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Resum

Els canvis en el patró poblacional representat per l’envelliment, en el patró epidemiològic evidenciat per la

presència de les malalties cròniques, la discapacitat o la dependència i les dificultats econòmiques actuals, con-

dicionen el model d’atenció sanitària i social tal com el coneixem actualment i orienta el conjunt a un nou para-

digma assistencial —l’atenció de la cronicitat.  Des de diferents àmbits, es manifesta que si es manté el siste-

ma actual poden sorgir dificultats per sostenir-lo, i es proposen canvis tant en l’organització sanitària (molt

orientada als pacients aguts) com en la social per tal d’adaptar-lo al nou model en què l’atenció primària i la

gestió de pacients crònics assumeixin més protagonisme sense necessitar més recursos, i en què els usuaris

adoptin un paper més proactiu envers la salut i l’autonomia pròpies.

Paraules clau: cronicitat, malalties cròniques, nou model d’atenció, envelliment, atenció primària, noves tec-

nologies

Abstract

Changes in the demographic and epidemiologic pattern due to aging, pattern –evidenced by the presence of

chronic illnesses, disability or dependence– in combination with the present economic hardship are affecting

the health and social care system as we know it, and point to the need for a new attention paradigm focusing

on chronicity., The claim is being made from different angles   and if the present system is kept, its sustaina-

bility may be difficult. Thus, changes have been proposed both in health —highly oriented to acute care

today— and social organization,  to adapt it to the new model where primary care and chronic patients’ mana-

gement play a major role —without demanding extra resources— and where users become more involved in

their own health and autonomy.
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Als mitjans de comunicació —tant als especialitzats
com als no especialitzats—, als fòrums científics i de
gestors sanitaris,1 en documents publicats per dife-
rents societats científiques,2 en planificacions i docu-
ments de les comunitats autònomes3 o del Ministeri
de Sanitat,4 de l’OMS, de la UE i de l’ONU, resulta
habitual trobar-hi referències a l’atenció sanitària i
social de les persones grans amb malalties cròniques
com un aspecte que cal tenir molt en compte en el
futur immediat —gairebé en el present— tant pel que
fa a l’atenció sanitària com a l’organització dels ser-
veis socials, i també la gestió eficient i sostenible del
conjunt.

En el context socioeconòmic actual, s’ha fet evident
que els sistemes sanitari i social s’enfronten a reptes
diversos: finançament , increments de la demanda i la
despesa en relació als pacients crònics o a la dismi-
nució dels recursos propis disponibles. Assegurar uns
sistemes d’atenció sostenibles i equitatius en el
temps, amb un escenari com el que hem esmentat,
passa per fer determinades adaptacions en ambdós
sistemes. Les reformes estructurals necessàries són
sobradament conegudes i històricament deixades de
banda: els anys de bonança econòmica han ajudat a
l’administració sanitària a relaxar-se pel que fa a la
presa de decisions, que ara semblen ineludibles, i al
llarg dels anys s’ha donat una certa prepotència pres-
supostària en la sanitat amb relació a la gestió econò-
mica, justificada més o menys pel caràcter de bé pre-
ferent. Diverses estimacions situen el dèficit de la
sanitat entre el 10 % i el 15 % dels pressuposts assig-
nats a la sanitat per les comunitats autònomes
(59.738 milions d’euros en els pressuposts de 2010).
Durant l’any 2008, la proporció del producte interior
brut (PIB) destinada a la despesa sanitària se situà en
el 9 %. Hi s’observen diferències territorials quant al
finançament sanitari per capita: el País Basc (1.563
€) supera en 560 € l’a comunitat de pressupost més

petit, les Illes Balears Balears (1.003 €).5 En deu
anys, un de cada cinc espanyols tendrà més de 65
anys; per tant, més de deu milions de persones repre-
sentaran un cost sanitari entre quatre i dotze vegades
superior al de la resta de població. A més, sis de cada
deu persones patirà una malaltia crònica, i els nous
avenços terapèutics i tecnològics molt possiblement
afavoriran l’augment de la demanda.

