relaxada, abans de comencar la visita.

Les relacions interpersonals tenen un paper important a les consul-
tes d’infermeria, sobretot quan el pacient és ates per un mateix profes-
sional des de fa molt temps. Aixi, la consulta se simplifica, les mostres
d’interes sén mutues i tot plegat ajuda que el professional pugui abor-
dar les dificultats de manera més distesa, i permet mesurar els avantat-
ges i els inconvenients que poden tenir els pacients a I'hora d’afrontar la
seva autocura i la presa de decisions.

III. Educacio per a la salut

L’educaci6 per a la salut és una eina fonamental que permet transmetre
les habilitats i els coneixements necessaris perqué les persones puguin
conservar, restablir o potenciar la seva salut, a més de millorar la seva
qualitat de vida.

Dins I'educaci6 per a la salut, hi ha activitats que sén merament
instrumentals (allo que diem fer prendre la TA, fer una glicémia, fer una
espirometria, fer un ECG, etc.) i d’altres que sén educatives. Totes dues
representen les feines principals en el dia a dia a les consultes d’infer-
meria, i tenen com a objectiu augmentar la capacitat de les persones en
la seva autocura i en la presa de decisions sobre la seva salut (Guibert-
Reyes, Grau-Abalo & Prendes-Labrada, 1999).

INF1/P17 (at point 5539): ... La metgessa li demana si pot passar a la
seva consulta per comprovar el funcionament de la sonda vesical. Men-
tre ho fa i prepara les coses, va parlant amb el pacient, i li pregunta
quant de temps fa que la porta, si li molesta, com fa I'orina... I li va
explicant com ha de tenir-ne cura perque funcioni correctament. El se-
nyor I'escolta mentre ella va comprovant la sonda.

Les activitats sén un instrument més en les taques diaries dels
professionals d’infermeria, les quals milloren I'atencié i la relaci6 entre
I"usuari i el professional, i serveixen d’estrategia per interactuar amb el
pacient i descobrir factors que interfereixen en la salut.

INF4/P18 (at point 14339): ... Mentre li va mirant la TA, el pes i la glice-
mia... i ho apunta al full de monitoratge, repassa les activitats pendents
i obre el pla de cures, repassen la dieta i li pregunta si es pren la medi-
cacio. Ell diu que darrerament no se I'ha pres...
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Tenint en compte que els conceptes de tenir cura i de I'autocura
sén fonamentals per poder millorar la informacié als pacients, les re-
comanacions que donen els professionals sanitaris prenen rellevancia.

El proposit de l'avaluacié de 'adheréencia no és controlar els pa-
cients, sind més aviat esbrinar, intentar descobrir, si necessiten més in-
formaci6 i suport per dur a terme una bona adheréncia al tractament
farmacologic.

Per aconseguir una bona informacié i recomanacions, I'impacte
del missatge educatiu s’ha de produir en el moment oportt perque si-
gui més eficag, és a dir, quan el pacient ho necessiti. A més, ha d’estar
integrat a les mesures terapeutiques que li proposin, i cal adaptar-lo a
cada necessitat a fi que el pacient el pugui entendre, perqueé tingui cons-
ciéncia del tractament que li ha estat pautat i perque hi confii (Maqueda-
Martinez & Martin-Ibanez, 2012).

INF4/P19 (at point 4217): ... La infermera obre el full de medicacié i
revisa el tractament. Van mirant un per un els medicaments, pero ell
no sap el nom... Sap per a que serveixen i (com no!!!), els colors... La
infermera li diu: “Has de prendre la medicacid, perque et trobaras ma-
lament, no ara, pero si d’aqui a un temps... Si no la vols prendre, ho
has de consultar... No és la primera vegada que passa...”. Ell no diu
res, perd li fa un comentari: “Com ho haig de fer quan sigui I'época del
ramada?” Ella li respon que ara el prioritari és que se la prengui i que li
ho anira explicant en les proximes visites.

Es important compartir les decisions amb els pacients, conéixer les
seves creences, els habits i les circumstancies que envolten la seva vida,
ja que aix0 ajuda a millorar la comunicaci6 i transmetre un missatge
d’autoresponsabilitat. Ningi no pot cuidar de la salut d’alga altre si
aquest no vol, pero pot ajudar a I’hora de transmetre un missatge dirigit
a generar una actitud d’autoresponsabilitat (Costa-Alcaraza, Almendro-
Padilla, Garcia-Vicente & Ordovés-Casaurran, 2008).

Les activitats van lligades a I"’educaci6 per a la salut i, com a pro-
fessionals, els objectius que ens proposen per a l'abordatge de les ne-
cessitats dels pacients sén molt importants. En un estudi elaborat per
Bernard, Maderuelo & Moreno (2014), els autors manifesten que els pa-
cients «demanen informacié de caracter clinic per exercir el dret d’au-
tonomia, traduint la tendencia a 'apoderament dels usuaris com a part
del canvi social».
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Una de les estrategies que més utilitzen els professionals sanitaris
és I'educaci6 sanitaria. Tenint en compte que aquesta sol ser estandar-
ditzada, no dirigida al problema, es podria considerar un fenomen que
cal treballar. Transmeten coneixements i actituds de manera assequible i
adaptada a les necessitats del pacient, perd quan es treballa I’adheréencia
al tractament farmacologic es visualitza una actitud diferent: no hi ha
normes, ni activitats solament dirigides a aquest fenomen i els profes-
sionals fan servir la comunicacié adquirida en la formaci6 general que
se’ls ha donat.

Ara bé, de cada activitat, cal fer-ne el registre, i una part molt impor-
tant del temps a les consultes d’atencié primaria es dedica a registrar to-
tes les activitats a la historia clinica. No podem obviar que, massa sovint,
els professionals d’infermeria duen a terme la seva activitat professional
amb una carrega i pressi6 assistencial considerables, cosa que comporta
que aquest registre es faci segons les necessitats del pacient, perd també
tenint en compte els objectius que venen marcats per I'empresa.

Per poder avaluar els professionals i les cures que fan, cal un siste-
ma de recollida de dades que es nodreix del registre dels professionals
i dels objectius establerts. Pero s’ha de tenir en compte que moltes de
les activitats que els professionals duen a terme no estan reflectides en
els indicadors i, per tant, es pot considerar que aquest és un sistema de
valoraci6 limitat.

Els estaments departamentals valoren els professionals d’inferme-
ria per moltes activitats, perd no pel treball que duen a terme amb el
pacient quant a la revisi6 del tractament o la conciliacié de la medicacié
a l'alta, ni per I'adheréncia al tractament farmacologic. Un altre factor
és que, durant molt de temps, i fins i tot actualment, s"han mantingut al
marge els professionals pel que fa a la formacié en tractaments farma-
cologics i, tan sols, se’ls reclama que es formin en matéria de malalties
especifiques, com I'HTA, la diabetis i altres malalties (Valverde-Bilbao,
Mendizabal-Olaizola, Idoiaga-Hoyos, Arriaga-Goirizelai, Carracedo-
Arrastio & Arranz-Léazaro, 2014).

L’any 2011, amb la implantacié del programa del pacient cronic
complex, es van instaurar rutes dirigides als pacients amb insuficiencia
cardiaca, malaltia pulmonar obstructiva cronica i diabetis mellitus, ma-
lalties en les quals el tractament farmacologic i la seva adheréncia sén
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molt importants per al bon control i per evitar complicacions. A més,
s’hi va dur a terme la implicacié dels professionals i es van donar a
coneixer, pero, tot i aixi, encara queda cami per recorrer, ja que els pro-
fessionals, quan es va dur a terme l'estudi, encara que fes dos anys de
la instauracié del programa, no el tenien incorporat en la seva activitat
a les consultes.

INF1/20 (at point 25826): El senyor diu: “El metge em va canviar la
medicaci6 de la TA i vinc perqué me la miris.” La infermera el fa seure
al costat de la llitera. Ell s’aixeca la maniga, la infermera li pren la TA i
el pesa. Quan s’asseu davant nostre, la infermera li pregunta si pren la
medicaci6. Ell li diu que siique li prova bé... La infermera li pregunta si
menja amb menys sal i si camina i ell respon que menja sense sal des de
fa anysique surt a caminar cada dia. La infermera mira la medicaci6 de
la TA, pero no la resta del tractament; revisa el full de registre, observa
si hi falten activitats per registrar, com el consum d’alcohol, el taba-
quisme i fer un electrocardiograma i I’analitica de control... El cita per
a un altre dia per acabar de fer les activitats preventives i el seguiment.

Moltes vegades, les visites es fan de manera sistematitzada, fins i
tot per als professionals mateixos. Segueixen un ordre per no oblidar que
s’ha de fer. En I'observacio es percep que el registre es fa no solament a
partir de la demanda dels pacients, o en funcié d’allo que el professional
creu que és necessari, sind perqué els professionals d’infermeria ’han
incorporat com una tasca que cal fer per registrar les activitats generades
per la direcci6 per objectius (DPO), i és per aquest motiu que molts pro-
fessionals prioritzen unes activitats enfront d’altres (Nin, 2011).

El registre que es fa per complir amb als objectius interfereix en les
activitats que es duran a terme en les visites, perque el professional pot
prioritzar el registre d’activitats per les quals sera valorat. Aixi, es pot dir
que, en part, aquest és un sistema que limita el registre d’altres activi-
tats que no estant marcades com a objectius, és el cas de 'adheréncia al
tractament farmacologic.

Tot i que pot sembla que el tractament farmacologic sigui una ac-
tivitat que ha de dur a terme el metge com a tinic prescriptor del tracta-
ment, els professionals d’infermeria tenen la responsabilitat de revisar
la medicacio, detectar efectes adversos i informar de la medicaci6 i el
seguiment (Rodriguez-Chamorro, Pérez-Merino, Garcia-Jiménez, Ro-
driguez-Chamorro, Martinez-Martinez & Faus-Dader, 2014).
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INF1/P21 (at point 21068): La senyora ve sense hora i diu: “Em supura
liquid de les cames”. La infermera mira la historia clinica: la senyora
pateix insuficiéncia cardiaca. Li mira la TA i explora les cames... Les té
molt inflades i vermelles. Li pregunta si es pren la medicacié, i la senyo-
ra explica com se la pren. La infermera parla amb el metge: li comenta
que viu sola i que moltes vegades no segueix el que se li diu.

Pel que fa al registre de 'adheréncia al tractament farmacologic,
que ve donat, també, per I'educaci6 sanitaria que es duu a terme amb
el pacient, s"ha pogut observar que la majoria de vegades no es registra
com a activitat, tot i que si que es fa en el curs clinic. Durant els dies
d’observaci6, no he vist cap professional que practiqui el test de Mo-
risky-Green, malgrat que esta incorporat en el sistema e-CAP.

La utilitzacié del registre del test de Morisky-Green ajudaria a
identificar realment els pacients que no duen a terme el tractament, al
mateix temps que es podrien verificar les possibles causes que interfe-
reixen en I’adherencia al tractament farmacologic i es podrien dissenyar
estrategies especifiques per a aquest problema.

El registre d’infermeria sol ser, moltes vegades, I'tinica documen-
taci6 en la qual es fan constar les cures que s’han practicat al pacienti els
tractaments que se li han administrat. Reflectir les cures és molt dificil.
Com s’ha pogut observar, hi ha activitats que son facils de registrar (un
injectable, una cura, el registre de la TA o el de la glicemia), pero moltes
de les cures complexes que se’'n deriven, com la resolucié de conflictes,
el treball coordinat entre professionals, I'adequacié de recursos i el trac-
te amb pacients amb malaltia mental, deteriorament cognitiu o proble-
mes d’addiccions, sén dificils d’avaluar. Aquestes son les cures «invisi-
bles» a les quals es dedica temps, un temps que no es té en compte a les
direccions per objectius i que, consegiientment, fa que aquestes cures es
quedin molts cops sense registrar (Ramos-Morcillo, Ruzafa-Martinez,
Fernandez-Salazar, del Pino-Casado & Armero-Barranco, 2014).

En el cas dels pacients amb malalties de salut mental, amb discapa-
citat, deteriorament cognitiu o drogodependents, en els quals I’abordat-
ge és més complex i no hi intervé només el pacient, siné que I'entorn fa-
miliar i social representa un pilar fonamental en les cures, el seguiment
del seu tractament és molt complex i es necessiten tots els recursos. En
un estudi de Muhnoz-Livasa & Prieto-Roblesa, (2016), es manifesta que
«frequientment es presenta confusio en els pacients sobre com s’han de
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prendre o consumir els medicaments. Els professionals de les diferents
disciplines encaminades a l’area de la salut, com ara els infermers i les
infermeres, donem per fet que els nostres pacients ja saben com han de
consumir o ingerir algun medicament que, préviament, ha estat receptat
pel seu metge».

Promoure el coneixement del tractament, les eines que han de fer
servir i donar informacio, ens porta a fer que el professional s’hi impli-
qui i, per tant, proporcioni més educacié sanitaria i doni eines que po-
tenciin les tecnologies de la informacié i la comunicacié (TIC), que ajuden
el pacient a millorar la seva autonomia i autocura i, d’aquesta manera,
es facilita que prengui decisions cada dia més segures per potenciar el
compliment del tractament.

