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Resum 

Les cures pal·liatives són prestades majoritàriament de forma informal. Tot i rebre un 

suport formal, els cuidadors sofreixen una elevada sobrecàrrega i canvis el en seu dia a 

dia derivats d’assumir aquest rol. Com a conseqüència sofreixen efectes negatius tant 

a nivell de salut física com psíquica, així com conseqüències socioeconòmiques. A més, 

els cuidadors informals tenen la necessitat d’informació i de suport les quals són 

necessitats que no els hi són cobertes. Tot això afecta directament al cuidador però 

indirectament afecta també a la persona cuidada. 

Objectiu general: disminuir la sobrecàrrega del cuidador i millorar la qualitat de vida 

dels cuidadors informals de persones en situació pal·liativa, que reben les cures en el 

seu domicili. 

Disseny i mètode: a través d’una revisió bibliografia de l’evidència existent, amb una 

antiguitat màxima de 10 anys, s’identifica que les intervencions psicoeducatives són el 

tipus d’intervenció més efectiva per reduir la sobrecàrrega i millorar la qualitat de vida 

en cuidadors informals de persones en situació pal·liativa. Per això, es planteja una 

intervenció psicoeducativa seguint el model del Programa Cuidador Expert Catalunya, 

adaptant-lo a les cures pal·liatives. 

Discussió i conclusions: Les persones receptores de cures pal·liatives tenen una 

esperança de vida curta i a més variable entre ells, depenent del procés pel qual passa 

cada una. Pot donar-se que la persona mori abans de que acabi la intervenció i les 

posteriors avaluacions. Això limita l’avaluació total de la intervenció ja que el respectiu 

cuidador no la completaria. A banda de la variabilitat de l’esperança de vida, l’evolució 

d’aquests malalts també varia entre ells. Amb la qual cosa varien les necessitats en 

cada moment dels cuidadors participants. 

Paraules clau: cures pal·liatives, cuidador informal, sobrecàrrega del cuidador, qualitat 

de vida, intervenció psicoeducativa, cuidador expert. 
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Abstract 

Palliative care is carried out mainly by family caregivers. Although they receive formal 

support, carers suffer high caregiver’s burden and changes in their daily life due to 

assuming this role. As a consequence, they suffer physical, psychological and 

socioeconomic negative effects. In addition, family caregivers have information and 

support needs that aren’t covered. All this affects the caregiver directly but indirectly 

the person cared for.  

Purpose: to decrease the caregiver’s burden and improve the quality of life of the 

family caregivers of patients receiving palliative home-based care.  

Design and methods: through de literature review of the existing evidence, with a 

maximum of 10 years of antiquity, psychoeducational interventions are identified as 

the most effective type of intervention to reduce caregiver’s burden and to improve 

the quality of life of family caregivers of patients receiving home-based palliative care. 

Therefore, a psycho-educational intervention along the lines of the Programa Pacient 

Expert Catalunya and adapting it to palliative care is proposed. 

Discussion and conclusions: patients receiving palliative care have a shorter life 

expectancy and it’s variable between them, depending on the situation of each. There 

exists the possibility that the person dies before the intervention and the evaluations 

finish. This fact limits the evaluations of the interventions because the caregiver won’t 

complete them. The evolution of these patients is also variable between them. For this 

reason, the participant caregiver’s needs vary in each moment.  

Keywords: palliative care, family caregiver, caregiver’s burden, quality of life, 

psychoeducational intervention, expert carer. 
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1. Introducció 

Les principals causes de mort a Catalunya l’any 2013 van ser els tumors, les malalties 

del sistema circulatori i les malalties del sistema respiratori (1). Malalties que 

comporten cronicitat i per tant generen la necessitat de cures, entre les quals es 

troben les pal·liatives. A més, aquesta necessitat de cures està en increment, ja que la 

cronicitat es veu cada cop més augmentada a causa de l’envelliment de la població i  

una major supervivència a malalties cròniques i discapacitats (2–4).  

En  l'Institut Nacional d'Estadística no existeixen xifres sobre la prestació de cures 

pal·liatives (CP), però la Societat Espanyola de Cures Pal·liatives estima que, cada any a 

Espanya, són més de 200.000 persones les que requereixen aquest tipus de cures (5).  

Les CP són predominantment proveïdes de forma informal a través de membres de la 

família. Normalment és un sol membre qui assumeix la responsabilitat de cuidar 

durant tot el procés. La preferència del malalt de romandre en el seu domicili, l’elevat 

cost de les cures formals i el caràcter familiar de la nostra societat en són els motius. 

