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Com a conseqüència dels progressos socials i 

dels avenços sanitaris, la cronicitat és el 

paradigma gairebé hegemònic dels sistemes de 

salut del nostre entorn. Cal considerar-la un 

exemple magnífic de l’èxit del model de benestar 

pel qual la majoria de persones, al llarg de la seva 

expectativa vital, presenten un risc creixent 

d’acumular problemes de salut, una gran part dels 

quals no podrem guarir, però sí controlar i tenir-ne 

cura.  

La cronicitat no és quelcom estàtic: les condicions 

cròniques tendeixen a progressar clínicament, a 

acumular-se i a interactuar entre elles, de manera 

que allò que inicialment era relativament senzill de 

gestionar, esdevé cada cop més problemàtic (tant 

per l’expressió clínica del cas, com per la dificultat 

del procés de presa de decisions d’una manera 

compartida amb la persona i entre els 

professionals). 

En aquestes circumstàncies, que molt sovint 

combinen la complexitat clínica i la presència de 

necessitats complexes socials, els sistemes 

sanitaris i socials afronten un repte sense 

precedents, tant pel seu impacte sistèmic (es 

manifesta arreu) com científic (per la necessitat de 

coneixement per afrontar el repte amb eficàcia) i, 

finalment, econòmic (hom calcula que l’atenció a 

les condicions complexes representa en alguns 

casos gairebé la meitat les despeses sanitàries).
1  

La cronicitat 

Una malaltia crònica és aquella condició que 

presenta un curs evolutiu llarg i sovint de 

progressió lenta
2
 que necessita atenció sanitària 

continuada, en condicions on l’autonomia o les 

activitats de la vida diària sovint estan limitades, 

temporalment o permanentment
3
.  

En tant que constitueix el perfil nosològic més 

prevalent dels sistemes sanitaris occidentals, la 

cronicitat és un dels principals reptes que afecten 

el conjunt de la ciutadania pels seus efectes sobre 

les persones, els grups poblacionals, el seu 

entorn, el sistema sanitari i la societat en general, 

especialment si tenim en compte les seves  

 

 

 

 

expectatives de creixement en termes de 

prevalença i impacte
4 
.  

La cronicitat suposa al voltant del 75% del conjunt 

de l’activitat del sector salut, fonamentalment en 

termes de despesa, mortalitat, hospitalitzacions, 

activitat a l’atenció primària o als serveis 

d’urgències i de consum i cost en fàrmacs. 

Gairebé la meitat de les persones de més de 16 

anys del nostre país pateixen d’almenys algun 

problema crònic de salut, i el 22% de la població 

en pateix dos o més
5
. Més del 80% de persones 

majors de 80 anys tenen algun problema crònic de 

salut, essent aquesta morbiditat la principal causa 

de discapacitat en els pacients geriàtrics
6
. 

En gran mesura, la preeminència de la cronicitat 

com a paradigma dominant de l’epidemiologia 

comunitària es relaciona amb l’envelliment de la 

població
7
. En aquest context, cal tenir present que 

Espanya serà un dels estats amb una major 

proporció de persones grans: a la meitat del segle 

xxi, un de cada tres catalans tindrà més de 65 

anys i més del 12% en tindrà més de 80
8
. 

La multimorbiditat 

Atès que la cronicitat es relaciona amb la 

longevitat i amb una major capacitat dels recursos 

de cura i control, tendeix a expressar-se de 

manera additiva
8
, la qual cosa comporta un plus 

addicional de complexitat en la gestió clínica, en 

tant que s’incrementen el nombre i els tipus de 

resposta assistencial, sovint mostrant perfils de 

necessitats i respostes intrínsecament 

contradictòries
9
. 

El cúmul en una mateixa persona de dos o més 

problemes de salut, sovint crònics, correspon al 

terme multimorbiditat
2
. Aquest terme és sinònim 

de pluripatologia i té una relació íntima amb el 

concepte comorbiditat. Mentre que la comorbiditat 

comporta una relació jeràrquica entre els diferents 

problemes de salut que hom pateix (essent sovint 

un problema determinat el principal referent de la 

morbiditat de la persona), la multimorbiditat atorga 

una visió més democràtica, on tota la problemàtica  
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crònica contribueix a la càrrega de malaltia i discapacitat que 

la persona pugui patir
10

.   

La multimorbiditat no és un fenomen privatiu de l’envelliment 

o quelcom que es distribueixi a l’atzar: afecta gran quantitat 

de gent jove i, quan s’associa amb nivells socioeconòmics 

baixos, anticipa la seva presència en 10-15 anys, influint en la 

quantitat i la tipologia mòrbida (física i mental)
11

. 