Polutzzi et alii (2005) van elaborar un estudi sobre I'adheréncia i la
persisténcia, al llarg de tres anys, amb pacients hipertensos. Els resultats
van mostrar la disminucié del compliment durant els tres anys que va
durar, cosa que reforga la necessitat de seguir duent un seguiment dels
pacients amb malalties croniques per mantenir una bona adherencia al
tractament farmacologic.

IV. Gesti6 del temps

La complexitat de la feina de les consultes d’atencié primaria i 'opti-
mitzacié del temps i els recursos fan que calgui la col laboracié dels
diferents professionals i, és clar, la del mateix pacient (Bermejo-San José,
Barcel6-Bru, Ribera-Pibernat, Poveda-Andrés & Sanroman-Alvarez,
2016).

INF4 /P22 (at point 26605): Hi entra una senyora gran de 91 anys que ve
per al control i per fer-se un electrocardiograma. La infermera li mira
la TA ila fajeure per fer-li I'electrocardiograma. Li veu una picada a la
cama i, mentre va fent, li pregunta quants dies fa que té aquella pica-
da. Ella respon que molts... La infermera li cura la picada amb aigua i
sab6, i amb Betadine®. Veu que té un edema i envermelliment al tur-
mell, i avisa el metge. La picada esta infectada i se li pauta antibiotic i
una pomada. Li explica com se I'ha de rentar i curar. Li dona hora per
a una visita per controlar la ferida.

Tot i que moltes vegades els pacients venen per una visita concre-
ta, s'acaben fent activitats diferents derivades de les seves necessitats.
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En aquest cas, es fan el control i una cura, marxa amb I’antibiotic pautat
iamb les instruccions de com s’ha de fer la cura i com s’ha de prendre el
tractament i, finalment, li han donat hora per a un altre dia.

L’abordatge conjunt, de I'equip medic i infermer, el construeixen
els professionals que atenen a les consultes i que treballen per assolir
un mateix objectiu: que les consultes siguin més efectives i que s’opti-
mitzin els recursos. La complicitat, la confianga entre els professionals,
el respecte i la retroaccié reafirmen una millor atenci6 i resolucié dels
problemes de salut presentats en cada moment.

INF2/P23 (at point 5439): El metge truca a la porta i passa a la consulta
d’infermeria; demana que, quan pugui, atengui un senyor que té pro-
blemes amb la sonda vesical.

En el treball dels equips dels consultoris de les zones rurals, la inte-
racci6 entre metges i infermeria és més freqiient, ja que tots ells compar-
teixen l'espai fisic i tenen horaris i agendes paral leles, cosa que facilita
I’atenci6 als pacients. Malgrat que, de vegades, no sembla rellevant, el
treball dels administratius en aquests consultoris és fonamental, ja que
s6n una part integrada en I'atencié i I'ordre de les visites.

La majoria dels pacients que acudeixen a les consultes tenen algu-
na malaltia cronica i molts d’ells presenten comorbiditat, amb prescrip-
ci6é de diversos farmacs que porten a la polimedicaci6. Per tant, per als
professionals i per als pacients, es fa dificil de gestionar, i el temps que
se’ls ha de dedicar esta determinat pel procés en queé es trobi la malaltia.
El treball en equip, a 'hora de proporcionar cures integrals al pacient,
ila gesti6 del temps comporten un valor afegit, perqué atendre en el
mateix moment sense estar programat afegeix carrega a la consulta di-
aria, pero al mateix temps és més efectiu per al pacient, motiu pel qual
s’hauria de preveure un espai per a aquests tipus de visites.

Als centres d’atenci6 primaria de les zones urbanes, els diferents
professionals comparteixen espais, pero les agendes moltes vegades no
son paral leles. Per tant, en un mateix equip de metge i infermera, de
vegades un professional treballa al mati i I'altre, a la tarda, de manera
que no coincideixen en el mateix horari. Aquest fet repercuteix en la
comunicacié entre els professionals i fa que aparegui la necessitat d’es-
tablir noves vies per resoldre problemes i perque el treball sigui efectiu
i eficac.
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La gesti6 del temps a les consultes d’atencié primaria és percebuda
pels professionals com un problema. Aquests expliquen que tenen llis-
tes de pacients assignats massa llargues, que els temps de consulta sén
massa curts i que hi ha amb una burocratitzaci6 creixent del sistema,
amb carregues de registre molt importants que incideixen en el treball
assistencial (Barragan-Brun & Arbonies-Ortiz, 2008).

INF2 (at point 3164): ... Surt de la consulta a les 10.50. La infermera esta
intranquil 1a, va tard, pero intenta controlar la situacié. Parla amb I'ad-
ministrativa i amb la gent que té a fora. No hi ha cap problema, tothom
diu que s’esperara.

La gestié del temps aporta qualitat de vida professional i eficien-
cia, perd, quan es passa consulta, la prioritat no és acabar a temps, siné
resoldre els problemes dels pacients. Es posa de manifest que, a les con-
sultes, un temps reduit d"atenci6 als pacients incideix en la informaci6 i
formaci6 que se’ls dona, i per aixd aquesta manca de temps es veu com
una barrera important si es vol apoderar el pacient (Murray & Berwick,
2003).

INF6 (at point 25087): Avui ha estat un dia complicat, hi ha hagut més
urgencies de les que teniem previstes, visites sense hora programada,
problemes que hem hagut de resoldre mentre passavem visita amb el
metge [sospira...]. El temps que tenim programat no es compleix...

Els professionals m’expliquen que el fet de dedicar més temps als
pacients no vol dir que se’ls atengui millor. El que els pacients volen
és una atencié de bona qualitat i que es resolgui el seu problema. Pero,
moltes vegades, les demandes dels pacients requereixen més estona per
poder-les resoldre, com les dels pacients amb problemes de salut men-
tal, les dels pacients amb problemes psicosocials, les cures que s6n com-
plexes i altres casos en els quals el pacient ha demanat visita per a una
sola demanda i que, al final, acaben amb diversos motius de consulta.

Als professionals els preocupa que aquest temps no estigui previst
a les agendes, que no es pugui registrar de cap altra forma i que no es
pugui valorar ni sigui valorat per les direccions.

L’observaci6 a les consultes d’atencié primaria amb els professio-
nals d’infermeria ha aportat coneixements del que es fa i fins on arriba
la seva implicaci6, fa que es percebi la professionalitat i la confianca que
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els pacients dipositen en infermeria i com els professionals treballen per
obtenir I"autonomia dels pacients.

L’esséncia de la disciplina infermera resideix, precisament, en
I'atenci6 de les necessitats de cures de la poblacié. En aquest treball
d’investigacid, es dona prioritat a I'adheréncia al tractament farmaco-
logic. Encara que els professionals d’infermeria tenen incorporat 'en-
focament holistic del pacient, i tot i que n’identifiquen i diagnostiquen
les necessitats i les incorporen a les seves activitats diaries per ajudar el
pacient a assolir una millor qualitat de vida, la millora de I'adherencia
al tractament farmacologic segueix sent un tema pendent dins de les
activitats diaries a les consultes.

2.2 Analisi i discussi6 dels resultats del grup focal

Mitjancant I’analisi seqtiencial, en la qual apareixen les aportacions dels
9 professionals que van participar en el grup focal*, es va fer una prime-
ra lectura de totes les transcripcions. Aixo va permetre obtenir una idea
global del contingut i coneixer les idees principals al voltant de les quals
s’estructurava el discurs dels professionals d'infermeria.

Es van identificar i segmentar les dues unitats de registre princi-
pals i es van agrupar en dues categories, que havien estat seleccionades
com a més rellevants d’acord amb I’objectiu de I'estudi:

F1) Factors que influeixen en I'adherencia al tractament farmacolo-
gic.

F2) Factors que hi influeixen segons la implicacié: professionals d"in-
fermeria, metges, pacient, familia, cuidadors i farmaceutics.

En una segona analisi, van sorgir les diferents subcategories relaci-
onades amb els factors i les unitats de registre principals, identificades
en aquest estudi.

En la taula 28 es mostra, com a dimensié general, el fenomen de
I"adherencia al tractament farmacologic, les dues categories emergents i
les diferents subcategories detectades.

4 Marc metodologic. Obtencié de resultats. Sintesi.
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Taula 28. Fenomen de 1’adherencia al tractament farmacologic

(F2) Factors que influeixen segons|a implicacio:

infermeria/metge ! pacient/familia/ cuidador
| farmacéutics

1. Factors relacionats amb el treball en
equip

(F1) Factorsqueinflueixen enl'adherénciaal
tractament farmacologic

1. Factors relacionats amb el pacient

2. Factors relacionats amb el sistema

sanitari 2. Factors relacionats amb el registre

3. Factors relacionats amb els

medicaments 3. Factors relacionats amb la formacié

Font: Elaboraci6 propia.

L’analisi de les dades obtingudes dels professionals, codificades en
categories i subcategories, i registrades en taules, ha permés englobar
i exposar, de manera més clara i logica, les idees relatives als factors
d’influéncia i les relacions respecte a I’adheréncia en el tractament far-
macologic.

El grup focal ha estat determinant com a font d’informaci6 i per
aconseguir que els professionals d’infermeria, gracies a la seva aporta-
ci6 de registres, dades, inquietuds, normes i valors, manifestin els seus
coneixements i les seves expectatives vers 1'adherencia al tractament
farmacologic, el que ha suposat un valor important per a la investigaci6.

F1) Factors que influeixen en 'adhereéncia al tractament farmacologic

Tal com es pot veure en el registre de la taula 29, els membres del grup
focal van afirmar, unanimement, que la manca d’adheréncia al tracta-
ment farmacologic emergeix com un problema real (molts pacients no
prenen els medicaments, tot i manifestar que ho fan correctament) i que
els factors que intervenen en aquest fenomen sén diversos i molt dificils
d’abordar (Dios-Guerra & Pérula-de Torres, 2012).
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1. FACTORS RELACIONATS AMB EL PACIENT

En la taula 30 hi ha un resum de les aportacions dels professionals d’in-
fermeria sobre els factors relacionats amb el pacient.

Els professionals estan d’acord a afirmar que els pacients prenen
les seves decisions, com ara deixar de prendre el tractament perque es
troben millor o prendre’l tal com creuen que és correcte. Cal tenir en
compte, pero, tots els problemes psicosocials i de salut mental, els de-
ficits cognitius i fisics, els problemes de vista i les tremolors essencials
que, la majoria de vegades, van lligats als tractaments complexos i que,
per tant, fan que aquests tractaments farmacologics s’hagin de seguir a
llarg termini.

Molts pacients no perceben la necessitat de prendre els farmacs
perque les malalties que pateixen no els provoquen dolor i decideixen
deixar el tractament o prendre medicaments que no han estat prescrits
pel metge; és a dir, no sén conscients dels efectes secundaris de deixar el
tractament farmacologic (Santana-Vasallo, Bembibre-Taboada, Garcia-
Ntiez & Gonzalez- Avalos, 1998). Uns pacients diuen que, de vegades,
s’obliden de prendre els farmacs, d’altres els prenen més tard i uns al-
tres ja no ho fan. En el cas dels ditiretics, no se’ls prenen el dia que han
de sortir.

Un factor que cal tenir en compte és la problematica social: paci-
ents que viuen sols, que no tenen cap cuidador de referéncia o que pa-
teixen manca de recursos. Els professionals d’infermeria expliquen que
han de buscar recursos d’ajuda externs per esbrinar si aquests pacients
estan fent el tractament. Sovint se’n cuiden els serveis de treball social,
les farmacies o els cuidadors informals (veins o amics), pero, aixi i tot,
diuen que no és suficient.

Els mateixos pacients manifesten que un dels factors facilitadors és
tenir el mateix professional de referéncia, ates que es crea un vincle de
confianca que facilita la comunicaci6 i la interrelacié a ’hora d’afrontar
el tractament farmacologic i altres temes personals i de salut.

Donen molta importancia a la comunicacio, ja que els pacients, tot
i explicar-los com han de fer el tractament, moltes vegades no entenen
les instruccions que els han donat. Hi ha errors de missatge i de com-
prensi6 del tractament i molts pacients no recorden com els van dir que
ho havien de fer.
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Amb relaci6 als pacients amb deteriorament cognitiu, expliquen
que, quan el deteriorament és lleu, és més dificil actuar perque la perso-
na afectada no vol que un altre li controli la medicacié i la familia tam-
poc no ho percep com un problema. En aquests pacients, és fonamental
la col laboraci6 entre pacient, familia/cuidador, metge i infermeria per
arribar a un abordatge i ajustar el tractament i les cures a les necessitats
dels pacients.