Però com a conseqüència, el cuidador sofreix una sobrecàrrega la qual té 

repercussions sobre la seva salut i benestar. Repercussions que, a banda d’efectes 

negatius sobre el cuidador, també tenen conseqüències sobre el receptor de les cures 

(4).   

Per tal que els malalts rebin una correcta atenció en el domicili és necessari donar 

suport al cuidador perquè aquest no claudiqui. També és necessari perquè es pugui 

satisfer el desig del malalt de morir a casa ja que, tot i ser una preferència, es calcula 

que l’any 2030 menys d’un de cada deu pacients morirà a casa (6).  
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2. Marc teòric 

 

2.1. Cures pal·liatives 
Segons l’Organització Mundial de la Salut (7), les CP es defineixen com el mètode que 

millora la qualitat de vida dels pacients i les seves famílies que s'enfronten a un 

problema associat a una malaltia amb amenaça per a la vida, a través de la prevenció i 

l'alleujament del sofriment mitjançant la ràpida identificació i correcta avaluació i 

tractament del dolor i altres problemes físics, psicosocials i espirituals. 

Per altra banda, l’Associació Europea de Cures Pal·liativa (8), defineix les CP com la 

cura activa i total dels pacients amb una malaltia la qual no respon a tractament 

curatiu. El control del dolor, el maneig dels símptomes i dels problemes socials, 

psicològics i espirituals són primordials. Són cures interdisciplinàries enfocades al 

pacient, la família i la comunitat i ofereixen el concepte més bàsic d’atenció. És a dir, 

satisfer les necessitats del pacient independentment d’on estigui sent cuidat, sigui a 

casa o a l’hospital.  

Són un tipus de cures que es dirigeixen al malalt i no a la malaltia. Accepten la mort i 

milloren la qualitat de vida, constituint una aliança entre el malalt i els seus cuidadors. 

Per aconseguir això, els fonaments de les CP són el control de símptomes, el suport i la 

comunicació. Sempre tenint en compte els sentiments, les emocions i les necessitats 

tant del pacient com del seu entorn. El seu objectiu és ajudar a afrontar millor la 

situació de malaltia terminal, disminuint el sofriment i les angoixes innecessàries 

degudes al procés (9,10). 

 

2.1.1. Simptomatologia 
Per al correcte control de símptomes cal una adequada valoració multidisciplinària. Els 

símptomes canvien amb el temps, per la qual cosa cal que siguin revalorats de forma 

constant. Per fer-ho, es poden utilitzar escales validades com per exemple l’escala 

d’Edmonton(11).  
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Els principis del control de símptomes són (11): 

- Exploració detallada, per a determinar el factor causant d’aquell símptoma 

- Tractament individualitzat, tractant els causants de la simptomatologia que 

siguin reversibles i valorant les opcions tant farmacològiques com no 

farmacològiques 

- Informar el pacient i la família, considerant les seves preferències 

- Simplificar les pautes del tractament, suspenent els tractaments que no 

contribueixin a l’alleujament simptomàtic 

- Utilitzar la via oral com a via de primera elecció. En cas de no ser possible, 

utilitzar la via subcutània 

- Monitoritzar la resposta al tractament 

Els símptomes principals es recullen en la taula 1. 

Taula 1: simptomatologia principal en CP (11,12). 

Dolor Segons la duració pot ser agut, crònic o irruptiu. 

Segons la fisiopatologia pot ser somàtic, visceral, neuropàtic o mixt. 

Símptomes respiratoris Dispnea, tos i estretors 

Símptomes psicològics i 

psiquiàtrics 

Delírium, insomni, ansietat i depressió 

Símptomes digestius Anorèxia-caquèxia, deshidratació, mucositis, xerostomia, nàusees i vòmits, 

diarrea, ascites, candidiasis oral, disfàgia, restrenyiment, obstrucció intestinal i 

singlot 

Símptomes urinaris Tenesme vesical i incontinència urinària 

Altres Astènia, pruïja i crisis convulsives 

Situacions d’urgència Hemorràgia, hipercalcèmia, compressió de la vena cava superior i compressió 

medul·lar  
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2.1.2. Recursos en cures pal·liatives 
Espanya ocupa l’11è lloc pel que fa a provisió de recursos específics en CP, d’entre els 

52 països de la regió europea de l’OMS. Els recursos han anat augmentant en els últims 

anys. Però, tot i això, existeix heterogeneïtat entre comunitats autònomes i diferències 

significatives d’accessibilitat i d’equitat. Catalunya és la comunitat autònoma que 

disposa de més dispositius i recursos; pel contrari, Ceuta i Melilla és la comunitat que 

menys recursos ofereix (13).  