La saturació assistencial és gran: a l’atenció primà-
ria, els pacients són assignats a la consulta de medi-
cina de família amb una mitjana de temps aproxima-
da de 6,5 minuts. A més, l’any 2006 es varen visitar
aquestes consultes més de vuit vegades l’any, la qual
cosa suposa un 40 % més que la mitjana de la Unió
Europea; de fet, es calcula que una de cada tres visi-
tes a la consulta de medicina de família podria ser
innecessària des del punt de vista d’atenció de la
salut. A més a més, entre el 30 % i el 80 % de les visi-
tes als serveis d’urgències podrien no ser urgents. I
encara més: la despesa farmacèutica a Espanya és un
40 % superior a la d’estats com ara Bèlgica,
Dinamarca, el Regne Unit o Portugal, i el 70 % de les
receptes es concentren en el 20 % de la població
(pensionistes). A tot això se suma que hi ha diferèn-
cies regionals significatives pel que fa a les proves
diagnòstiques o a la mortalitat i també hi ha variabi-
litat clínica i de productivitat interregional que no
sempre respon a criteris d’eficiència o de qualitat. I,
per acabar, les taxes d’ocupació dels hospitals públics
superen el 80 % i les llistes d’espera segurament con-
tinuaran essent un punt conflictiu o un motiu de dis-
putes polítiques. En general, es podria dir que la rela-
ció entre inversió i despesa en productes sanitaris i
nous tractaments no sempre es tradueix en millores
en la salut real de la població. Si es manté el model
expansiu actual sense fer-hi certes reformes, podríem
trobar comunitats autònomes on més del 50 % del
pressupost es destini a la sanitat —a les Illes Balears 
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actualment supera el 35 %—, cosa que crearà una
bretxa global (estatal) entre el creixement de la des-
pesa sanitària i el creixement del PIB d’uns cinquan-
ta mil o seixanta mil milions d’euros l’any 20206-7.

En els darrers anys s’han produït avanços innega-
bles en matèria social, educativa, econòmica i, per
descomptat, sanitària, amb un desplegament de
recursos vertaderament notable, en certa manera un
motiu d’admiració en altres indrets. Però aquest des-
envolupament i desplegament de recursos no sempre
es veuen reflectits en una qualitat de vida més bona
per a les persones grans ni en més bons resultats en
matèria de salut. En les dues darreres dècades els
guanys en salut atribuïbles, per exemple, a l’adopció
de noves tecnologies han resultat marginals (molt
costoses i d’escàs valor diagnòstic, terapèutic o pre-
ventiu afegit): el 30 % de les tecnologies utilitzades
han estat o són prescindibles i suprimir-les de la car-
tera de serveis no afectaria els resultats en matèria de
salut8. L’envelliment, acompanyat de la millora de la
capacitat funcional, és una bona notícia per a les polí-
tiques de benestar social. 

El retard de  l’edat de defunció és el resultat d’a-
vanços en la lluita contra la mortalitat prematura i
evitable. La millora de l’esperança de vida amb bona
salut és un èxit —entre d’altres— del sistema sanita-
ri. Ara bé, les mancances que hi ha que no tenen
arrels sanitàries —sinó més aviat d’altres camps del
desenvolupament humà— tenen pendent molt de
recorregut per assolir un més gran estat d’equilibri
entre la salut i el benestar individual i col·lectiu i els
recursos disponibles o la inversió feta.

Actualment, als països desenvolupats s’han produït
tres canvis que resulten fonamentals a l’hora de pla-
nificar o gestionar els sistemes d’atenció personalit-
zada: 1) en el patró demogràfic s’ha modificat la pirà-
mide poblacional a causa d’una longevitat més gran;
2) en el patró epidemiològic s’han incrementat les
malalties cròniques, i 3) la situació de fi d’un cicle

expansiu econòmic limita la disponibilitat de recur-
sos. El reconeixement o la identificació dels canvis
esmentats obliga a adaptar-se a la nova situació als
polítics, als gestors, als professionals i als pacients o
usuaris, i interioritzar aquesta nova realitat social i
sanitària. Ara les persones viuen més temps que
abans i tenen més possibilitats d’envellir i, per tant,
de gaudir amb plenitud del significat que això té; per
una altra part, molt probablement a l’edat s’aniran
afegint alteracions en la salut que, en un grau major o
menor, requeriran una atenció especialitzada en l’àm-
bit de l’atenció de la cronicitat. A més, per suposat
s’experimentaran reorganitzacions dels sistemes d’a-
tenció.