Infermeria manifesta que el deteriorament cognitiu i les demenci-
es poden comprometre 'adherencia dels pacients al tractament. Moltes
vegades aix0 passa desapercebut i és dificil saber quan el pacient esta
empitjorant. Expliquen que efectuen avaluacions integrals i valoracions
cognitives que ajuden a detectar en quina etapa del deteriorament es
troba el pacient, i aixd permet elaborar un pla d’actuacié. El tractament
d’aquests pacients es pot abordar més facilment, ja que molts d’ells s6n
coneguts a les consultes i el seu seguiment es pot fer millor. El problema
sorgeix quan es decideix retirar a un pacient I'autogestié del seu trac-
tament (Crespillo-Garcia, Rivas-Ruiz, Contreras-Fernandez, Castellano-
Mufioz, Suarez-Aleman & Pérez-Trueba, 2013b). Infermeria explica que,
en aquests casos, la familia o el cuidador sén fonamentals, i moltes ve-
gades la intervencid de treball social i les visites a domicili donen una
visi6 més global i holistica per dissenyar I'abordatge del problema.

Els resultats obtinguts sén forga coincidents amb els d’altres estudis
publicats, en els quals s’afirma que no hi ha cap intervencié especifica
per al'abordatge del tractament farmacologic que hagi demostrat la seva
eficacia en tots els pacients, i es recomana la combinacié d’actuacions, ja
que s’han obtingut resultats més positius que amb les intervencions ai-
llades. A més, es considera necessari personalitzar les actuacions segons
els factors implicats en I'incompliment i les caracteristiques del pacient i
el seu entorn (Nieuwlaat, 2014; Zullig, Peterson & Bosworth, 2013).

2. FACTORS RELACIONATS AMB EL SISTEMA SANITARI

Alld que més manifesten els professionals taula 31 és la manca de temps
per dur a terme les visites en les quals s’ha de revisar el tractament far-
macologic. Expliquen que les altes, siguin les hospitalaries o les dels
centres sociosanitaris, o les nombroses transicions® que els pacients fan

5 Procés de transferencia de pacients entre diferents ubicacions o ambits assistencials
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pel sistema sanitari, dificulten la revisié del tractament farmacologic, ja
que sovint no hi ha cap registre del tractament a I'alta, 0 no concorda el
tractament de la recepta amb el que té pautat a 'informe, o s’ha omes la
pauta horaria, o no s’han donat de baixa els medicaments anteriorment
prescrits. Tot plegat es complica encara més quan els pacients venen
d’especialistes privats, perque les dades no sén al sistema (Valverde,
Mendizabal, Ariz, Mitxelena, Pérez & Igea, 2016).

Opinen que la visita que es dedica a la revisié del tractament far-
macologic no esta sistematitzada, ni tampoc s’ha incorporat als equips.
Pensen que si aquesta visita estigués inclosa en les DPO, o fos priori-
taria, es faria més sovint. Els professionals diuen que els pacients que
figuren en el programa del pacient cronic complex, quan reben 1'alta,
els ho comuniquen, i llavors fan la conciliacié de la medicacié. Pero,
malauradament, molts pacients demanen hora amb el metge i no van a
la consulta d’infermeria.

Expliquen que, si es revisa el tractament a I"alta, moltes vegades hi
ha errors. Pensen que aquesta revisi6 s’hauria de fer sempre per garan-
tir la seguretat del pacient. Suggereixen la possibilitat de fer un segui-
ment telefonic dels pacients i comenten que, actualment, pel que fa a la
medicacid, no solen fer-ne cap.

L’accessibilitat a una visita és molt important. A les zones rurals no
solen tenir problemes, ja que els pacients s6n atesos durant la mateixa
setmana, coneixen molt bé els professionals referents i la proximitat és
un factor que ajuda el professional d'infermeria i el metge a fer la revi-
si0 i el seguiment del tractament farmacologic i a compartir-lo. A més,
els professionals poden contactar amb les farmacies sense problemes.
En canvi, a les zones urbanes, és molt més dificil accedir a una visita
medica, ates que el temps d’espera augmenta, els pacients, a vegades,
no tenen clar quin és el seu referent i tampoc no estan acostumats a
demanar hora al professional d’infermeria per revisar la medicacié. A
més, el contacte dels professionals d’infermeria amb les farmacies és
quasi inexistent.

Els professionals diuen que els pacients reconeixen que tenir el
mateix professional de referéncia ajuda a establir una bona relacié de
confianca, que els hi facilita la comunicacié quan no compleixen el trac-

<http:/ /www.termcat.cat/ca/Cercaterm/>
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tament i responen millor quan se’ls proposen intervencions per millorar
el problema. En canvi, quan canvien de consultes o de lloc de treball,
costa que els pacients tinguin confianca i expliquin, obertament, que no
duen a terme el tractament i, per tant, I’abordatge és més dificil (Martin
Alfonso, 2006).

Un del problemes que sorgeixen és que el canvi de professionals
genera en el pacient la necessitat de repetir la historia de la malaltia cada
vegada. Aleshores, el pacient pot rebre orientacions diferents. Per tant,
la inestabilitat dels professionals de salut que atenen el pacient és un
factor que contribueix al no-seguiment adequat del tractament (Martin-
Alfonso, Bayarre-Vea, La Rosa-Matos, Orbay-Arana, Rodriguez-Anaya,
Vento-Iznaga & Acosta Gonzalez, 2007).

Els resultats mostren que, per establir una bona relacié terapeuti-
ca entre els professionals i els pacients, s’han de tenir en compte totes
les particularitats d’aquests. Expliquen que és important coneixer les
circumstancies o els factors que els porten a no seguir el tractament.
El repte és poder reconeixer en el pacient les seves capacitats fisiques,
intel lectuals, socials, emocionals, espirituals i religioses que ajudaran a
dissenyar intervencions individualitzades perque puguin afrontar les
canvis i el compliment del tractament (Bermejo, 2005).

Un escull en el sistema sanitari és el temps que es pot dedicar als
pacients. Diuen que cal molt de temps per fer la conciliacié del tracta-
ment farmacologic, en la qual s’han de detectar les discrepancies i els er-
rors que hi poden haver per garantir la seguretat del pacient, mirar si els
medicaments son els correctes, revisar-ne la dosi, la via d’administracio,
les pautes d’administraci6 i si els medicaments prescrits en I'informe
son els que hi ha a la recepta electronica (Heyworth, Clark, Marcello,
Paquin, Stewart, Archambeault & Simon, 2013).

La situaci6 és encara més complexa en el cas dels pacients amb
problemes de salut mental, perqué ni els metges ni els professionals
d’infermeria no tenen la possibilitat d’accedir al curs clinic, ni a la pres-
cripci6é de farmacs, a causa de la confidencialitat de les dades. Per tant,
si no s’ha actualitzat la recepta electronica, la incertesa generada fa que
els professionals no puguin estar segurs del que ha de prendre o ha pres
el pacient.
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En els pacients amb problemes de salut mental, segons dades del
Ministeri de Sanitat, aproximadament d'un 4% a un 12% dels que tenen
trastorns mentals segueixen, rigorosament, el seu tractament farmacolo-
gic. La resta de pacients prefereix no ingerir cap farmac, ja sigui perque
creuen que no els necessiten o perqué deixen de prendre’ls després de
patir simptomes indesitjables a causa dels efectes col laterals (Gonzalez,
Cuixart, Manteca, Carbonell, Armengol & Azcon, 2005).

Els professionals d’infermeria d’atencié primaria expliquen que,
al nostre territori, la majoria dels pacients amb trastorn mental tenen
visites concertades en centres de salut mental, centres de dia i terapies
de grup, a més de participar en programes educatius, contactar amb
especialistes privats, etc. En canvi, sén pocs els que van a les consultes
d’infermeria, tret que no sigui per a I'administraci6é de farmacs injecta-
bles o algun control. Tot i aixi, expliquen que és dificil fer un abordatge
acurat a causa de la confidencialitat de dades i la reticencia dels pacients
a anar a les consultes d’infermeria. Un altre problema és que no hi ha
accés a la historia clinica, ni a la prescripcié de la medicacié. Un obstacle
que preocupa a infermeria, i que interfereix en el seu abordatge, és la
poca formacié sobre els tractaments farmacologics i la dificultat de con-
tacte amb salut mental per parlar dels pacients (Razali, Hasanach, Khan
& Subramaniam, 2000).

Altres professionals del grup expliquen que solucionen el proble-
ma posant-se en contacte amb el centre de salut mental (CSM) i que
no solen tenir problemes quan parlen de tractament farmacologic. No
obstant aixd, no poden accedir a la seva historia clinica, que no permet
una visié global de la situacié. Diuen que, com a alternativa, mantenen
el contacte amb infermeria del CSM per a casos puntuals.

Un aspecte que cal tenir en compte és que la meitat dels professi-
onals que formaven el grup focal treballen en una area urbana i I'altra,
en una area rural. L’abordatge ha permeés estudiar els avantatges i els
inconvenients segons el territori.

A les zones rurals, els professionals d'infermeria expliquen que te-
nen més relacié amb la farmacia i que poden solucionar el problema de
la medicacid, sobretot dels generics, parlant amb els farmaceutics, cosa
que fa que el treball col laboratiu vagi en benefici del pacient. Quan
el farmaceutic intenta donar la mateixa caixa de generic que el pacient
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pren perque no hi hagi errors, reforca de nou el tractament que se li ha
pautat en la recepta electronica. En canvi, a les arees urbanes no hi tenen
contacte, tot i que expliquen que molts pacients van sempre a la mateixa
farmacia, que és on els ho expliquen millor.

Un dels problemes que refereixen els professionals de I'area urba-
na és l'accessibilitat dels pacients al centre per a una visita medica, que
pot trigar dues setmanes o tres, i per a infermeria la poden donar en la
mateixa setmana; pero, si demanen una visita urgent, pot ser que no els
visiti el seu metge, ni la seva infermera, en alguns centres. A les arees
rurals, en canvi, I'administrativa del centre coneix quasi tots els pacients
i els facilita 'accés, fins i tot, el mateix dia, cosa que permet la revisi6 de
qualsevol tractament a Ialta.

Quant a treball social, a les arees urbanes les necessitats es gesti-
onen per mitja de les infermeres gestores de casos; en canvi, a les arees
rurals es coneixen, es comuniquen i, fins i tot, treballen juntes alguns
casos.

3. FACTORS RELACIONATS AMB ELS MEDICAMENTS

Hi ha unanimitat en el fet que els generics taula 32 han dificultat la ges-
tié dels medicaments, sigui pels errors relacionats amb el format de les
capses (algunes son molt similars), sigui perque, per a un mateix me-
dicament, la capsa pot tenir fins a cinc dissenys diferents i les pastilles
que hi contenen també tenen un color o una mida diferent. Aquest fet
pot provocar errors en la presa de la medicacié, com ara prendre el ma-
teix farmac dues vegades per error, o no prendre’l perque el pacient no
n’esta segur. Els professionals expliquen que, molts pacients, quan els
preguntes per la medicacié, només s’hi aclareixen en funcié de les mides
i els colors (Valles et alii, 2002).

Les pautes de I'informe de la medicaci¢ tampoc no faciliten la ges-
ti6 del tractament (p. ex. farmacs a dies alterns, un cop per setmana, tres
cops per setmana).

Els professionals comenten que als pacients els costa manipular
algunes pastilles, bé perqueé son petites, s’han de partir o trencar, ja que
costen d’empassar, o bé perque no caben al pastiller. Per tot plegat, pro-
voquen rebuig als pacients.
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Els pacients amb comorbiditat han de gestionar molts medica-
ments. Alguns cops a la farmacia els els preparen directament amb el
pastiller, el que en facilita la manipulacié, perd tampoc no és un sistema
perfecte, ja que algunes pastilles sén grans i no hi caben. Tampoc no hi
caben els pegats transdérmics per al dolor o per al tractament de cardi-
opaties, ni els xarops, ni les pastilles efervescents, ni els inhaladors, ni
les gotes, etc. A més, si hi ha algun canvi de medicaci6 a mitja setmana,
el pastiller ja esta preparat, queda tancat i precintat, i no es pot obrir per
posar-hi més medicaments.

Els professionals expliquen que ningt no els posa al dia dels nous
tractaments que surten i, de cop, es troben amb medicaments nous que
han de gestionar sense coneixer-los.

Malgrat que els professionals perceben la conciliacié com un pro-
blema, aquesta hauria de representar una oportunitat per a infermeria i
aprofitar per interactuar amb el pacient, i aixi esbrinar conductes i cre-
ences de possibles efectes adversos, cosa que repercutiria en un benefici
per al pacient i en milloraria la seguretat, 'adheréncia i el control de les
seves malalties. A més, amb totes aquestes intervencions, en sortiria be-
neficiada la qualitat de vida (Delgado-Sanchez, Naoz-Jiménez, Serrano-
Fabia & Nicolés-Pico, 2007).

Manifesten que, potser, no es revisa suficientment la medicacié i no
coneixen les pautes que cal seguir; tampoc no tenen indicacions, ni se’ls
informa de les accions o els procediments que estiguin protocol litzats
per dur a terme el tractament de manera correcta. En conseqiiéncia, les
pautes que se segueixen responen a les habilitats personals que han
apres en formaci6 diversa que consideren que sén correctes i funcionen.

Quan es refereixen a la revisié de la medicacié en les consultes,
diuen que no la fan sistematicament, ni amb tots els pacients, siné no-
més quan el problema és evident, esta suposant un risc per el pacient,
hi ha algun canvi de tractament, el pacient ha fet alguna transici6 entre
el sistema o bé ha visitat especialistes o professionals que estan fora del
sistema informatic. Expliquen que costa molt revisar els tractaments far-
macologics, ja que cada dia sén més complexos.