Els recursos es divideixen en no específics i específics. Com a no específics es disposa 

de (14): 

- L’equip d’atenció primària del pacient 

- Unitats d’atenció domiciliària 

- Hospitals generals 

- Residències per a gent gran 

Com a recursos específics, trobem (14): 

- Unitats d’hospitalització de CP 

- Centres residencials tipus “hospice” 

- Equips de suport de CP, tants hospitalaris com domiciliaris 

- Centres de dia de CP 

- Hospitalització domiciliaria 

- Consultes externes 

Aquests recursos específics compten amb equips multidisciplinaris formats per 

diferents professionals: metges, infermeres, treballadors socials, psicòlegs, 

fisioterapeutes, personal voluntari i de suport espiritual, capellans, terapeutes 

ocupacionals, logopedes, dietistes i farmacèutics. Tot i la varietat d’àmbits 

professionals, un equip bàsic de CP ha de comptar com a mínim amb personal mèdic i 

d’infermeria amb formació específica, els quals es complementin amb psicòlegs, 

treballadors socials i fisioterapeutes, treballant tots en coordinació (14).  
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Tots aquests recursos proporcionen suport al cuidador. No només en forma de cures 

formals sinó que també a través de la comunicació, la informació i el suport emocional 

i espiritual.  

 

2.2. Cuidador informal 
Les persones requereixen un cuidador quan necessiten ajuda per realitzar les activitats 

de la vida diària. Aquest cuidador pot ser informal o formal (3,15): 

- Informal: persona de l’entorn social del malalt, és a dir, familiars, amics o veïns. 

Realitza cures de forma voluntària i sense remuneració. Proporciona suport 

material, informatiu i emocional. Habitualment, sol ser una persona la qual és 

percebuda per la resta de família i entorn com la persona responsable del 

malalt.  

- Formal: professional sanitari que proporciona cures de forma especialitzada. 

Pot oferir-se des d’institucions públiques o pot contractar-se de forma privada 

i, per tant, es realitza de forma remunerada. 

 

En un estudi de Rogero (15), realitzat amb una mostra de 6134 persones majors de 64 

anys no institucionalitzades, el 22,3% de la mostra requeria cures, de la qual el 89,4% 

eren informals. Comparant els seus resultats amb els d’altres estudis similars, conclou 

que les cures formals solen prestar-se per complementar les informals. Si es donen de 

forma exclusiva, sol deure’s a una major disponibilitat de recursos socioeconòmics i no 

a un major grau de complexitat de la situació. 

El cuidador ha de saber quines són les necessitats de la persona cuidada i com satisfer-

les.  En funció de les necessitats i de la complexitat d’aquestes, el fet de cuidar pot 

suposar una dedicació menor o major, podent arribar a ser una rutina diària que ocupa 

gran part dels recursos i les energies del cuidador.  Les cures formals apareix quan la 

severitat i complexitat de la situació excedeixen les possibilitats d’atenció dels 
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cuidadors informals. Per això, les cures formals interactuen amb les informals 

complementant-se (15–17). 

 

Pel que fa a la persona cuidadora, en diversos estudis (3,4,18–28) s’ha observat que la 

majoria són dones de mitjana edat, generalment sent aquestes l’esposa o la filla. 

Segons Gómez (28), el 67% d’aquestes dediquen més de 40 hores setmanals a la 

prestació de cures mentre que, pel que fa als homes, són només el 18% dels que 

assumeixen aquest rol que hi dediquen més de 40 hores setmanals. 

 

2.2.1. Cuidador informal en cures pal·liatives 
Entre el 80 i el 90% de les persones passen la major part del temps de l’última etapa de 

la seva vida a casa seva. És el lloc de preferència, tant pels malalts com pels familiars. 

És l’espai que millor facilita el manteniment de les relacions familiars, redueix els 

sentiments de culpabilitat deguts a la institucionalització i és on millor s’elabora el dol 

anticipat. Per als cuidadors genera diversos aspectes positius. Per exemple, el fet de 

poder retribuir en el que havien rebut per part del malalt, la sensació d’utilitat i la 

proximitat afectiva. Però, tot i això, la majoria de morts es produeixen en institucions. 

En el període immediat anterior a l’èxitus, augmenta la complexitat de les cures 

podent arribar a presentar-se dependència severa, fet que fa més difícil assumir les 

cures a casa. Per això, es recorre a la institucionalització. Un altre motiu pel qual es 

recorre a aquesta opció és la por a la mort i un intens grau de sobrecàrrega del 

cuidador (4,10,19,20).   