En general es podria dir que el sistema sanitari
actual està fortament orientat a l’atenció dels pacients
aguts, s’ha desbordat en certa manera l’escenari de la
proximitat i la personalització —representat, sens
dubte, per l’atenció primària— i s’ha reforçat de nou
el fenomen de l’hospitalcentrisme,9 en què la imme-
diatesa, la tecnologia o la complexitat assistencial en
són alguns dels fonaments. Els hospitals d’aguts
tenen una forta atracció per a la ciutadania en gene-
ral, en els polítics i els gestors i, per descomptat, en
els mitjans de comunicació, i es deixa entreveure una
suposada major rellevància del paper que represen-
ten, tot deixant de banda —segurament per desconei-
xement— altres àmbits assistencials tal vegada
menys atractius socialment o mediàticament, però
sobre els quals en realitat recau el pes de l’atenció
sanitària de la majoria de la població, i molt espe-
cialment de les persones grans: l’atenció primària.

Durant el període 2008-2009, a Espanya es produï-
ren 267.309 altes susceptibles de ser considerades
com hospitalitzacions potencialment evitables (HPE)
que representen el 3 % del total. A més, el 80 % de
les HPE es donen en persones de més de 65 anys. La
probabilitat que es produeixi una HPE pot dependre
del lloc de residència, però es pot multiplicar per 3 o
per 12 depenent de determinades patologies. Les
taxes d’HPE estan relacionades amb la qualitat
subòptima de l’atenció proporcionada a malalts i als
seus cuidadors i el 41 % estan relacionades amb la
propensió a hospitalitzar i estan afavorides per la
concentració de la població al voltant de centres hos-
pitalaris10. Las taxes d’hospitalització en les persones
grans són molt altes, amb 202 ingressos/any per cada
1.000 persones de 65 a 79 anys i 332 ingressos/any
per cada 1.000 persones de 80 anys o més. Aquest
gran nombre d’hospitalitzacions de persones grans
està  motivat, en  general, per  descompensacions de   
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malalties cròniques (insuficiència cardíaca, MPOC,
cardiopaties,diabetis…). Es dóna certa variabilitat al
respecte que es podria associar al volum de recursos
disponibles a cada àrea i a la productivitat d’aquests,
de manera que les àrees amb més llits d’hospitalitza-

ció i professionals mèdics per cada mil habitants,
amb menys estada mitjana i amb més ocupació pre-
senten taxes més altes d’hospitalització de persones
grans11. Als quadres anteriors figuren algunes dades
que permeten   conèixer  e  l   f luxos  de  les  

Quadre 1. Activitat Atenció Primària a les Illes 2011

Quadre 2. Activitat PAC’s - SUAP a les Illes 2011

Quadre 3. Urgències als hospitals d’aguts de les Illes
2011

Quadre 4. Altes d’hospitalització dels Hospitals d’Aguts
a les Illes 2011

Quadre 5. Unitats hospitalàries d’aguts, amb major
nombre d’altes de 65 anys i més

Quadre 6. Grups relacionats amb el diagnòstic (GRD) als hospitals d’aguts de més de 64 anys l’any 2011
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persones de més de 65 anys en el sistema  sanitari de
malalties    cròniques    (insuficiència   cardíaca,  les
Illes Balears (però no els motius de l’assistència). Es
tracta d’un resum de l’activitat assistencial que ha
generat l’atenció d’aquestes persones als centres d’a-
tenció primària de les Illes Balears, als dispositius
dels PAC o del SUAP, a urgències o a hospitalització
d’aguts.

El quadre 6 representa els GRD més pròxims a les
patologies cròniques, pel nombre de casos, l’edat i el
component implícit de cronicitat dels diagnòstics que
inclou el GRD. 