Malgrat que en una plataforma informatica del Programa de Pre-
venci6 i Atenci6 a la Cronicitat (PPAC), del Departament de Salut de la
Generalitat de Catalunya, hi ha tota una serie de documents adregats
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als professionals sobre el maneig de la medicacié® i que, juntament amb
el CedimCat’, tenen la missi6 de contribuir a la millora de la qualitat
en |'ts dels medicaments i donar suport en la presa de decisions dels
professionals sanitaris i dels pacients, els professionals no coneixen la
seva existéncia. S’ha de tenir en compte que no es pot donar la culpa de
tot a la poca difusié de la informaci6, pero si que és un factor que inter-
fereix en el desenvolupament de noves habilitats que poden adquirir
els professionals a 'hora de treballar. Consegtientment, en no tenir el
coneixement dels recursos, segueixen treballant com sempre ho han fet,
sense aplicar canvis que podrien ser beneficiosos per als pacients.

El copagament dels farmacs ha generat controversia en les expe-
riencies dels professionals (Benach, Tarafa & Muntaner, 2012). Alguns
refereixen que ha estat un problema, perqué hi ha pacients que han dei-
xat de comprar el medicament a causa de la despesa economica que els
representa i no poden assumir, ja que moltes vegades han de prioritzar
altres necessitats. Hi ha pacients que, amb la seva pensi6, ajuden els fills
o els nets i que cobreixen abans les necessitats dels altres que les seves.
Tot i aixi, els professionals diuen que, a vegades, queden sorpresos per-
que hi ha algun pacient no pot pagar el tractament, perd que, en canvi,
fa altres despeses, com la compra de tabac.

La recepta electronica si que ha facilitat la prescripcié de medica-
ments, perd hi ha receptes que no estan del tot emplenades. Tot i que
la recepta esta digitalitzada, molts metges I’omplen parcialment. Hi ha
informacié —a quines hores s’han de predre els medicaments, per que
serveixen, quan i com s’han de prendre (abans dels apats o després)—
que molts metges no la registren, i el sistema tampoc no la demana.

Encara que disposin de la recepta electronica®, els pacients seguei-
xen acumulant medicaments a causa de les modificacions dels trac-

6 Programa de Prevenci6 i Atenci6 a la Cronicitat (PPAC) del Departament de Salut de la
Generalitat de Catalunya (<http://salutweb.gencat.cat/ca/ambits_tematics/linies_dac-
tuacio/model_assistencial/atencio_al_malalt_cronic/documentacio/maneig_medica-
cio/>)

7 Centre d'Informacié de Medicaments de Catalunya (<http://www.cedimcat.info/in-
dex.php?lang=ca>)

8 Instrument telematic que integra els processos de prescripci6, revisié i dispensacié de
farmacs de manera automatitzada i que permet que les ordres de tractament puguin ser
accessibles a pacients, professionals i als punts de dispensacié. <http://www.termcat.
cat/ca/Cercaterm/>
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taments i perque els guarden. Pel que fa a altres tractaments, com les
gotes o inhaladors, de vegades no en tenen prou, ja que la necessitat
és variable o no els manipulen bé. El fet que es pugui confirmar si el
pacient retira els medicaments de la farmacia és un avantatge, perdé no
es pot assegurar que se’ls prengui i, de moment, tampoc no hi ha cap
sistema d’alerta que avisi si no els retira (Fischer et alii, 2010).

Alguns estudis que s’han fet sobre la seguretat del pacient situen
els medicaments com la causa més freqiient d’efectes adversos relacio-
nats amb 1'atenci6 sanitaria, en els hospitals (estudi ENEAS) (Aranaz,
Aibar, Vitaller & Ruiz, 2005) i en l'atencié primaria (estudi APEAS)
(Aranaz, Aibar, Vitaller, Mira & Orozco 2008). D’aqui la importancia
de revisar i conciliar el tractament farmacologic pautat, ja que la causa
principal dels errors és el desconeixement del tractament real dels pa-
cients.

F2. Factors que influeixen en I’adherencia al tractament farmacologic se-
gons la implicacié: professionals d’infermeria, metges, pacient, familia,
cuidadors i farmaceéutics

S’han agrupat, segons les aportacions dels professionals Taula 33, diver-
sos items en relacié amb el treball en equip i la implicacié dels professio-
nals en el fenomen estudiat. Tots tots opinen i afirmen que la implicacié
és important no solament la dels professionals d'infermeria, siné també
la del pacient, la familia, I'estament medic i les farmacies. Els professio-
nals manifesten que s’ha d’abandonar el rol paternalista vers el pacient
perque aquest adquireixi autonomia i responsabilitat. Ho veuen com
una necessitat de conscienciar la poblacié i manifesten que «l’adheren-
cia al tractament farmacologic ens toca a tots».

1. FACTORS RELACIONATS AMB EL TREBALL EN EQUIP

Els professionals opinen Taula 34 que aquest hauria de ser un treball
en equip, entre els professionals medics i els d'infermeria, que la pro-
activitat és important i que cal derivar els pacients quan hi ha sospita
de manca d’adherencia. Comenten que pocs metges deriven els pacients
quan detecten manca d’adhereéncia al tractament farmacologic. En canvi,
a I'hora de fer derivacions a infermeria, sembla que es prioritzen altres
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activitats més tecniques, o deriven els pacients quan hi ha un canvi de
tractament i cal fer-ne els controls (glicemia, TA, ECG, etc.), pero no pas
quan se sospita que hi ha manca d’adheréncia al tractament farmacologic
(Orueta, Sanchez-Oropesa, Gémez-Calcerrada, Arriola & Nieto, 2015).

El que si que fan els metges és derivar els pacients quan no com-
pleixen amb la dieta o I'exercici, o quan hi ha activitats de les PAPPS
que s’han de fer.

Els professionals opinen que, a vegades, quan deriven el pacient
des de la consulta d'infermeria a la consulta del metge, perqueé sospiten
que el pacient no segueix el tractament, alguns metges no ho tenen en
compte i, si ho fan, després no ho comenten o no ho apunten al curs
clinic. Llavors, el professional d"infermeria deixa de seguir el cas i, si ho
vol fer, li costa saber que ha passat i, fins i tot, a vegades és el pacient
mateix qui li ho explica.

Els professionals d’infermeria expliquen que és un treball en equip
i que, tot i que poden fer I'abordatge, cal I'ajuda i la col laboraci6 del
metge per adequar els tractaments i fer-ne un bon seguiment conjunt.

Un altre factor que cal tenir en compte és la coordinacié de I'equip,
sobretot als centres més grans, com el CAP urba de Vilafranca i el de
Sant Sadurni, ja que les UBA no coincideixen en 'horari o les agendes
son més rigides, el que dificulta poder treballar junts. A les arees rurals,
en canvi, aixo és més facil, ates que fan el mateix horari i el contacte és
molt més proper.

Expliquen que I'adheréncia al tractament farmacologic representa
per a infermeria d’atencié primaria un gran repte, ja que és una font de
factors diversos que necessiten un abordatge multifactorial, que és un
fet que és produeix diariament en un moment o altre en les consultes
d’atenci6 primaria, que no es pot obviar i que necessita la col laboraci6
de tots per aconseguir un benefici de les intervencions que es duen a
terme a fi de millorar I’adheréncia al tractament farmacologic (Clyne et
alii, 2016).

En un estudi dut a terme per Enciso (2011), aquest manifesta que
«és necessari augmentar les plantilles d'Infermeria a I’ Atenci6 Primaria
per poder fer el seguiment del pacient cronic, aconseguir un sistema
sanitari sostenible i de més qualitat i augmentar la seguretat del pacient:
s’ha de valorar la redosificaci6, la prescripcié duplicada i el compliment
terapéutic».
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En els resultats del grup focal, un dels aspectes que resulta relle-
vant en les aportacions d’infermeria, i que s’ha detenir en compte, és
el treball col laboratiu. Els professionals diuen: «..M’he trobat moltes
vegades que per molt que ho vulguis arreglar, no pots i si no col laboren
els altres...». El dialeg entre professionals, pacients, familiars, cuidadors,
farmacies i treball social arriba a ser un entrellat que requereix temps i
habilitats comunicatives per dur-lo a terme i, a més, en moltes situaci-
ons, un abordatge dels diversos agents de salut referits anteriorment.

Des de l'experiéncia, puc confirmar que, per aconseguir bons
resultats en I"adheréncia al tractament farmacologic, hem de tenir en
compte que la prevencio, la detecci6 i I'abordatge s6n fonamentals. A
més, no es competencia exclusiva dels metges, siné que és molt impor-
tant la intervencié de tots els professionals, entre els quals cal destacar
els d'infermeria d’atencié primaria, a causa de la proximitat amb el pa-
cient i el metge, perd sense oblidar d’altres, com sén els farmaceutics i
els psicolegs.

Treballar des d’un equip multidisciplinari de manera integrada
permet millorar la planificacié de les activitats, pel fet que es pot ori-
entar a fer intervencions més especifiques i a les causes subjacents de
la inadequaci6 terapeutica (per exemple, factors associats al pacient,
al prescriptor, a dificultats de comunicacié o a I'ambient). També per-
met aconseguir intervencions d’exit (Baena-Diez, Gorronogoitia-Iturbe,
Martin-Lesende, de Hoyos-Alonso, Luque-Santiago, Litago-Gil & de
Alba-Romero, 2007).

Els professionals mencionen que, moltes vegades, donen per des-
comptat que els pacients prenen correctament la medicacid, perque el
pacient els ho diu i ells ho creuen, o perque el pacient és convincent.
No obstant aixo, expliquen que molts no ho fan, que se n’obliden o que
gestionen el tractament com a ells els sembla correcte. D’altres llegeixen
el prospecte i, quan veuen els efectes secundaris, decideixen no prendre
la medicaci6. Segons un estudi d’Escamilla-Fresnadillo, Castafier-Nifio,
Benito-Lopez, Ruiz-Gil, Burrull-Gimeno & Saenz-Moya (2008), el procés
de presa de la medicacio pel pacient es compon de tres fases: a la consul-
ta espera que el metge escolti, diagnostiqui i recepti; a la farmacia surten
els dubtes de com I'ha de prendre, i a casa llegeix el prospecte i pre les
seves propies decisions.
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Des de la perspectiva que dona ser professional d’infermeria i ges-
tora de casos, aquests comportaments dels professionals d’infermeria
de no fer una revisi6 acurada del tractament farmacologic i de no anar
més enlla i preguntar al pacient en que se’l pot ajudar condueixen a fer
que els pacients tinguin conductes passives, en lloc de promoure 1'au-
toresponsabilitat, 'autocura i la implicacié amb els seus problemes de
salut. Per poder dur a terme un abordatge més proactiu, cal que el pa-
cient prengui les seves propies decisions,i pugui fer front al tractament
farmacologic i no sigui, tan sols, un espectador.

Es aqui on el professional d’infermeria té un paper important per
elaborar estratégies que permetin fomentar la confianca dels pacients,
que puguin parlar de les seves malalties —que en saben—; que expli-
quin les seves preocupacions sobre els medicaments que estan prenent,
i, si hi tenen dubtes, que es pugui parlar dels efectes secundaris i se li
pugui mostrar, també, els efectes beneficiosos de prendre correctament
els medicaments (del Pino Casado & Martinez Riera, 2007).

2. FACTORS RELACIONATS AMB EL REGISTRE

Quan parlem als professionals d'infermeria del registre de I’adherencia
al tractament farmacologic Taula 35, només dos saben com es pot re-
gistrar I’adherencia al tractament farmacologic en el sistema informatic
e-CAP i com s’ha de fer el test de Morisky-Green. La resta de professi-
onals no sap fer-lo ni registrar-lo. Per tant, la conclusié del grup és que
la manca d’adherencia al tractament farmacologic no es registra correc-
tament.

Pel que fa a la revisi6¢ de la medicacié, normalment es pregunta al
pacient si la pren, i aquesta dada es fa constar en un registre en les ac-
tivitats anomenat: «adherencia al pla de medicacié», amb tres variables
(baix, moderat o adequat), i s’hi poden afegir comentaris curts que no
son visibles fins que entres dins I’activitat. Un altre registre que s’hauria
de tenir en compte és l'activitat: «adherencia al tractament farmacolo-
gic», que permet registrar el test de Morisky-Green, perd que molts no
coneixen i, per tant, no el fan.

Quan es parla del registre de la medicaci6, creuen que no és su-
ficient, que no 'emplenen tots els professionals de la mateixa manera
i que costa saber si un pacient fa el tractament farmacologic o si el fa
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correctament. A més, si es registra en el curs clinic, costa consultar-lo, ja
que aquest va lligat a un diagnostic que sol ser medic i no especific per
al seguiment del tractament farmacologic.

Expliquen que tenen molts registres de diferents activitats preven-
tives que resten molt de temps a la feina de les consultes i que prioritzen
segons les necessitats del moment. Escriuen en el MEAP (curs clinic) si
el pacient compleix o no i, si detecten problemes, el deriven al metge.