Luxardo i col·ls (19) van realitzar un estudi on van analitzar la prestació de cures per 

part dels cuidadors de malalts pal·liatius. En aquest estudi, van determinar que la 

higiene i el bany són els aspectes més difícils per als cuidadors. A més, es van 

identificar certs aspectes percebuts erròniament pels cuidadors i que conseqüentment 

tenen un abordatge incorrecte. Per exemple, atribueixen la pèrdua de gana i el desig 

d’estar-se la major part del temps al llit a una falta de voluntat per part del malalt. No 

ho atribueixen a ser conseqüències de la malaltia. Per això, creuen que aquests factors 



 

 

13 

 

poden corregir-se a base d’insistència en el fet que mengin o s’aixequin del llit. Per 

altra banda, també van concloure que el rol de cuidador provoca canvis en la dinàmica 

familiar afecta principalment la pròpia vida dels cuidadors. En l’estudi, alguns d’aquest 

referien tenir suport de familiars, veïns i amics, però a l’hora de realitzar les activitats 

diàries d’assistència i acompanyament estaven sols. 

 

Diversos estudis (11,22,29–32) determinen que les principals necessitats del cuidador 

d’un malalt pal·liatiu són el suport i la informació. Pel que fa a la informació,  

refereixen falta d’informació sobre la malaltia, el tractament, com cobrir les 

necessitats del pacient, la presa de decisions i sobre el moment de la mort. La 

informació s’ha de donar de forma clara i entenedora i en el moment en el qual el 

cuidador creu necessari rebre-la i per tant serà capaç d’entendre-la. La necessitat 

d’informació canvia en funció de l’estadi en què es troba la malaltia. 

 

2.2.2. Sobrecàrrega del cuidador 
La sobrecàrrega del cuidador es defineix com una resposta multidimensional física i 

psicològica, deguda a l’avaluació negativa i l’estrès percebut pel fet de cuidar una 

persona gran o depenent. Tot i això, existeixen moltes definicions, ja que gràcies a les 

investigacions que es van realitzant, cada cop es confirma més que és un concepte 

molt ample el qual s’utilitza per descriure els efectes negatius del rol de cuidador. La 

sobrecàrrega es diferencia en objectiva i subjectiva. L’objectiva correspon als canvis 

que ha de realitzar el cuidador en diversos aspectes de la seva vida; la subjectiva fa 

referència a les reaccions emocionals degudes a la demanda de  cures (4,18,21,32). 

L’experiència de cuidar implica una gran responsabilitat i esforç. El rol de cuidador és 

considerat com un estressant vital que, a causa del seu caràcter crònic i la falta de 

previsió del moment en que s’acabarà, provoca un augment de la càrrega del cuidador 

la qual té conseqüències negatives sobre el seu benestar (4). Aquesta càrrega 

augmenta a mesura que el pacient va perdent la capacitat per realitzar activitats de la 

vida diària, ja que conseqüentment la prestació de cures augmenta proporcionalment. 
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També tenen una major sobrecàrrega les persones que viuen amb el malalt i les que hi 

tenen un major vincle. Si aquesta càrrega no es maneja de forma adequada pot 

comportar efectes físics, mentals i socioeconòmics. És a dir, pot comprometre la vida, 

la salut, el benestar, les cures i l’autocura no només del cuidador sinó també de la 

persona cuidada. Per avaluar aquesta sobrecàrrega existeixen diverses eines, entre les 

quals una de les més utilitzades és l’escala de Zarit (4,18,21,33–35) (Annex 1). Gort i 

col·ls (36) van adaptar l’escala de Zarit a les CP reduint-la de 22 ítems que valora 

l’escala original, a només 7 els quals valoren la sobrecàrrega, l’autocura i la pèrdua de 

rol social o familiar (Annex 2).  

Com a efectes de la sobrecàrrega, els cuidadors refereixen símptomes físics i 

psicològics, predominant els psicològics on hi trobem la depressió, l’ansietat,  l’estrès i 

la baixa autoestima a més de problemes físics somàtics (30). Segons Luxardo i col·ls 

(19) els cuidadors que no identifiquen factors positius en el seu rol, són més propensos 

a sofrir emocionalment. Com a conseqüència, en comparació amb persones no 

cuidadores, utilitzen amb més freqüència els serveis sanitaris i consumeixen medicació 

en major quantitat. En assumir aquest rol, la sobrecàrrega del cuidador es considera un 

factor de risc que augmenta la morbiditat. Aquesta relació depèn del grau de 

sobrecàrrega, la presència d’altres factors de risc sociodemogràfics, la progressió de la 

malaltia i la percepció d’estrès deguda a la prestació de les cures.  