Des de qualsevol perspectiva, les persones grans
que són pacients crònics no tenen cap tipus de res-
ponsabilitat ni n’ha d’assumir cap amb relació a les
disfuncions sistèmiques que pugui presentar el sector
o sobre la sostenibilitat financera d’aquest, a pesar
que es diu que entre el 70 % i el 80 % de la inversió
sanitària va lligada a les malalties cròniques. Des del
nostre punt de vista, aquesta no seria la conclusió
adequada, sinó que seria més convenient definir un
nou plantejament de la situació que impliqui gestio-
nar o abordar la cronicitat des d’una perspectiva
transversal i multidimensional, capaç d’estructurar
mesures correctores en el conjunt de l’organització
basades en l’evidència, l’eficàcia i l’eficiència, junta-
ment amb la cerca permanent de la millora de la qua-
litat de vida de les persones. Els pacients no trien —
en general— les solucions més oportunes per als seus
problemes de salut; les dificultats sorgeixen quan les
solucions que els polítics, els gestors o els professio-
nals proposen no s’adapten als problemes reals o a les
necessitats dels usuaris12. Habitualment, els proble-
mes crònics de les persones grans es tradueixen en
encontres amb el sistema hospitalari o en la conver-
sió de perfils de cures en crisis sanitàries puntuals o
amb l’ús de tecnologies que no aporten beneficis
especials.

El contacte de les persones grans que són pacients
crònics i el medi hospitalari resulta inevitable. La
qüestió no és tant identificar el nivell on han de rebre
assistència o atenció, sinó com gestionar la cronici-
tat, la discapacitat o la dependència en cada un dels
nivells assistencials. L’envelliment de la població i
l’atenció de la cronicitat plantegen problemes espe-
cials al sistema sanitari —i, per afegiment, al sistema
social—, la qual cosa requereix de coneixements i
rols específics dels professionals i també instruments
adequats per prendre les decisions correctes en els
àmbits individual i poblacional.

La pluripatologia, com a element representatiu de
la cronicitat i sobre la qual s’observa hi ha dificultats
relatives als conceptes, d’aproximacions a la preva-
lença (amb diferències entre el 20 % i el 50 % segons
la bibliografia consultada) o desconeixement de la
càrrega social que representa, ens orienta a l’hora
d’elaborar el perfil tipus de pacient gran amb diver-
ses malalties cròniques, polimedicat i amb una sus-
ceptibilitat especial i fragilitat clínica. Aquesta situa-
ció clínica comporta, en general, la freqüent deman-
da d’atenció, difícilment programable, en els dife-
rents nivells assistencials a causa d’exacerbacions
(deterioració de la situació clínica de base) o des-
compensacions (incapacitat d’un òrgan per acomplir
les funcions que li són pròpies) i patologies interrela-
cionades que sobrecarreguen els pacients amb una
deterioració progressiva i una disminució gradual de
l’autonomia i de la capacitat funcional. 

En conjunt, els pacients pluripatològics representen
un col·lectiu especialment predisposat a patir els
efectes deleteris de la fragmentació i de la superes-
pecialització de l’assistència. Podem considerar-los
com elements sentinella de la salut global del siste-
ma sanitari i social; i  probablement una anàlisi de la
qualitat de l’atenció proporcionada a aquests pacients
podria reflectir les fortaleses i les àrees subsidiàries
de millora dels  sistemes (coordinació  entre  nivells, 
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gestió de casos, sistemes d’informació integrats, ús
eficient dels recursos, accés a urgències o a hospita-
lització i atenció primària)13.