Segons Galimany (2013), el registre en la historia clinica electronica
(HCE) «facilita la coordinacid, el coneixement de la trajectoria assisten-
cial del pacient i aporta continuitat assistencial», per tant un bon registre
hauria de ser prioritari per a 'abordatge de qualsevol situacié que afecti
el pacient per poder porta a terme un bon seguiment.

Els professionals d’infermeria expliquen que els metges, majorita-
riament, no registren la manca d’adheréncia al tractament farmacologic
i, si ho fan, ho escriuen en el curs clinic, per la qual cosa després és molt
dificil trobar-ho si ha passat massa temps, ja que és un registre que no
permet que es dugui a treme una cerca sistematitzada.

Fan al 1usi6 al fet que s6n moltes les activitats que fan a les consul-
tes diariament: educacié sanitaria, informaci6 sobre la dieta, pautes per
fer exercici, habits saludables i d"altres indicacions que estan derivades
de la demanda medica i segons el diagnostic, les quals necessiten un
registre acurat, perqué moltes estan lligades a les DPO, i han de dedi-
car-los temps. Alguns professionals ho manifesten amb inquietud i d’al-
tres diuen que sén necessaries per poder fer un bon seguiment del paci-
ent, perd no arriben a un consens. El que sé que els preocupa realment
és el temps que han dedicar al registre i que no dediquen al pacient.

Cada dia sén menys els professionals d’atenci6é primaria del nos-
tre territori que utilitzen plans de cures d’atenci6é personalitzats, i les
activitats que fa infermeria es relacionen amb els diagnostics medics.
Aixo interfereix en el registre, que es podria dur a terme per mitja d'un
diagnostic infermer com el d’«incompliment del tractament», que el fa-
ria visible a tots els professionals de la salut i ajudaria a desenvolupar
activitats de millora i donar continuitat i seguiment acurat al problema
(Beck-Garcia, Ponce-Hernandez, Lozano-Sanchez, Paredes-Bernabég,
Lopez-Ozores & Gonzalez-Fuente, 2009, p. 157-160).
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3. FormACIO

El parer unanime dels professionals Taula 36 és que no els tenen pre-
sents per a la formacié en farmacologia, només per a tractaments pun-
tuals com la hipertensi6, els inhaladors i la diabetis. Creuen que és per
interessos concrets, i diuen que son ells, pel seu compte, els que fan la
formacio.

Creuen que, quan es parla de medicacié, aquesta sempre va lliga-
da als metges, tot i que cada dia més els professionals d’infermeria fan
seguiment dels pacients amb alta complexitat i, també, sén administra-
dors de farmacs de molts tractaments diferents que van canviant, sigui
en un moment d"urgencia, en una visita a la consulta o a domicili.

Pensen que la formaci6é hauria de ser continua sobre posologia,
interaccions, efectes secundaris, forma d’administracié, millor moment
per prendre els medicaments, preparacié de proves per explicar al pa-
cient com s’ha de preparar o interaccions que poden provocar determi-
nats farmacs en les proves.

Es parla de la necessitat de formacié conjunta per millorar la coor-
dinaci6 i el treball en equip amb el metge, en relacié amb I’adheréncia a
tot el tractament farmacologic.
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Taula 29. Factors que influeixen en 1’adhereéncia al tractament
farmacologic

Professionals | Poblacio

d'infermeria atesa Aportacions del grup focal

«... Quant a l'adheréncia al tractament, haig de
INF1 Urbana | dir que si que n’hi ha; hi ha molta gent que no el
compleix.»

«Penso que hi ha molt d'incompliment terapeu-
tic... Ens trobem limitades, m’he trobat moltes ve-
gades en situacions que, per molt que ho vulguis
arreglar, no pots, i si no hi col laboren els altres...»

INF 2 Urbana

«... Crec que és un dels problemes més impor-
INF 3 Rural tants, pero, potser, si em doneu algunes pautes o
directrius, podriem millorar.»

«... 1 tant, no prenen la medicacié... també és de-
INF 4 Urbana | gut que nosaltres tampoc el revisem sempre, és
important...»

«L’'incompliment terapeutic si que hi és. Suposo
que, majoritariament, no es revisa per manca de
INF 5 Urbana | temps i que potser ens hi hauriem de dedicar més
amb els pacients i també amb unes directrius que
no tenim, pero vaja... que si que n’hi ha...»

Gestora | «... Els pacients compleixen o no compleixen, és

INF 6 .
de casos | evident.»
INE 7 Rural «Jo penso que l'incompliment terapeutic és una
realitat i que, moltes vegades, és voluntaria.»
INF 8 Rural | «..No compleixen i aix0 té un cost molt alt.»
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Taula 30. Factors relacionats amb el pacient

Professionals
d’infermeria

Poblacio
atesa

Aportacions del grup focal

INF1

Urbana

«Alguns diuen que se la prenen, pero després se-
gur que no...»

INF 2

Urbana

«... M’he trobat moltes vegades en situacions que,
per molt que ho vulguis arreglar, no pots, i, si no
hi col laboren els altres, és tot el problema...»

INF 3

Rural

INF 4

Urbana

«... penses que ho prenen i no ho prenen...»

INF 5

Urbana

«... per a ell és molt complicat, perqué no entén
gaires coses, perd és un cas com un cabas i té cer-
tes limitacions i és una problematica social...»

«... pero s’ha donat aquesta circumstancia amb el
ditiretic; normalment s’aconsella al mati, per no
haver-se d’aixecar a la nit per anar al lavabo, i el
prenen a la nit...»

INF 6

Gestora
de casos

«... Hi ha alguns errors, en part per comprensié
de com s’ha de prendre, perqueé la paraula un
ter¢ o un mig... no saben... costa d’entendre i, a
vegades, ha de ser visual...»

INF 7

Rural

«Resulta que tenen una pila de medicacions de
cinquanta mil farmacs, els quals molts no prenen
perqueé no en saben i d’altres perqué no volen.»
«I vindra d’aqui a un mes i es prendra la pastilla
o no es pendra la pastilla...»

«Perd que continuen venint igual, fa una setma-
na que no em prenc la pastilla, i per que? perque
estic bé i perque ve al control.»

INF 7

Rural

«... ell no volia anar al psiquiatre a posar-se la
medicacié...»

INF 8

Rural

«Si, si... 56n unes pastilles que, per una banda, es
parteixen i sén molt, molt petites...»
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Taula 31. Factors relacionats amb el sistema sanitari
Professionals | Poblacio .
d'infermeria atesa Aportacions del grup focal

INF1 Urbana

INF 2 Urbana | « Ens falta temps.»

INF 3 Rural e per.b,, potser, per manca de temps i col-
laboracio del metge...»
«Jo veig que la capsa és petita i també dona pro-

INF 4 Urbana blemes:.. Jo, quan surten de I. hospital amb cap-
ses petites... i les pastilles petites, que no les po-
den manipular bé...»
«... SUposo que, majoritariament, no es revisa per
manca de temps i potser ens hauriem de dedicar
més als pacients...»

INF 5 Urb. , , .

and | alaltaal hospital, moltes vegades, el que han
fet és un “cortar i pegar” d’algun ingrés anterior,
is’ha de revisar perque hi pot haver errors...»
«S51 que és veritat que, quan un pacient va a més
d’un especialista, hi ha més risc que no quadrin
coses, és més dificil.»
Gestora o .
INF 6 «... pero, si son pacients de salut mental, no po-
de casos PEPEN .

dem veure el curs clinic, i aix0 en dificulta el se-
guiment, o hi ha medicacions de I'especialista a
les quals no estem acostumats...»
«... els pacients angoixats, el primer que em de-

INF7 Rural |ienera: “escolta, que et quedaras?” I deies que si,
pero quant de temps...?»

INF 8 Rural
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Taula 32. Factors relacionats amb els medicaments

Professionals | Poblacié Aportacions del grup focal
d’infermeria atesa

«... perque a vegades li dius quin medicament i et
diuen “la gran, la petita, la vermella...” No en sa-
ben el nom, no s’aclareixen com funcionen...»
«Alguns diuen que no se la prenen perque no te-
nen diners, pero, després, veus que fumen... I per
aixo si que en tenen...»

INF1 Urbana

«... Hi ha medicaments a dies alterns, d’altres que
han de descansar el diumenge, pegats per al dolor,
pegats per al cor... es fan un embolic...»

«Jo, personalment, crec que hi ha molta medica-
ci6, sobretot la que és de psiquiatria, que em costa
revisar-la. Els medicaments de cardiologia, també
em costa revisar-los. I els ultims tractaments per
als diabetics, si no ens posen al dia, hi ha molta
medicacié nova que trobo que, a infermeria, no
se’ns ha anat fent formacié. Ho fan amb els metges
i et quedes perdut... i amb els geneérics encara és
més complicat.»

«Jo m’he trobat amb una pacient que era asmatica
i fumadora, i va deixar de prendre els inhaladors i
li va agafar una crisi asmatica, pero deixar el tabac
no.»

INF 2 Urbana

«... Li diuen que d’aqui a 15 dies comenci amb un
INF 3 Rural | comprimit i s’ha quedat alla, amb el mig compri-
mit...»

«Quant als generics, si, perque, quan van sortir, jo
controlava molts pacients i, per a un mateix me-
dicament d"un laboratori, en prenien el mateix re-
petit, perque, és clar... la capsa s’assemblava molt
i, a la farmacia, potser també li donaven capses
INF 4 Urbana | diferents...»

«... Els generics han complicat les coses i els ma-
lalts s’emboliquen...»

« Les capses tenen un color i un dibuix diferents...»
« Jo, amb la insulina, m’he trobat amb problemes
de copagament, perque 'havien de pagar...»
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« Amb la llista de pastilles que prenc, jo no en vull
prendre més...»

«... Els medicaments, vas sumant... pam, pam,
INF 5 Urbana | pam... i els mateixos pacients t'ho diuen, que és
dificil amb tanta medicaci6...»

«... Li expliques els generics, i que ell et digui que
aquell no li va bé...»

«... Hi ha alguns errors, en part per comprensié de
com s’ha de prendre, perque la paraula un ter¢ o
un mig... No en saben... costa d’entendre i, a vega-
des, ha de ser visual...»

«... Jo penso que les farmacies també hi tenen un
Gestora : s .
INF 6 paper important, en aixd, un paper cap a boicap a

de casos ,

dolent; generalment, és cap a bo...»
«... el tema dels genérics realment ha fet mal...»
«... Hi ha molts problemes de conciliaci6 terapeuti-
ca imolts problemes de la recepta electronica, que,
a vegades, ajuda molt i, d’altres cops, no...»

« La infermera de salut mental, de tant en tant,
em trucava per supervisar que ell hi havia vingut.
Aixd m’anava molt bé, no sé...»

« Jo m’he trobat amb problemes amb el copaga-
ment.»

«Jo em vaig trobar amb el cas d"una iaia amb una
pensi6, de la qual vivia la iaia més altres dues
families... o pagava el “copago” que li toqués o
comprava llet per als nets. Llavors, és clar, ella se
sacrificava. Ella venia per dir-me que li tocava el
control (“pero vengo, pero no saldra bien porque
llevo 15 dias sin tomarme la medicacién”), perque
estava esperant que hi entrés una mica de liquid,
esta esperant cobrar altra vegada la pensi6...»

INF 7 Rural

«... la cortisona sén unes pastilles que, per una
banda, es parteixen en tres i, per una altra, la mei-
tat, i a vegades aixo complica...»

«... Es clar, si saben que la capsa és blanca, quan
els en donen de similars, sén capacos de prendre
totes dues.»

INF 8 Rural
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Taula 33. Factors que influeixen en ’adheréncia al tractament farmacologic
segons la implicacié: professionals d'infermeria, metges, pacient, familia,
cuidadors i farmaceutics

Professionals | Poblacio Aportacions del grup focal

d’infermeria atesa
«... entre tots hem de reforcar, amb ell, I’adheren-
INF1 Urbana cia al tractament...»
INF 2 Urbana
«... Crec que nosaltres hi podem ajudar molt, pero,
INF 3 Rura] | Potser, per manca de temps i de col 1aboraci6 del

metge, i dels malalts també, potser prioritzem al-
tres coses que tenim pendents i hi falta temps.»

«... Nosaltres tampoc el revisem sempre. Es impor-
INF 4 Urbana | tant que també s’impliqui la familia, perque mol-
tes vegades no ho preparen i no s’impliquen...»

«... Suposo que, majoritariament, no es revisa per
manca de temps i que, potser, ens hauriem de de-
dicar més als pacients.»

INF5 Urbana | «Amb la llista de pastilles que prenc, he pensat
que les podia deixar, perqué, com que ja porto
temps que estic bé de la pressio, si estic bé de la
pressio he pensat que no cal...»

«... Ens implica no sols a nosaltres, siné també al
Gestora . : A .
INF 6 cuidador, i el metge també té un paper molt im-
de casos
portant...»

«El rol paternalista, 'hem de deixar de banda, i
hem de fer que el pacient sigui responsable de la
seva salut, perqueé aixo és un bé que ell té i que
INF7 Rural | I'ha de cuidar...»

«... amb aix0 tenim el reforg de les farmacies, que
no n’hem parlat, perqué jo penso que les farmaci-
es també hi tenen un paper important...»