Per altra banda, els cuidadors refereixen tenir sentiments de culpabilitat quan 

deleguen funcions de cura. També descriuen pèrdua d’amistats, canvis en els hàbits de 

vida, sentiments negatius per la persona que cuiden, conflictes de rol cap a la família, 

abandonament de les activitats laborals, deteriorament de la comunicació conjugal i 

disminució de l’autocura (4,21,32).  

 

2.2.3. Intervencions per als cuidadors 
Per tal d’ajudar als cuidadors, tant per reduir la sobrecàrrega com per proporcionar-los 

eines per a desenvolupar el rol, hi ha diverses opcions.  
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Una de les opcions són els serveis de respir, és a dir, serveis que substitueixen durant 

un determinat temps al cuidador perquè aquest pugui tenir temps lliure i pugui 

descansar de les seves tasques de cuidar. Solen ser serveis a domicili, centres de dia i 

residències. Aquest tipus de servei, a banda de disminuir la sobrecàrrega del cuidador, 

millora el seu benestar i retarda l’abandonament del rol. S’ha vist que els cuidadors 

sol·liciten aquest tipus de recurs quan estan esgotats o quan el malalt presenta un 

elevat grau de dependència. Per això, i gràcies als beneficis que proporciona aquest 

tipus de serveis, es recomana utilitzar-lo de forma preventiva (4). 

 

Les intervencions psicoeducatives (IP) són una altra opció. Són un tipus d’intervenció 

que tenen com a objectiu ajudar al cuidador a manejar la situació i a augmentar les 

seves habilitats. Dintre d’aquest grup d’intervencions, les quals es poden realitzar de 

forma grupal o individual, s’hi troben grups d’ajuda mútua, assessorament i 

informació, teràpies cognitives i formació per a la resolució de problemes (4,22). En 

una revisió sistemàtica realitzada per Harding i col·ls (6), es va determinar que en CP, 

les intervencions més freqüents i amb més dissenys són les grupals. En la taula 4 es 

resumeixen diversos estudis els quals han dut a terme i han avaluat diverses IP. 

Els temes que es tracten en les intervencions són l’organització de les cures, el procés 

de la malaltia, consells pràctics i d’autocura, habilitats per manejar els canvis de 

conducta del malalt, la presa de decisions i repercussions emocionals sobre el 

cuidador. Aquests són els aspectes sobre els quals els cuidadors refereixen major 

desconeixement i que els generen major ansietat. Aquest tipus d’intervencions 

redueixen la sobrecàrrega i conseqüentment retarden el moment d’institucionalització 

del malalt, sobretot si es combinen entre elles, ja que donen millor resultats. Però tot i 

els beneficis, tenen limitacions. Per una banda, el fet de tenir un nombre limitat de 

sessions dificulta la formació integral del cuidador. Per altra banda, les limitacions 

referides per part dels participants els quals refereixen falta de temps, creuen que no 

necessiten ajuda i la falta de participació activa amb la qual cosa la formació també es 

veu limitada (4,22,31).   
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Davant els beneficis de les dues opcions, la combinació entre serveis de respir i IP seria 

l’opció òptima per reduir la sobrecàrrega del cuidador i, conseqüentment, tots els seus 

efectes negatius que provoca en el cuidador i en el malalt (4).  

Hudson i col·ls (23) van realitzar un estudi amb cuidadors informals de persones amb 

càncer avançat receptores de CP. L’objectiu de l’estudi era avaluar l’eficàcia d’una IP 

per tal d’augmentar el grau de preparació, domini, eficàcia, aptituds, recompenses i 

disminuir l’ansietat i la depressió dels cuidadors informals. 

El grup control va rebre el suport estàndard mentre que el grup de la intervenció rebia 

el suport estàndard més la IP. Aquesta consistia en dues visites a domicili i una trucada 

telefònica entremig de les visites. A més es va proporcionar un llibre guia als cuidadors 

i una gravació amb reflexions d’altres cuidadors sobte l’autocura i amb exercicis de 

relaxació. Abans de cada visita al domicili, es demanava al cuidador que es llegís 

determinats capítols del llibre per tal de poder comentar els continguts en la visita 

(23).  