La multimorbiditat és un fenomen clínic d’interès creixent els 

darrers anys, i ha suposat un tòpic nuclear del debat 

relacionat amb la cronicitat a Catalunya i als països del nostre 

entorn, atès que imposa una càrrega creixent i costosa que 

exigeix, com a primer repte, de la disposició de dades fiables, 

apropiades i comparables que puguin menar adequadament 

les polítiques en salut
12

.  

El seu impacte pot arribar a ser aclaprador
13

. En primer lloc, 

en termes de prevalença: la gran majoria de persones que 

pateixen problemes de salut de llarga durada en solen 

acumular més d’un alhora
14

 i el 22% de la població pateix 

més d’una condició crònica de salut, realitzant més d’un terç 

de les consultes a l’atenció primària
15

.  

Els problemes que més habitualment experimenten les 

persones amb multimorbiditat són els següents
13

: 

- Fragmentació i baixa coordinació de les cures, 

derivades del fet de ser ateses per diversos 

professionals, de diferents àmbits, sovint per a 

problemes clínics comuns 

- Situacions habituals de crisi fora d’hores que 

obliguen a articular respostes 7 x 24 

- Polifarmàcia i risc de problemes relacionats amb els 

medicaments: major exposició a efectes adversos, 

situacions de no adherència, criteris de prescripció 

erronis o a divergències en la conciliació de pautes 

entre diferents professionals 

- Sobrecàrrega terapèutica per l’aplicació concomitant 

de les diferents guies o recomanacions de bones 

pràctiques 

- Distrès psicoemocional per la freqüent comorbiditat 

mental a la base orgànica o  per l’estrès fruit de 

l’afrontament de la persona al cúmul de problemes 

de salut 

- Condicions socials adverses 

- Handicaps funcionals, especialment en pacients 

geriàtrics 

- Pèrdua de qualitat de vida 

- Increment del consum de recursos, especialment 

relacionats amb serveis d’alt cost 

La complexitat 

No és aquest un constructe privatiu de l’àmbit de l’atenció a 

les persones: els sistemes complexos són ubics a la natura i, 

en conseqüència, a l’activitat humana. 

Aquests sistemes es caracteritzen per
16,17,18

 estar formats per 

elements substancialment diversos que interaccionen en 

condicions d’interdependència, tendeixen a l'adaptabilitat als 

contextos de no-equilibri i el seu resultat final és diferent a 

l'aparent suma de les parts, és difícil de preveure i difereix de 

l'esperable. Globalment, són sistemes de difícil comprensió 

inicial, on aquesta comprensió millora amb la generació de 

nou coneixement.  

Els sistemes complexos solen introduir elements d'aparent 

irracionalitat, subjectivitat o ambigüitat. Per aquest motiu, la 

metodologia científica sol evitar-los atès que no és prou 

capaç d’entendre’ls i qüestionen, per tant, la idea 

convencional de l'evidència.   

En aquestes condicions, les relacions de causalitat són difícil 

d’establir, traduint processos circulars, sense principi ni fi, que 

exigeixen una comprensió des d’enfocaments sistèmics i 

holístics on les mateixes condicions inicials no produeixen els 

mateixos resultats i, d’igual manera, els mateixos resultats no 

esdevenen de les mateixes condicions inicials. 

Per poder ser abordats, els sistemes complexos exigeixen la 

incorporació de mirades diferents del mateix fenomen i 

reclamen, per tant, un maneig interdisciplinari o 

multidisciplinari. 

Per tot plegat, als entorns complexos les coses no sempre 

són el que semblen, l’evidència científica s’aplica amb força 

limitacions i és difícil predir-ne el curs evolutiu, en tant que es 

qüestionen els abordatges de base mecanicista que han 

predominat en els enfocaments científics tradicionals
19

. 

La complexitat a qualsevol àmbit no és subjecte de control, 

planificació, protocol·lització, ni apriorismes i té molt a veure 

amb el desenvolupament de marcs comprensius flexibles, 

amb el descobriment dels fenòmens emergents i amb 

l’actuació sobre la base d’estructures relacionals, sovint 

simples. 

La complexitat en salut respon plenament a aquest 

comportament general i, consegüentment, la seva definició no 

pot ser simple ni subjecta a criteris inequívocs.  

De fet, a la literatura biomèdica i malgrat l’abundant i 

emergent volum de publicacions al respecte, no existeix un 

consens prou ampli -ni des del punt de vista denominatiu, ni 

del conceptual- del terme complexitat, ni de les diferents 
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maneres en què és reflectit a la bibliografia (complexitat 

clínica, necessitats complexes, cronicitat complexa, 

condicions complexes)
20

. 