«.... No per fer més controls no estan millor con-
trolats... potser si que ens hem d’implicar una
INF 8 Rural mica més, perod no estar cada 15 dies revisant la
medicacio, perquée no sé si tampoc, vist les dues
parts...»
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Taula 34. Factors relacionats amb el treball en equip

Professionals | Poblacio

d'infermeria atesa Aportacions del grup focal

«...No és una cosa d"una persona sola, sin6 que hi
INF1 Urbana | hauria de participar tot 'equip...»
«... Treballo amb dues doctores...»

«... perd a vegades no coincideixes amb el metge,

INF2 Ubana ni amb els horaris...»

«... Potser prioritzem altres coses que tenim pen-

INF 3 Rural dents

«... Molts cops ens trobem limitades; m’he trobat
moltes vegades en situacions en les quals, per
INF 4 Urbana | molt que ho vulguis arreglar, no pots, i si no hi col-
laboren els altres; és tot el problema d"un equip.»

«Aix0 és important: anar coordinat amb I'equip...»

«...Jo he de fer miracles per saber si li ha canviat
INF 5 Urbana | alguna pastilla... o que el metge et digui que li ha
canviat el tractament... no costa res...»

«Les agendes s6n més rigides. Quan no hi havia
agendes, tu deies al pacient que vingués a les dot-

ze o a la una, que farem les tltimes visites i ho
Gestora . . R
INF 6 de casos | Veurem tots plegats. Ara és complicat. Perque la

teva agenda és molt rigida o perque, aquell dia,
només hi ha un forat a les 10 per al metge i a les 12
per a la infermera.»

«.. Envio un pacient al metge perque s’ha de
rectificar el tractament i has de fer un altre tipus
d’abordatge... Vosaltres us trobeu que tenen en
compte el vostre criteri?»

«... que viu sola, es pot parlar amb el treballador
INF7 Rural | social del municipi. Als pobles passa aixi, poden
disposar d’una treballadora familiar...»

«... Si et trobes que el metge li diu que... “si esta bé
de la pressi6, no es prengui la pastilla”, ja comen-
cem que el compliment no es pot fer correctament,
no s’aguanta per enlloc...»

«... Es dificil fer la conciliacié de la medicacio i, a

INF 8 Rural . .
vegades, no ens ho comunica ningga...»

183



Rosa D. Ravent6s Torner

Taula 35. Factors relacionats amb el registre

Professionals
d’infermeria

Poblacié

atesa Aportacions del grup focal

INF1

«... generalment no es registra, en casos pun-

Urbana
tuals...»

INF 2

«... Hi ha una activitat en la qual escrius si
Urbana | I’adheréncia al tractament és alta, moderada
o baixa...»

INF 3

Rural «... el test de registre, no sé quin és...»

INF 4

«Jo, els que venen al dia, ho registro al dia...
pero no ho fas sempre. Hi escric que no s’ha
Urbana | pres la pastilla de la pressio, aixo si que ho
escric en el MEAP.»

«Jo, ho detecto i ho comento...»

INF 5

Urbana «... No fem servir el test...»

INF 6

«Jo sempre apunto les coses que reviso quan
estic en una visita; és un full de monitorat-
ge que he fet a mida i, entre aquests, hi tinc
el test d’adherencia, que és el que hi ha; i sé
que, si surt un 4, és un pacient complidor i, si
surt 3, 2 0 1, no ho és, tot i que és un test que
Gestora de | no m’agrada gaire, hi veig limitacions, hi ha
casos preguntes que estan com al revés, pero és el
que tenim i... test d’adherencia al tractament
de Morisky-Green.»
«Si I'ordre de tractament s’hagués fet més
acuradament i s’haguessin omplert les case-
lles del dinar, el sopar, i coses com aquestes
que tenim i que van molt bé.»

INF 7

Rural «S1 és una cosa puntual...»

INF 8

«... si els preguntes si es prenen la medicacio,

Rural .
ura tots diuen que si.»
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Taula 36. Factors relacionats amb la formacio

Professionals Poblacié Aportacions del grup focal

d’infermeria atesa
INF1 Urbana
«... per als pacients diabetics, ha sortit molta
INF 2 Urbana medicacié nova que trobo que a infermeria no
se’'ns ha anat fent formaci6é. Ho fan amb els
metges i et quedes perdut...»
«... les coses evolucionen i canvien, i els tracta-
INF 3 S ments també... ahhh!! i els recursos...»
INF 4 Urbana | < ata hi ha els genérics que funcionen per

principi actiu i hauriem de tornar a repassar...»

«... Bs important saber quins farmacs han de
prendre o no, si s’han de fer proves... ninga
INF 5 Urbana | mai no ens ho ha explicat... només, de vega-
des, en tenim la preparacid, perd no hi ha els
farmacs.»

«... perd si sén pacients de salut mental o hi
ha medicacions de I'especialista a les quals no
estem acostumats.»

«... Necessitariem una continuitat, repas...»
Gestora | «...potser hi vas fer un curs, d’aixo fa 4 anys,
de casos | pero aixo... ara les coses han canviat i... actu-
alitzar-te té el seu cost, en temps, en diners,
si ho fas personalment o que t'ho posi I'em-
presa... a vegades pot ser un inconvenient, tot
aixo.»

INF 6

«I com diu ella, ningti de nosaltres no esta for-
mat per a aquests tractaments especials, ninga
no s’ha preocupat de formar-nos; als metges,
si»

«Realment, ens formen per fer les coses que
hem de fer...?»

INF 7 Rural

«Molts cursos de tecniques i cures, tensi6 arte-
INF 8 Rural rial, colesterol, ara han fet guies, perd per com
hem d’actuar...»
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Capitol IV. Limitacions i linies
d’investigacio futures

Durant la realitzacié d’aquest estudi hem detectat diverses limitacions, i
ara considerem que és important exposar-ne algunes, ja que han influit,
en més o menys mesura, en el conjunt del treball d’investigacié. Tanma-
teix, ens han servit per definir i concretar linies d'investigaci6 futures.

Limitacié 1. El treball d’investigacié s’ha centrat, Ginicament, en
els pacients amb dues o més malalties, i n"han quedat exclosos la resta,
cosa que impedeix I'extrapolacié dels resultats als pacients amb menys
malalties.

Linia d'investigacié futura 1.1. Caldria dur a terme un estudi molt
més ampli, extensiu a tota la poblacié.

Linia d’investigacié futura 1.2. Caldria estudiar I'adheréencia al
tractament farmacologic en els pacients inclosos en el Programa AT-
DOM. Les caracteristiques d’aquests pacients justifiquen plenament la
seva inclusi6 en treballs d’investigaci6 futurs per aconseguir estrategies
per a l’abordatge d’aquests casos.

Limitacié 2. Aquest treball d'investigaci6 s’ha centrat, tnicament,
en la percepci6 dels professionals d’infermeria, per la qual cosa no s’han
obtingut opinions d’altres professionals, com els metges i els farmaceu-
tics que formen part del fenomen estudiat.

Linia d’investigaci6 futura 2. Seria convenient ampliar l'estudi a
tots els professionals per detectar les necessitats de tots els membres de
I'equip assistencial i establir linies d"actuacié multidisciplinaries.
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Limitacié 3. Els professionals han proposat estrategies per millorar
I'adherencia dels pacients al tractament farmacologic i el seu enregistra-
ment, perd, a causa de la limitacié temporal, aquestes no s’han pogut
posar en marxa i no ha estat possible avaluar-ne I'impacte.

Linia d'investigaci6 futura 3. Seria convenient aplicar les estrate-
gies i les accions de millora proposades pel personal d’infermeria, les
quals son fruit de la seva experiéncia i coneixements, i avaluar-ne els
resultats pel que fa a 'adherencia.

Limitacié 4. Una de les qiiestions no avaluades en 'estudi quanti-
tatiu ha estat el possible impacte de la recepta electronica en la millora
de I'adheréncia al tractament, per la qual cosa no sabem qué pensen els
pacients i els professionals de la salut de la seva efectivitat i eficacia.

Linia d’investigacié futura 4. Caldria fer un estudi especific per
avaluar I'eficacia i efectivitat de la implantacié de la recepta electronica
en la millora de I'adheréncia al tractament farmacologic.
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Capitol V. Conclusions

De res no em puc queixar i fins i tot ha millorat el meu estat de salut:
abans patia petits desajustos impropis de la meva edat i ara aquests
desajustos s’han tornat propis de la meva edat.

Eduardo Mendoza

Com a analisi final dels resultats obtinguts d’acord amb les preguntes i
els objectius establerts per aquest treball d’investigacid, es presenten les
conclusions segiients.

L’adherencia al tractament farmacologic, a ’area de 1"’Alt Penedes
(Catalunya, Espanya), és del 66,67 %, valor superior a altres estudis. Tot
i aixi no es suficient per a I'abordatge d’un fenomen considerat com un
problema de salut ptblica de primera magnitud.

Cal destacar que no hi ha diferéncies significatives en la manca
d’adheréncia al tractament farmacologic entre els pacients amb un
CRG6 (dues patologies) i amb un CRG7 (tres o més patologies), i que
la causa podria ser deguda a la tipologia de pacient que ha estat escollit
per a aquest treball d’investigacioé. Aixo es podria considerar un factor
que hauria fet disminuir les possibles difeeencies d’altres dades socio-
demografiques estudiades, com poden ser I'edat mitjana de la poblacio,
el fet de viure sol o diferéncies entre nuclis rurals i urbans.

Encara que el test de Morisky-Green té limitacions, esdevé una
eina important, tant pel que fa a I’analisi de la situacié com a la deteccié
de les causes de la manca d’adheréncia al tractament farmacologic, i és
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atil per coneixer els motius que porten el pacient a no seguir el tracta-
ment correctament. Aquests, es poden englobar en dos grups de respos-
tes que cal tenir en compte: situacions intencionades o voluntaries, que
inclou quan el pacient deixa de prendre la medicacié voluntariament, i
no intencionades o involuntaries, que inclouen oblidar prendre la medi-
caci6 o no fer-ho a les hores indicades. Aquests resultats ajudaran a dur
a terme estrategies dirigides cap aquests fenomens.

Cal considerar que, en la poblacié estudiada, les malalties amb més
prevalenca sén les de risc cardiovascular i els pacients amb dues pato-
logies tenen molta probabilitat de desenvolupar altres malalties. Es con-
venient ressaltar la importancia del paper d’infermeria com a generador
d’activitats per a I'abordatge de les malalties croniques a traves de la
deteccid, la prevencié i 'actuacio, les quals poden ajudar a evitar-ne el
desenvolupament i a I'incrementar-ne les prevalences i, paral lelament,
a controlar la despesa sanitaria.

Un dels fets observats en les consultes d’infermeria d’atenci6 pri-
maria ha estat la realitat que es genera a partir de les diferencies de
I'entorn on viu el pacient (ambits rural i urba), tot i que els pacients
atesos son el mateixos (CRG6/CRG?7). En les consultes d’infermeria de
I’ambit rural, davant d’un pacient que no compleix el tractament, si la
infermeria detecta el problema i preveu que pot ser greu, i precisa d"una
consulta immediata, la infermeria pot consultar amb el metge la situacié
el mateix dia, sense que la part medica li posi inconvenients, el que be-
neficia el pacient i el seguiment del problema.

Aquestes circumstancies favorables no s’han pogut percebre en les
consultes d’atenci6 primaria d’infermeria de les arees urbanes, on mol-
tes vegades els metges no volen ser interromputs a les consultes i no es
prioritzen aquests tipus de visites. Consegiientment, els professionals
d’infermeria se senten poc escoltats, perceben que els metges no valoren
suficientment la deteccié del problema i que donen poc valor a un feno-
men com és la manca d’adheréncia al tractament farmacologic, si bé les
repercussions poden afectar la salut del pacient.

Durant I'estudi observacional, és fa palesa la feina frenética i cons-
tant a les consultes d’infermeria, on es duu a terme una variabilitat d"ac-
tivitats, perd queda un buit important que consisteix tant en la manca
de revisié de la medicacié i el seguiment dels plans de medicaci6 que té
prescrit el pacient, com en el registre del problema.
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Quan el professional d’infermeria duu a terme les activitats gene-
rades a la consulta, la dieta i I'exercici sén un dels pilars fonamentals.
Es tracta amb profunditat el que fa el pacient, s’aconsella i se I'escolta,
pero, quan parlem de la medicacié, la seva revisi6 i el seguiment es fa
amb més superficialitat, perque, si bé una pregunta que es repeteix en
totes les consultes és si el pacient pren la medicacid, no es generen més
preguntes que permetin aprofundir en el coneixement del com (per sa-
ber si es pren correctament els farmacs) o del perque (en els casos en queé
es detecta una falta d’adherencia). Si el pacient mostra resistencies, es
donen consells de com ho ha de fer, sense anar més enlla, el que fa que
el problema quedi per resoldre. Es dir, emergeix la visi6 tradicional del
professional d’infermeria, amb preguntes que no permeten saber que és
el que realment pensa el pacient i com segueix el tractament. A més, es
generen consultes poc o gens efectives en les quals obtindrem un baix
compromis dels pacients vers I'adheréncia al tractament farmacologic.