L’avaluació de la intervenció es va realitzar recollint dades en la primera visita, per 

correu electrònic passades 5 setmanes de l’inici de la intervenció i al domicili 8 

setmanes després de que es produís la mort del pacient. Les dades s’obtenien a través 

d’escales validades i a través d’un qüestionari de dades sociodemogràfiques (23). 

Com a resultats, els màxims beneficis es van obtenir pel que fa a l’obtenció de 

recompenses derivades del cuidar. A més, els participants van referir beneficis de 

rebre informació sobre les cures i que haguessin volgut informació sobre el moment de 

la mort a l’inici d’assumir el rol (23). 

Una altra IP, també duta a terme i avaluada per Hudson i col·ls (24), es va realitzar amb 

cuidadors informals de persones en situació pal·liativa que rebien les cures en el 

domicili.  

Es van realitzar 3 sessions grupals d’una hora i mitja cada una, en un període de 3 

setmanes. En les sessions es dedicava una part del temps a tractar els diferents temes 

de forma teòrica i l’altra part del temps a realitzar treball en grup. A més, es deixava 
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temps perquè els participants poguessin realitzar preguntes i parlar de forma lliure. 

Com a material de suport, es va donar un llibre guia a cada cuidador (24).  

Els ítems avaluats en la intervenció van ser nivell de preparació, competències, 

optimisme, suport social, recompenses, sobrecàrrega del cuidador i necessitats no 

cobertes. Com a resultats es van obtenir millores en la preparació, competències, 

recompenses i en el nombre de necessitats no cobertes. Pel que fa a la sobrecàrrega 

del cuidador, no es va obtenir millores. Els autors refereixen que cuidar d’una persona 

la mort de la qual és imminent és una situació molt estressant i que, independentment 

de quant suport s’ofereixi, no es reduirà aquest estrès (24).  

 

En un tercer estudi de Hudson i col·ls (25), es va desenvolupar una IP grupal amb 

cuidadors informals de pacients oncològics pal·liatius en el seu domicili. L’objectiu era 

augmentar les competències, la preparació, la percepció d’emocions positives i el grau 

d’informació del cuidador.  

La intervenció, prèviament provada en un estudi pilot amb una mostra de 44 

cuidadors, es va realitzar amb 156 cuidadors dels quals van completar l’estudi 96. Es 

van realitzar 3 sessions d’una hora i mitja cada una en un període de 3 setmanes, amb 

un mínim de 4 i un màxim de 8 participants. En aquestes sessions, realitzades per 

professionals sanitaris de diferents disciplines, es va tractar la figura del cuidador en 

les CP, els recursos i serveis dels quals disposaven, les cures al pacient i l’autocura, les 

cures en el període imminent a la mort i els recursos de suport al dol.  Els participants 

rebien, com a material de suport, una guia per al cuidador informal d’una persona en 

situació pal·liativa (25).  

Per tal d’avaluar la intervenció, es van utilitzar escales elaborades i validades en 

estudis anteriors per Hudson i altres investigadors. Amb aquestes escales, que es van 

passar als participants en cada sessió, es van evidenciar millores significatives en les 

competències, preparació, percepció d’emocions positives i nivell d’informació. 

Aquests beneficis es mantenien després de dues setmanes d’haver acabat la 
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intervenció. A més, els participants també van referir un augment de la percepció de 

suport (25). 

Un dels factors pels quals es va reduir el nombre de participants a completar l’estudi, 

segons els mateixos participants, va ser la manca de temps. Per això, Hudson proposa 

adaptar el programa a una versió multimèdia perquè els cuidadors hi puguin accedir a 

conveniència (25). Demiris i col·ls (30) coincideixen amb Hudson, considerant que es 

podria incloure internet com a complement en les intervencions grupals, donant així 

accés a material informatiu o a grups de suport virtuals. Leow i col·ls (26), van incloure 

en la seva intervenció un fòrum virtual de suport. Dels 38 participants en la intervenció 

només 12 hi van entrar i d’ells cap hi va escriure. Per altra banda, van utilitzar un vídeo 

com a material de suport el qual va ser valorat amb satisfacció per part dels 

participants. 

L’estudi de Leow i col·ls (26), va consistir en realitzar a Singapur una IP en cuidadors 

informals de persones amb diagnòstic de càncer avançat, és a dir, en situació 

pal·liativa. Tot i tractar-se d’una IP, es va dur a terme de forma diferent a les explicades 

anteriorment. 