L’atenció de les persones grans amb malalties crò-
niques més els components de discapacitat i/o depen-
dència que s’hi puguin donar ens orienta a un nou
escenari sanitari i social. Previsions o planificacions
incompletes o plantejades i no desplegades, una ofer-
ta desproporcionada de serveis o una falta de visió
global dels responsables a l’hora d’articular una
alternativa al sistema actual de funcionament, han
anat condicionant la situació actual i les conegudes
dificultats que presenta. El cicle expansiu de la darre-
ra dècada ha agreujat alguns problemes endògens del
sistema, amb un creixement poc racional. Els menors
guanys en salut que s’han pogut produir ho han estat
a un cost exponencialment major de les activitats pre-
ventives, diagnòstiques, terapèutiques i de cures.
Correspon als professionals, als gestors i als polítics
assumir la desinversió activa, en la qual allò que no
afegeixi valor o ho faci de manera molt residual obli-
gui a reassignar aquests recursos a altres funcions,
activitats o estratègies que permetin mantenir i millo-
rar la salut de la ciutadania.14 Reorientar el sistema
sanitari i abordar l’espai sociosanitari des d’una
altra perspectiva no només implicaria més qualitat
en l’atenció, sinó la reducció dels costs actuals, atès
que es podrien readreçar o alliberar recursos als
grups de pacients amb més necessitats i s’evitarien
les actuacions indiscriminades sobre la inversió sani-
tària global. A Europa en general i a diferents llocs de
l’estat espanyol en particular s’han implantat durant
els darrers anys nombroses experiències respecte
d’això: un dels principals models de referència inter-
nacional en l’atenció dels pacients crònics es el
model d’atenció a crònics (CCM, per l’anglès chro-
nic care model), desenvolupat per Edward Wagner i
els seus col·laboradors del MacColl Institute for

Healthcare Innovation (Seattle, EUA).(15) L’OMS
[vegeu <www.int/chronic_conditions/en>) adopta,
modifica i adapta el model anterior i l’anomena
“model d’atenció innovadora a condicions cròni-
ques” (ICCC, per l’anglès innovate care for chronic
conditions framework), que reforça i incorpora l’en-
focament poblacional a les polítiques de salut; la
coordinació i la integració de les cures; l’èmfasi en la
prevenció i en la qualitat, i la flexibilitat o la presa de
decisions basada en l’evidència.

Més enllà dels dos models anteriors, es construeix
un model igualment de base poblacional que amplia
el concepte de les necessitats de les persones versus
el component estructural o funcional, conegut com
“model de bones pràctiques en gestió sanitària” de
Kaiser Permanente16. Una de les aportacions del
model —conegut com “piràmide de risc” o “piràmi-
de de Kaiser”— ve donada per la classificació dels
pacients crònics d’acord amb el risc i la complexitat
tenint en compte diferents components (autonomia,
pluripatologia, edat, etc.) per tal d’orientar els recur-
sos de manera personalitzada. Cal tenir en compte
que les malalties cròniques són de durada llarga i de
progressió lenta i continuada, disminueixen la quali-
tat de vida de les persones afectades i la dels seus
familiars o cuidadors i/o provoquen discapacitat i
dependència a mesura que el procés avança. Aquestes
experiències o models d’abordatge de la cronicitat
configuren una tendència cap a un nou paradigma
assistencial orientat i centrat en una atenció MÉS
personalitzada i proactiva i traslladada —sempre
que sigui possible— a l’entorn habitual de les perso-
nes afectades i parant esment en les necessitats dels
pacients i dels cuidadors.

Per dur a terme aquests canvis, cal reorientar el sis-
tema sanitari i social de manera que l’atenció primà-
ria recuperi el paper de nucli de coneixement, proxi-
mitat i personalització de l’atenció de les persones
grans, on el desplegament de programes específics i
l’atenció domiciliaria aportin equilibri al conjunt; on
les xarxes comunitàries desenvolupin el seu suport a
l’entorn habitual dels pacients; on la prevenció i la
promoció de la salut ocupin un lloc destacat; on la
continuïtat de les cures estigui responsablement
garantida entre tots els nivells i tengui  caràcter  indi-
vidualitzat i  unitari; on l’atenció hospitalària d’esta-
da mitjana o sociosanitària procuri l’atenció especia-
litzada pertinent als pacients crònics diagnosticats i
coneguts per tal de facilitar-ne la recuperació funcio-
nal o l’acompanyament pal·liatiu en cas necessari; on
els dispositius  no  hospitalaris  cobreixin  adequada-
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ment les actuacions transversals de la rehabilitació
funcional o del descans familiar, entre d’altres, amb
un desplegament més gran dels equips de suport
domiciliari; on les estructures socioresidencials apor-
tin més flexibilitat al nou model… I, finalment, on
l’atenció hospitalària d’aguts i —per descomptat—
de les urgències hospitalàries es reservin exclusiva-
ment i només en casos necessaris per a l’estabilitza-
ció de descompensacions o exacerbacions comple-
xes. 