S’ha constatat, també, al llarg de l'estudi, la manca de valoraci6
d’algunes de les cures infermeres. Les activitats es poden avaluar i
quantificar, mentre que el temps que es dedica a un procés tan complex,
com és el problema de no seguir un tractament farmacologic, i la revisié
de la medicaci6, precisa més temps per al seu abordatge i no pot ser
facilment quantificat.

Els professionals d’infermeria coincideixen a afirmar que la man-
ca d’adherencia al tractament es dona en tot tipus de pacients, no tan
sols en els que presenten més patologia, i que no fer el tractament cor-
rectament repercuteix en la seva salut i també genera un augment dels
costos sanitaris. De la mateixa manera, coincideixen a confirmar que hi
ha avantatges i inconvenients (a I’hora d’abordar el problema de 'adhe-
réncia) entre residir en una zona rural o una urbana.

En les aéries urbanes, I'accessibilitat del pacient a les consultes és
més limitada a conseqiiencia de les llistes d’espera, ja que es produeixen
més canvis dels professionals adscrits en cada consulta, fet que no ajuda
a establir una relacié de confianca metge-pacient i que, moltes vegades,
provoca que el pacient acabi anant a urgencies. Respecte a la relacié
d’infermeria amb les farmacies, es pot considerar inexistent, i el tracte
de les farmacies amb els pacients és més impersonal.
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En contraposicié, en les aéries rurals tots aquests factors tenen
menys incidencia. El tracte és més personalitzat, I’accessibilitat és gaire-
bé immediata i la relacié amb les farmacies es propera, tant d"infermeria
com del metge, el que facilita la dispensacié de medicaments a la pobla-
cié il'intercanvi de preocupacions en casos importants de tractament. El
farmaceutic també coneix millor la poblaci6 i la té identificada.

S’han generat concordances importants en aquest treball d’inves-
tigacio entre el que passa, el que es fa i el que es pensa que considerem
que és important de tenir en compte:

* L'as de generics, que implica els canvis de format i presentacié
dels medicaments. Qtiestions com el color, la mida de les pastilles
o la forma i color de les capses dels medicaments poden provocar
errors de medicaci6 i efectes adversos, i portar a I’omissié del trac-
tament.

* Les dificultats dels pacients amb la recepta electronica i el deficient
emplenament de les dades relatives a com s’han de prendre els
medicaments i per que serveixen. També la dispensacié de farmacs
per la farmacia que, moltes vegades, si en prenen molts, un dia no
toquen, i s’ha d’anar a la farmacia moltes vegades. A més, si es
tracta de gotes o inhaladors, pot ser que s’acabin abans i els paci-
ents no en tinguin de prescrits, o els canvis de tractaments quan
son diferents professionals que prescriuen medicaments.

* El copagament dels medicaments ha suposat un cost addicional
dels tractaments farmacologics. Segons els professionals d’infer-
meria, els pacients moltes vegades no ho expliquen a les consultes,
i deixen de prendre els medicaments perque no els poden pagar, o
perqueé prioritzen altres despeses.

Els professionals d’infermeria poden millorar 1’adherencia al trac-
tament farmacologic, mitjancant 1’'educaci6 sanitaria, i ajudar a I'apode-
rament del pacient, potenciant la seva participacié activa per integrar
la nova conducta en l’activitat diaria. Sén professionals preparats i amb
competencia per fer-ho, que incidirien perqué es reduissin les situaci-
ons d'incompliment, tant voluntari com involuntari. Aixi doncs, la im-
plicacié activa del personal d’infermeria en la deteccié6 de problemes
d’adhereéncia i el reforg cap al pacient del pla terapeutic prescrit és un
element clau.
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Es pot concloure que infermeria és un eix fonamental en el tracta-
ment del pacient cronic, ates que organitza, sistematicament, activitats
preventives i d’educacié sanitaria en les consultes d’atencié primaria,
tenen una visi6 holistica de la persona i duen a terme valoracions inte-
grals del pacient, cosa que aporta un valor a tot el seguiment i el tracta-
ment del pacient.

Dues de les casuistiques especials és 'abordatge del pacient amb
problemes de salut mental i els pacients amb deteriorament cognitiu.
Aquests fet afegeixen, en tots els problemes esmentats, situacions addi-
cionals que en dificulten 'abordatge, com sén la dificultat en el segui-
ment i la revisi6 del tractament.

Cal esmentar que en aquesta tesi s’ha tingut en compte la teoria
de Dorothea Orem com a marc teoric de referéncia perqueé es basa en la
practica i permet a la infermera tenir una visié integral de les deman-
des del pacient en cada moment segons la situacié en que es trobi —de
compensacio, suport o de demanda de cures parcial —, el que dona al
professional la capacitat d’oferir cures planificades a la situacié que pre-
cisi en cada moment.

S’ha de destacar la dificultat del treball multidisciplinari dirigit a
I’adheréncia al tractament farmacologic en el nostre territori, la manca
de formaci6 quant als tractaments farmacologics i un registre inadequat
que dificulta el seguiment i 'abordatge del fenomen.

L’escassissima existéncia de literatura cientifica que ens parli del
paper de la infermeria en I’adheréncia farmacologica avala aquesta afir-
macié. Es per aixd que aquesta investigacié pretén donar visibilitat tant
a la importancia del correcte compliment terapéutic (en aquest cas far-
macologic) pels pacients com a la tasca d"infermeria per assolir-lo.

El personal infermer, i en aquest cas el que treballa en els equips
d’atenci6 primaria, suma als seus coneixements académics i a la seva
formaci6, habilitats especifiques, 'experiéncia i eines que, com ja hem
dit, li faciliten I'establiment d’una relacié de confianca amb el pacient,
que és fonamental a fi que aquest adopti una responsabilitat compartida
a I'hora del compliment farmacologic.

Infermeria esdevé un actor fonamental en aquest escenari, entre
d’altres raons per la seva relacié de proximitat amb els pacients, les
competencies professionals que 1'avalen i el paper que té dins 1'equip
multidisciplinari.
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Es raonable concloure que un dels aspectes que cal destacar de la
tesi és que s’ha dut a terme amb infermeria i per infermeria, i que s’ha
evidenciat la importancia de la seva tasca a I'hora d’aconseguir uns re-
sultats Optims quant al compliment farmacologic dels pacients. La seva
labor, no sempre visible i sovint dificil, fa que no se li adjudiqui la re-
llevancia que mereix. En canvi, esdevé fonamental, dins I'equip multi-
disciplinari responsable, que els pacients es beneficiin de la medicaci6
prescrita i administrada de manera correctes.

Implicacions per a la practica

A efectes practics, un dels aspectes que cal considerar per incremen-
tar 'adheréncia al tractament farmacologic és el paper de la infermeria
d’atencié primaria com a motor per a la valoracio i el seguiment del
tractament, incorporant-hi el treball multidisciplinari.

Al llarg d’aquest treball d’'investigaci6, s"ha evidenciat que 1’ad-
heréncia al tractament és un fenomen que preocupa els professionals i
afecta els pacients i el sistema sanitari. Per tant, és important posar en
marxa noves actuacions per al seu abordatge, perque, tot i la gran diver-
sitat d’estudis sobre intervencions per millorar-la, no hi ha cap prova
concloent del seu efecte afavoridor del compliment o dels parametres
clinics (Alonso, Alvarez, Arroyo, Avila, Ayioén & Gangoso, 2006; Simp-
son, Eurich, Majumdar, Padwal, Tsuyuki, Varney & Johnson, 2006).

Si tenim en compte que sén molts els factors que influeixen en 1"ad-
herencia al tractament farmacologic, que han anat sorgint durant la tesi i
que els professionals han posat de manifest, caldria tenir presents les es-
trategies que han proposat aquests mateixos professionals a fi d’elabo-
rar linies de treball que es poguessin avaluar, i que serien determinants
per ajudar els pacients i els professionals.

Les activitats d’infermeria d’atencié primaria formen part de la
seva practica assistencial. A més, en aquest moment, la infermeria s’en-
fronta a nous reptes derivats de I'increment i la complexitat dels tracta-
ments farmacologics en els pacients cronics.
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Implicacions per a la practica docent

Per dur a terme un bon abordatge del fenomen de 'adheréncia al tracta-
ment farmacologic, comencant ja des de la carrera d’infermeria, cal que
es treballi la relaci6 terapéutica, el seguiment i ’abordatge, mitjangant
I"adquisicié d’habilitats i actituds fonamentals a ’hora d’iniciar una re-
lacié d’ajuda, i que se’ls doni un pes important.

Ensenyar les noves expectatives davant un pacient complex amb
comorbiditat i polimedicacié, i com s’ha de fer una conciliacié farma-
cologica, és fonamental per preparar estudiants entrenats en aquestes
habilitats, els quals observaran les persones en la seva globalitat i els
proporcionaran una atencio integral. Aquesta és una demanda de la so-
cietat actual, i la seva implementacié comportaria una millora de la salut
individual.

Implicacions per a la practica i I’organitzacio

La revisi6 del tractament amb el pacient és una activitat assistencial que
cal tenir en compte en totes les consultes i de la qual es deriven moltes
situacions que s6n propies de cada pacient.

Si poguéssim sistematitzar I'activitat de seguiment del tractament
farmacologic, 1'avaluaci6 i el registre, incrementariem I'eficacia i I'efi-
ciéncia dels professionals i de la resposta als tractaments, i s’evitarien
erTors.

Un altre punt que s’ha de tenir en compte és el treball que els re-
ferents dels grups de salut mental poden dur a terme a fi de transmetre
la importancia d'un bona coordinaci6 entre salut mental i primaria amb
I"objectiu de coordinar el seguiment dels tractaments, tenint en compte
que, en aquests pacients, la manca d’adherencia al tractament farmaco-
logic és alta i un incompliment o un tractament no fet de manera ade-
quada representa un risc per al pacient

A T'hora d'instaurar linies de millora, cal fer-ho des d’una pers-
pectiva multidisciplinaria, amb la implicacié de tots els professionals
—metges i infermeria— per treballar, dissenyar i implementar linies
d’actuaci6, activitats i protocols que ajudin a millorar 1'adherencia al
tractament farmacologic.
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Tot i que els objectius (DPO) els donen les direccions, sempre hi ha
un petit marge de decisi6 en el qual es podria considerar com a objectiu
la valoracié de I'adheréncia al tractament farmacologic, per treure’n re-
sultats i valorar-ne I'abordatge que es duu a terme.

En aquests moments s’estan desenvolupant programes, com el
Programa Pacient Expert Catalunya®, en els quals aixd es podria in-
cloure com a linia de millora, ja que es facilitaria el pas d’una atencié
més individualitzada a una intervencié mixta-individual, que permetria
un discurs més social i vivencial dels pacients i contribuiria a abordar
els diferents factors individuals per mitja del grup.

Cal aprofitar la salut comunitaria, des dels casals o els proveidors
de recursos externs, com les associacions, per aportar coneixements, ha-
bilitats i motivaci6é mitjancant activitats en les quals les persones puguin
determinar la importancia de seguir correctament el tractament farma-
cologic, exposar els seus dubtes i aconseguir autonomia en la gesti6 del
tractament.
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Annex 1. Evoluci6 de la poblacié de I’ Alt Penedes

Poblacié segons el lloc de naixement. Totals Alt Penedés.

Font: Idescat. Padré municipal d"habitants.

Institut d’Estadistica de Catalunya

<http:/ /www.idescat.cat/ pub/?id=pmhé&n=674&geo=com:03>
[accés el 20 de juny de 2015].

Percentatge de poblaci6 de I"Alt Penedes segons
el lloc de naixement.

Any | Catalunya Mateixa Altra Resta Estat | Estranger
comarca comarca
2000 76,08% 53,21% 22,86% 20,20% 3,72%
2005 71,62% 46,77 % 24,85% 17,70% 10,67 %
2010 71,17 % 44,82% 26,35% 15,61% 13,23%
2014 72,72% 45,98% 26,74% 14,57 % 12,71%
Alt Penedés
- M
250 i o
ey = Estranger
10.000
o
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Poblacié segons el lloc de naixement. Totals Vilafranca del Penedeés.

Font: Idescat. Padré municipal d"habitants.
Institut d’Estadistica de Catalunya
054 [accés el 20 de juny de 2015].

Percentatge de poblacié de Vilafranca del Penedés segons

el lloc de naixement.

Any | Catalunya ?gi:;:: C(:ﬁt:;a Ié:::: Estranger
2000 | 73,12% 52,88% 20,24 % 23,73% 3,15%
2005 | 66,63% 46,38% 20,26% 19,48% 13,89%
2010 | 64,65% 44,65% 19,99% 16,90% 18,45%
2014 | 66,48% 46,09% 20,40% 15,47 % 18,04 %

Vilafranca
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Poblacié segons el lloc de naixement. Totals Sant Sadurni d’Anoia.

Font: Idescat. Padré municipal d"habitants.