La intervenció va consistir en una entrevista presencial d’una hora, dues trucades 

telefòniques d’entre 15 i 30 minuts depenent de les necessitats del cuidador i una 

invitació a participar en un fòrum virtual de suport. En l’entrevista es va visualitzar un 

vídeo de 20 minuts on es tractaven la provisió de cures, l’estrès del cuidador i el 

maneig d’emocions. Aquest vídeo, tot i visualitzar-lo en l'entrevista, se’ls hi va 

proporcionar. Els 40 minuts restants de l’entrevista eren dedicats a realitzar una 

planificació de les cures conjuntament infermera i cuidador. A banda de les activitats 

pròpies de la intervenció, els participants van rebre també el suport psicosocial que 

s’oferia de rutina, el qual també es va proporcionar en el grup control  (26).  

La intervenció va avaluar l’efecte del programa sobre la qualitat de vida del cuidador, 

la satisfacció amb el suport social rebut, el nombre de cuidadors que rebien suport, 

l’autocura del cuidador, la proximitat del cuidador amb el pacient, l’estrès i la 

depressió, les recompenses derivades de cuidar i els coneixements sobre la planificació 
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de cures i sobre els recursos disponibles en la comunitat. Per tal de realitzar 

l’avaluació, es van passar diverses escales i un qüestionari abans de començar la 

intervenció i a les 4 i 8 setmanes un cop acabada la intervenció. Com a resultats, es van 

obtenir millores en tots els paràmetres avaluats respecte al grup control (26). 

Una altra IP en CP va ser realitzada i avaluada per Holm i col·ls (27). L’objectiu 

d’aquesta era augmentar la preparació dels cuidadors informals per tal de millorar el 

seu benestar i reduir les conseqüències negatives derivades del rol de cuidador.  

Per dur a terme la intervenció, es va elaborar un manual basat en l’evidència sobre els 

diferents temes a tractar amb els cuidadors. Cada tema s’abordava de forma teòrica, 

pràctica i emocional. Aquest manual servia de guia per als professionals que havien de 

dur a terme la intervenció. A més, aquests podien posar-se en contacte amb els autors 

del manual en cas de tenir dubtes o que se’ls hi plantegessin qüestions que no sabien 

com resoldre (27).  

La intervenció va consistir en 3 sessions de 2 hores on s’exposaven els diferents temes 

per part de professionals sanitaris. En cada sessió hi participava una infermera com a 

moderadora. A part d’explicar el tema pertinent a cada sessió, es dedicava part de la 

sessió a reflexionar sobre el tema i els últims 10 minuts es dedicaven a fer unes 

conclusions de la sessió i un exercici de relaxació. Es van realitzar 21 grups amb un 

màxim de 4 participants en cada un (27). 

La intervenció es va avaluar a través de la realització i el posterior anàlisi de resums per 

part dels professionals sobre el què s’havia dit en cada sessió. Com a resultats es va 

obtenir una valoració positiva de la intervenció tant per part de la majoria de 

professionals com cuidadors participants. La intervenció es va considerar efectiva per 

augmentar la preparació dels cuidadors (27).  

 

Les IP també s’han dut a terme amb cuidadors de pacients amb malalties cròniques, 

obtenint també resultats positius. Martín i col·ls (22), van realitzar un estudi a Espanya 

l’any 2009 on van avaluar l’eficàcia d’una IP sobre la sobrecàrrega del cuidador en 
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cuidadors informals de pacients amb Alzheimer. El grup control va rebre cures 

estàndard les quals incloïen informació general sobre la malaltia (sense suport en 

paper), informació individual sobre el pacient tant en persona com per telèfon a 

demanda i informació sobre els recursos disponibles per al cuidador.  En canvi, el grup 

d’intervenció va rebre la mateixa informació estàndard que el grup control i a més van 

participar en un programa d’IP.  

El programa consistia en 8 sessions individuals de 90 minuts de durada, en intervals de 

1-2 setmanes durant 4 mesos. Les sessions eren impartides per un grup 

multidisciplinari de salut mental, el qual incloïa psiquiatres, infermeres, psicòlegs i 

treballadors socials. En les sessions es va donar informació sobre la malaltia i es van 

ensenyar tècniques per a controlar la tensió i l’estrès derivats del cuidar, i com 

augmentar la satisfacció amb la seva vida entre d’altres tècniques que feien referència 

a problemes derivats de la malaltia d’Alzheimer, com per exemple com controlar els 

canvis de comportament del pacients (22).  