Progressivament —però no eternament— caldria
promoure la transició d’un model orientat a les
estructures i a les necessitats funcionals a un model
orientat a la qualitat de vida i la satisfacció dels
usuaris i dels profesionals, sense necessàriament
nous recursos ni estructures. En el marc d’aquesta
dinàmica de canvi i adaptació, caldria evitar al
màxim les actuacions reactives puntuals que no res-
ponguin a una estratègia dissenyada prèviament, les
quals provoquen un cercle viciós d’augment de con-
sum recursos i insatisfacció de les parts implicades. 

Una de les característiques desitjables en una socie-
tat desenvolupada —a la qual se li suposa un cert
grau de maduresa social i sanitària— que disposa
d’una xarxa assistencial i d’atenció ben desplegada té
a veure amb l’actitud personal i col·lectiva amb rela-
ció a tenir cura d’un mateix, especialment pel que fa
a la salut, procurant adoptar un paper proactiu en l’e-
tapa de la vellesa, en l’adversitat o en la necessitat.
L’autonomia personal sobre la base de la confiança i
l’autoestima es transforma en un element clau per
assolir una posició de vida saludable i alhora respon-
sable o solidari amb relació als recursos públics.

Mantenir una certa distància amb els sistemes d’a-
tenció personal —mentre sigui possible— no té res
de negatiu; hiperfreqüentar eks dispositius assisten-
cials  o fer un ús no adequat dels medicaments difi-
culta l’exercici de l’autonomia personal i medicalitza
en excés la trajectòria vital.

La satisfacció dels usuaris i dels professionals està
relacionada de manera ja inexcusable amb unes orga-
nitzacions que responen al que demana la societat, no
a altres qüestions de caràcter més estructural i que, a
més, aporten proximitat, calidesa i qualitat i afavo-
reixen i gestionen de forma responsable i raonable els
recursos o la redistribució de la despesa sanitària15, i
aposten pels resultats en salut, la sostenibilitat econò-
mica del sistema i la qualitat de vida de les persones
afectades i dels seus familiars o cuidadors i, per des-
comptat, també dels professionals. L’evidència
assenyala que una gestió diferent dels pacients crò-
nics millora significativament els resultats en salut, i
suposa estalvis significatius per al conjunt del siste-
ma sanitari i social, atès que corregeix - entre d’al-
tres- l’ús inadequat dels recursos.  A tall de resum, es
podrien considerar els elements clau d’aquest nou
paradigma: introduir i promoure amb relació als
pacients grans i als crònics coneguts, una posició
assistencial diferent a l’actual per part dels hospitals
d’aguts i dels seus serveis d’urgències;  interrelacio-
nar el sector social-residencial amb el sector sanitari;
afavorir la segmentació dels pacients crònics pel grau
de risc i complexitat; introduir la gestió de casos mul-
tidisciplinària; donar un nou impuls a l’atenció pri-
mària en els aspectes de la cronicitat, reforçant la
proximitat i l’atenció comunitària en un sentit ampli;
cercar la implicació  activa  dels  usuaris  a l’hora de
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tenir cura d’un mateix i durant el procés d’emmalal-
tir; incidir en la prevenció i en la promoció de la salut
com a nucli d’un envelliment saludable i proactiu; el
desplegament real de les noves tecnologies en la ges-
tió d’aquestes situacions de cronicitat, i, per últim,
establir una coordinació tècnica centralitzada de
caràcter temporal i sense necessitat de nous recursos.
El fet de per qué una evidència “buena, bonita y
barata”17 pot tardar dècades a ser assumida pel sis-
tema sanitari i els seus responsables forma part dels
misteris de la naturalesa humana.
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