Institut d’Estadistica de Catalunya
<http://www.idescat.cat/pub/?id=pmh&n=674&geo=m
un:082401>

Percentatge de poblacié de Sant Sadurni d”Anoia segons el lloc de

naixement.
Any Catalunya Mateixa Altra Resta Estat | Estranger
comarca comarca
2000 74,16% 56,23 % 17,93% 22,93% 2,91%
2005 72,68% 50,57 % 22,11% 19,86% 7,46%
2010 72,97 % 48,67 % 24,30% 17,07 % 9,97%
2014 74,32% 49,68% 24,64% 16,06% 9,62%
S. Sadurni
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Poblacié segons el lloc de naixement. Totals Alt Penedeés.

Font: Idescat. Padré municipal d"habitants.
Institut d’Estadistica de Catalunya

Dades d’elaboracié propia

Percentatge de poblacié de la zona rural segons el lloc de naixement.
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2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2000 2011 2012 2013 2014

Any Catalunya i\g?rtzirtz ccﬁrlg:ca Resta Estat | Estranger

2000 78,89% 52,72% 26,17 % 16,73% 4,38%

2005 75,24% 46,14% 29,10% 15,79% 8,97 %

2010 75,36% 44,06 % 31,30% 14,36% 10,28%

2014 76,83 % 45,05% 31,79% 13,58% 9,59%
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Annex 2. Enquesta quantitativa

Sexe: 0 Home o Dona Edat:

Codi postal: Viu sol? o Si o No
CRG:o607
Oblida prendre la medicacié en algun moment? o Si o No
Pren els medicaments a les hores indicades? o Si o No
Quan es troba bé, deixa de prendre la medicaci6? o Si o No
Si algun cop es troba malament, deixa de prendre la me- | o Si o No
dicaci6?
Deixa de prendre la medicacio6 si li sembla que no li va | o Si o No
bé?
Son clares les indicacions per prendre els medicaments? |o Si o No
Quants medicaments pren al dia?
Els canvis de format de caixa li dificulten seguir el trac- | o Si o No
tament?
El copagament dificulta que compri la medicaci¢? o St o No
Fa servir pastiller? o Si o No
En cas que no faci servir pastiller, qui prepara la medi- | o Pacient | o Altres
cacié?
Malalties:
Hipertensi6 o
Diabetis o
Hipercolesterolemia o
Insuficiéencia cardiaca o
Insuficiéncia renal o
MPOC o
Asma |
Salut mental o
AVC ]
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Annex 3. Gui6 del grup focal

La pregunta que se’ls va formular per comengar va ser:
«Quin paper creieu que té infermeria en la revisi6é del compliment
farmacologic?»

Guio

1) Quines son les limitacions per dur a terme la revisié del tractament
als pacients cronics amb pluripatologia i polimedicaci6?

2) Penseu que és important revisar el tractament amb els pacients? Per
que?

3) Creieu que és una tasca d’infermeria?

4) Quins avantatges tindrien els pacients si ho féssim sempre?

5) Creieu que necessitem més formaci6? De quin tipus?

6) Creieu que és una tasca interdisciplinaria o, al contrari, penseu que
infermeria pot gestionar-la sense necessitat d’haver de recérrer al
metge?

7) Quina seria la forma per fer que s"impliqués tot I'equip conjuntament:
metge, infermeria i pacient?

8) Registreu en algun punt de la historia clinica la maca d’adheréncia al
tractament farmacologic?

9) Penseu que és important registrar-la? Com? Per que?

10) Quins diagnostics feu servir?
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Annex 4. Sol licitud de permis a les direccions de les tres
ABS de I’Alt Penedes

Correu electronic

Per la present, amb dirigeixo a la direccié per informar que estic cursant
el doctorat d’Infermeria i per sol licitar permis a fi de poder dur a terme
el Treball d'Investigaci6 en el territori.

En primer lloc, em cal recollir enquestes anonimes dels pacients,
per la qual cosa s’elaborara un full de consentiment on s’assegurara la
confidencialitat als professionals d’infermeria que acceptin, de mane-
ra voluntaria, fer la recollida de dades. Per comencar, caldra fer una
tasca d’observacid en les consultes d’infermeria que, aleatoriament, la
direccié assigni, amb el previ consentiment dels professionals. Després,
s’haura de crear un grup focal amb professionals d’infermeria que ha-
gin acceptat prendre’n part i se’ls hagi informat, préviament, per correu
electronic.

Adjunto resum del treball

Atentament
Rosa D. Raventés Torner

ADHERENCIA AL TRACTAMENT EN ATENCIO PRIMARIA DES DE
LA PERSPECTIVA INFERMERA

RESUM

Els pacients amb pluripatologia comporten un risc de manca d’adhe-
réncia al tractament farmacologic i les mesures no farmacologiques,
motivat tant per la complexitat de la seva patologia com del tractament
mateix.

L’objectiu de l'estudi sera quantificar i caracteritzar 1'incompli-
ment farmacologic i el no farmacologic i emprendre’n 'abordatge des
del vessant d’infermeria d’atencié primaria a 'area de I’Alt Penedes.
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METODOLOGIA

* Es dura a terme un estudi quantitatiu sobre 1'incompliment tera-
peéutic i no terapeutic, per al qual, préviament, es demanara el con-
sentiment informat als usuaris.

e Paral lelament, es dura a terme un estudi qualitatiu, mitjancant
I'observacié durant les consultes d’infermeria, a fi d’identificar la
dificultat de seguiment d’aquests pacients i la seva resposta.

* Amb la metodologia d’observacid, s’extrauran els problemes de-
tectats i s’establira un grup focal d’infermeria que treballi en la
SAP de I’Alt Penedeés.

* Aquestes dades ens proporcionaran oportunitats perque el profes-
sional d’infermeria examini, criticament, situacions cliniques per
millorar el compliment terapéutic i reduir les conseqiiéncies nega-
tives de la manca d’adheréncia al tractament farmacologic.

Per tant, em comprometo a vetllar per la confidencialitat i I’anoni-
mat de les persones, aixi com a respectar les normes de la institucié i a
informar dels resultats una vegada hagi acabat I'estudi.
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Annex 5. Full d’informacié al pacient

Titol del projecte: Adheréncia al tractament farmacologic en el pacient
cronic a I’Alt Penedeés. Funcio i reptes de la infermeria

Investigadora: Rosa Raventds Torner

Ens dirigim a vosteé per informar-lo sobre un estudi d’investigaci6, amb
el vistiplau de la direcci6 del seu centre de salut i sotmeés al Comite
d’Etica d’Investigaci6 de I'IDIAP Jordi Gol Barcelona, al qual se’l con-
vida a participar.

El nostre objectiu és coneixer les seves caracteristiques i quanti-
ficar el grau d’incompliment farmacologic i el no farmacologic, i em-
prendre’n I'abordatge des del vessant d’infermeria d’atencié primaria a
I'area de I’Alt Penedes.

Els pacients que pateixen diverses malalties a la vegada poden te-
nir un risc més alt de no complir el tractament farmacologic i les me-
sures no farmacologiques, motivat tant per la complexitat de les seves
malalties com dels tractaments mateixos.

Per aquest motiu, li demanariem que, en una entrevista d’aproxi-
madament trenta minuts, ens respongui a una série de preguntes rela-
cionades amb les seves malalties i els tractaments que esta seguint per
indicaci6 del seu metge. Es calcula que aquesta entrevista es fara a 193
pacients.

També es recolliran, de la seva historia clinica, dades sobre les ma-
lalties actuals. Es protegiran tots els registres o les dades que el puguin
identificar mitjancant accés estrictament restringit al seu arxiu. Només
el codi de participant I'identificara en el tractament i 1’analisi d’aquesta
informacié.

En cap cas, I'estudi no podra comportar perill addicional per a la
seva salut.

Es molt important identificar a temps les persones que no com-
pleixen, de manera correcta, el seu tractament per poder intervenir-hi
i prevenir efectes adversos. Encara que voste no es pogués beneficiar
dels possibles avencos que aporti la nostra investigaci6, aquests si que
podrien ser importants per a altres pacients en un futur. En tot cas, si
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apareixen resultats que puguin ser rellevants per a voste, els hi donaran
a coneixer.
Si te preguntes relacionades amb l'estudi, les pot fer ara

o durant la seva participaci6 al telefon pre-
guntant per la Sra. en hora-
ri:

Versio6 1.0 23 de marg de 2013
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Rosa D. Ravent6s Torner

Annex 6. Consentiment informat del pacient

Titol del projecte: Adherencia al tractament farmacologic en el pacient
cronic a I’Alt Penedes. Funci6 i reptes de la infermeria

Investigadora: Rosa Raventés Torner

Jo, (nom i cognoms)
He llegit el full d'informaci6 que se m’ha lliurat.

He pogut fer preguntes sobre el projecte de recerca.

He rebut suficient informacié sobre el projecte de recerca.

He parlat amb :

(nom de la infermera col laboradora)
Entenc que la meva participaci6 és voluntaria.
Entenc que puc retirar-me del projecte de recerca...
* quan vulgui.
* sense haver de donar explicacions.
* sense que aixo repercuteixi en les meves cures mediques.
De conformitat amb el que estableix la LO 15/1999, de 13 desembre, de
proteccié de dades de caracter personal, declaro haver estat informat
dels meus drets, de la finalitat de la recollida de les meves dades i dels
destinataris de la informacio.
Dono, lliurement, la meva conformitat per participar en I’estudi.

Signatura del participant: Signatura de l'investigador
Data:
Versi6 1.0 23 de marg de 2013
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Annex 7. Full d"informaci6 al participant en el grup focal

Titol del projecte: Adherencia al tractament farmacologic en el pacient
cronic a I’Alt Penedes. Funcié6 i reptes de la infermeria

Investigadora: Rosa Ravent6s Torner

Ens dirigim a voste per informar-lo sobre un estudi d'investigacié, amb
el vistiplau de la direcci6 del vostre centre de salut i sotmes al Comite
d’Btica d'Investigacié de I'TDIAP Jordi Gol Barcelona, al qual se’l con-
vida a participar.

El nostre objectiu és identificar les situacions, les dificultats, els
factors i les estrategies relacionades amb "adherencia al tractament far-
macologic dels pacients cronics des de la perspectiva dels professionals
d’infermeria.

Per aquests motius, se us convida a formar part d’un grup focal,
que es creara el dia 15 d’abril de 2013 en una sessi6é que tindra una du-
rada, aproximada, d'una hora i mitja, i que constara d'una presentacié
clara del tema, una fase de discussio i el tancament.

La sessi6 es dura a terme a les dependéncies de 1’ABS de Vilafranca
del Penedes (Barcelona), i sera enregistrada en video i audio, i, a més, es
prendran notes de I'observacio6.

En qualsevol cas, s’ha de tenir en compte que no hi ha respostes
correctes ni incorrectes, i que les dades es tractaran amb confidencialitat
i total anonimat.

L’investigador es compromet a transmetre-li i donar-li a coneixer,
si se sol licita o apareixen, els resultats que puguin ser importants per
a voste.

Si te preguntes relacionades amb l'estudi, les pot fer ara
o durant la seva participaci6 al telefon , pre-
guntant per la Sra. en hora-
ri:

Versi6 1.0 23 de marg de 2013
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Annex 8. Consentiment informat del participant en el grup
focal

Titol del projecte: Adherencia al tractament farmacologic en el pacient
cronic a I’Alt Penedes. Funci6 i reptes de la infermeria
Investigadora: Rosa Raventés Torner
Jo,
dono el meu consentiment per participar en el grup focal que s"utilitzara
per investigar I'incompliment terapéutic i que servira per fer propostes
de millora.

* He llegit el full informatiu que m’han donat.

* Puc fer les preguntes que vulgui.

* La meva participaci6 és voluntaria.

* He rebut suficient informacié.

* Puc retirar-me de l'estudi sense explicacions i de forma voluntaria.

* Per aquests motius, accepto i dono conformitat per participar en el
grup focal.

* Podré rebre la informacié de I'estudi si ho desitjo.

Data:
Signatura del participant
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Annex 9. Informe del Comite Etic d'Investigacié Clinica

)

IDIAP

JordiGol

[ INFORME DEL COMITE ETIC D'INVESTIGACIO CLIiNICA |

Rosa Morros Pedrés, Presidenta del Comité Etic d'Investigacié Clinica de I'IDIAP Jordi Gol.

CERTIFICA:

Que aquest Comite en la reunié del dia 26/07/2017, ha avaluat el projecte Adheréncia al tractament
farmacologic en el pacient cronic a I?Alt Penedés. Funcié i reptes de la infermeria. amb el codi
P17/126 presentat per l'investigador/a Rosa Raventos Torner.

Considera que respecta els requisits etics de confidencialitat i de bona practica clinica vigents.

Aorro>
V

Barcelona, a 01/08/2017
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Aquest treball de recerca pretén donar visibilitat a la complexitat del
fenomen de I'adherencia al tractament farmacologic. Es fonamenta
en un metode d'investigacié mixt (amb metodologia quantitativa i
qualitativa) que ha permes posar en relleu els factors i les dificultats
per a l'abordatge a I'adherencia al tractament des de la perspectiva
dels professionals d'infermeria. La finalitat és elaborar estrategies i
linies de millora des d'una perspectiva multidisciplinaria, per millorar
la qualitat de vida dels pacients cronics.

@’ [[publicacions]
Alarv

UNIVERSITAT
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