La complexitat clínica 

Segons el consens d’experts conduït per termcat
2
, una 

situació és complexa quan reflecteix la dificultat de gestió de 

l’atenció d’un pacient i la necessitat d’aplicar plans individuals 

específics i compartits a causa de la presència o la concur-

rència de malalties, de la seva manera d’utilitzar els serveis o 

del seu entorn.  

Així, davant d’una sèrie de necessitats de gestió difícil que té 

la persona (necessitats complexes), la complexitat rau en el 

conjunt de necessitats mateix i, sobretot, en la dificultat per 

donar-hi una resposta adequada.  

Això té una doble implicació. En primer lloc, que la dificultat 

(la complexitat) pot ser quelcom  perceptiu, més que no pas 

objectiu; quelcom que és viscut com a complex per aquells 

que han de garantir la resposta assistencial (cosa que, en 

gran mesura, dependrà de la capacitat dels professionals i del 

sistema). En segon lloc, que la complexitat emergeix quan la 

pròpia persona o el seu entorn no poden gestionar les 

necessitats per ells mateixos; és a dir, si davant el mateix 

conjunt de necessitats, la persona i el seu entorn hi 

poguessin respondre apropiadament, el sistema no percebria 

la complexitat, ni la concebria com a tal. 

La definició de la complexitat no és simple ni infal·lible i porta 

a tenir presents elements com la morbiditat, la incertesa o la 

gravetat clínica, la dificultat en la presa de decisions i també 

els determinants socials, fent-ho des d’una òptica dinàmica i 

evolutiva
19

. 

Tot i que el factor més present en persones amb complexitat 

és la multimorbiditat
21

, aquesta no constitueix un factor sine 

qua non ni n’és sempre el factor explicatiu.  

Segons dades no publicades i aportades per la 

Divisió d’Anàlisi de la Demanda i d’Activitat del CatSalut, la 

multimorbiditat identificada pels sistemes d’estratificació 

detectaria el 60-70% de casos de complexitat, la qual cosa 

els posiciona com un instrument important de suport al criteri 

clínic. Probablement, la incorporació de noves variables 

sanitàries i socials en els algoritmes del GMA oferirien una 

major capacitat d’identificació de situacions de risc.  

El pacient crònic complex (PCC) 

Segons termcat
2
, un PCC és aquella persona la gestió clínica 

de la qual és percebuda com especialment difícil. No es 

tractaria, doncs, d’una nova categoria diagnòstica sinó d’una 

identificació que es fonamenta en el judici professional i que 

permet aplicar nous enfocaments a pacients ja coneguts
22

.  

Hi ha certs perfils clínics que incrementen la probabilitat que 

un pacient pugui ser percebut com a complex. Els processos 

de consens d’experts i els resultats de diversos estudis 

epidemiològics
23,24

 suggereixen algunes característiques que 

són pròpies de les persones potencialment tributàries de ser 

identificades com a PCC: 

Relacionades amb el pacient 

- Multimorbiditat. 

- Patologia crònica única greu o progressiva (incloent-

hi les discapacitats). 

- Alta probabilitat de patir descompensacions amb 

molta simptomatologia i mal control. 

- Símptomes persistents intensos i refractaris. 

- Evolució dinàmica, variable i que requereix 

monitoratge continu. 

- Alta utilització de serveis. 

- Polimedicació. 

- Síndromes geriàtriques, fragilitat, dependència o 

deteriorament cognitiu.  

- Edats extremes (pediatria o sobreenvelliment). 

- Malalties minoritàries. 

- Trams GMA associats a alta multimorbiditat .  

Sistèmiques o dependents dels professionals  

- Exigència de maneig multidisciplinari o d’estratègies 

d’atenció integrada. 

- Discrepàncies entre professionals o equips quant a 

gestió clínica. 

- Activació i accés a diferents dispositius i recursos 

(sovint per vies preferents). 

- Entorn d’incertesa i dubtes de maneig. 

- Diversificació de proveïdors que hi ha en el sistema 

sanitari i socials (especialment en contextos 

d’atenció domiciliària).  

- Condicions territorials: interoperabilitat de les TIC, 

models de contractació compartimentats, etc. 

Derivades de l’àmbit social 



 

  

 

4 

 

ARTICLE DE REVISIÓ 

BUTLLETÍ |  http://www.butlleti.cat/ca/Vol35/iss4/4 

 

- Situacions socials adverses o de risc.  

Sense cap d’aquestes característiques és realment difícil que 

un pacient pugui presentar necessitats complexes de salut, 

però no hi ha cap pauta inequívoca sobre quants o quins 

criteris caldria complir per ser considerat un PCC. De fet, 

caldria complir-ne prou com perquè els professionals 

referents considerin que la gestió del cas és especialment 

difícil i necessita un canvi en els procediments de gestió 

clínica convencionals. 

Diversos estudis epidemiològics ja esmentats mostren que 

aquest enfocament,  basat en el judici dels professionals és 

prou vàlid i fiable, i que permet establir una prevalença 

poblacional de la complexitat al voltant del 5%, dels quals un 

4% correspondrien al concepte PCC i un 1% al de Model 

d’atenció a la cronicitat avançada (MACA)
25

. 

Identificació de les necessitats complexes 

La proposta a Catalunya basa la identificació en la percepció 

per part dels professionals referents sobre la base de 3 

passos (esquematitzats a la figura 1)
26

: 

1. Els professionals comprenen el marc conceptual de la 

complexitat, que incorpora els perfils PCC i MACA 

2. Aplicant aquest marc, els professionals referents 

perceben que la gestió de les necessitats del pacient són 

prou difícils com per justificar-ne la identificació com a 

PCC o MACA.  

3. Aquests professionals consideren que aquesta 

identificació comportaria millores de l’atenció des d’una 

visió de triple objectiu (Triple Aim)
27

. És a dir:  s’identifica 

una persona si això ha de comportar clarament un 

avantatge, més que no pas un risc.  

 

Figura 1. Elements bàsics per la identificació de la 

complexitat. Font: CBlay. PPAC 2016  

El Model català d’atenció a la complexitat transcendeix l’àmbit 

de la praxi individual. Així, la millora en l’atenció a persones 

amb necessitats complexes és fruit dels canvis produïts en 

els tres nivells d’actuació que descriu la figura 2 (la pràctica 

individual, l’organització de l’equip assistencial i l’ordenació 

del territori), des d’un enfocament integral i integrat de 

l’atenció, en un context col·laboratiu i interdisciplinari. 

Trencant paradigmes individualistes de la pràctica, les 

opcions de progrés en l’atenció a la complexitat ultrapassen 

la competència individual dels professionals i exigeixen 

transformacions en la manera en que els equips i els territoris 

s’organitzen.  

 

Figura 2. Elements clau dels àmbits de millora de 

l’actuació. Font: PPAC, 2016. 

 

L’atenció primària i la complexitat 

El paper de l’atenció primària en la gestió clínica de 

la complexitat i de les condicions pal·liatives ha estat 

sovint emfatitzat, però poques vegades mesurat
28

.  

En bona lògica, el seu rol hauria de ser central, atès 

que no hi ha nivell assistencial amb major potencial 

a l’hora de: 

- Identificar els pacients des d’enfocaments individuals 

i poblacionals 

- Fer valoracions integrals de les seves necessitats  

- Gestionar aquestes necessitats des dels propis 

recursos (remots i presencials, domiciliaris i 

ambulatoris, mèdics i d’infermeria). 

- Coordinar i harmonitzar les actuacions amb la resta 

d’agents sanitaris i socials que poden contribuir a la 

resposta assistencial òptima, cercant plans 

d’intervenció compartits 
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- Assegurar que aquesta resposta cobreixi l’atenció 

fora d’hores 

- Minimitzar les hospitalitzacions que siguin 

potencialment evitables 

- Acompanyar, quan escaigui, les persones fins el 

final de la seva trajectòria vital, permetent-les de 

morir allà on viuen en una proporció nombrosa de 

casos 

La continuïtat i la longitudinalitat de l’atenció són atributs 

idiosincràtics de l’atenció primària del nostre país, que la 

posen en una posició de privilegi per atendre les necessitats 

més complexes de les persones
29

. Però també l’AP ha d’estar 

millor organitzada per tenir una capacitat de resposta en 

situació de crisi fora d’hores. Molts autors els invoquen com la 

millor garantia d’assolir amb plenitud el Triple Aim
27

.  

En aquest moment en què l’atenció primària està essent 

reconsiderada al nostre país amb la clara voluntat de 

potenciar-la com a agent referent de la comunitat
30

, se’ns 

brinda una oportunitat idònia per promoure que faci nous 

plantejaments –conceptuals, competencials i organitzatius- 

que li permetin de ser conscient del seu potencial, de liderar 

la transformació interna dels seus procediments d’atenció i, 

finalment, d’innovar i excel·lir en la cura dels més vulnerables. 

No obstant les reflexions anteriors, la bibliografia, cada cop 

més, accentua el paper dels factors poblacional i territorial 

com a focus de les bones pràctiques en les persones amb 

major complexitat
31

 i aquest és un factor que l’atenció 

primària haurà de tenir en compte, minvant les posicions 

monopolítiques i potencial propostes col·laboratives vers la 

resta de col·lectius amb els que, de manera inevitable i 

desitjable, haurà d’interactuar. 
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