Per avaluar el programa, es van realitzar tres entrevistes: una abans de començar el 

programa, una en acabar la intervenció i la última als 6 mesos d’haver finalitzat la 

intervenció. En les entrevistes, que es van realitzar tant en el grup control com en el 

grup d’intervenció, s’hi van passar les escales de sobrecàrrega del cuidador de Zarit,  el 

qüestionari de qualitat de vida SF-36 i el qüestionari general de salut GHQ-28 (22). 

Com a resultats, per que fa a la sobrecàrrega del cuidador, es va reduir el grup 

d’intervenció mentre que en el grup control va augmentar. La qualitat de vida i la salut 

mental també van obtenir millores significatives en el grup d’intervenció. Els resultats 

es van mantenir 6 mesos després de la finalització de la intervenció. A més, els 

participants val valorar el programa com a útil (22).  

 

2.3. Programa Pacient Expert Catalunya 
L’any 2006 es va iniciar a Catalunya el Programa Pacient Expert Catalunya (PPEC), 

concretament a Barcelona, en pacients amb insuficiència cardíaca. Es tracta d’un 

programa encarat a l’autocura del pacient on qui té el protagonisme és el pacient 
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expert (PE). És un programa inclòs en el Programa de Prevenció i Atenció a la Cronicitat 

i està basat en experiències similars que s’han desenvolupat en altres països, com per 

exemple Gran Bretanya, on s’ha generat evidència científica sobre els seus efectes 

positius. La finalitat del programa és millorar la comprensió de la malaltia crònica per 

part dels pacients a través de la transferència i l’intercanvi de coneixements per part 

del PE, promovent així canvis en l’estil de vida com una part més del procés assistencial 

(37).  

El PE és una persona afectada per una malaltia crònica que és capaç de 

responsabilitzar-se’n i tenir autocora, sabent identificar els símptomes i respondre-hi 

adequadament. També ha de poder adquirir habilitats que l'ajudin a gestionar 

l’impacte físic, emocional i social de la patologia per tal de millorar així la seva qualitat 

de vida. El fet que aquesta persona hagi viscut en primera persona els símptomes i els 

problemes que es tracten, fa que parli de forma més directa i a un nivell similar al dels 

participants. Aquesta persona, la qual es tria d’entre el grup de pacients afectats d’una 

determinada patologia crònica, ha de complir criteris de voluntarietat, capacitat 

d’autocura i absència de discapacitats psicofísiques. A l’hora d’elegir-lo, també es 

tenen en compte les seves capacitats d’empatia, l’interès per ajudar, la motivació i les 

habilitats comunicatives. Per tal de valorar tots aquests criteris es realitza una 

entrevista estructurada i un qüestionari dissenyat per a la valoració de perfils 

personals, coneixements sobre la malaltia i habilitats en el seu maneig. La formació 

inicial del PE la realitzen professionals sanitaris del mateix equip d’atenció primària, els 

quals després actuaran com a observadors (37). 

L’objectiu general del programa és promoure canvis d’hàbits que millorin la qualitat de 

vida dels pacients mitjançant l’intercanvi i transferència de coneixements i 

experiències entre el PE i la resta de pacients (37). Els específics són (37): 

- aconseguir la implicació dels propis pacients 

- conèixer el grau de satisfacció  

- millorar la percepció de qualitat de vida 

- augmentar els coneixements sobre la malaltia 
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- millorar l’autocura per al correcte maneig de la malaltia 

- optimitzar el compliment terapèutic 

- disminuir en nombre de visites en atenció primària, a urgències i el nombre 

d’ingressos hospitalaris 

 

2.3.1. Desenvolupament del Programa Pacient Expert Catalunya 
El programa consta de 9 sessions d’una hora i mitja cada una que es desenvolupen 

durant 2 mesos i mig. Cada sessió inclou una part teòrica i una part pràctica. Per tal de 

que les sessions siguin fluides i efectives, el nombre de participants es limita a 10-12. 

L’equip que ha realitzat la formació inicial al PE és l’encarregat de fer d’observador en 

les sessions i només intervé quan és necessari (37). 

Per cada patologia s’elabora una guia metodològica i material educatiu específics. Són 

elaborats per diferents professionals sanitaris de les diferents disciplines implicades en 

l’atenció de la patologia. Després, aquest material, és revisat per pacient per tal de 

garantir que els continguts i el llenguatge són adequats per a les persones a qui va 

adreçat (37).   

Abans de començar el programa, es realitza un procés d’implementació el qual 

consisteix en (37): 

- Presentació del programa als professionals 

- Cribratge dels possibles pacients participants 

- Formació dels professionals que actuaran com a observadors 

- Selecció dels pacients participants en el grup 

- Sessió informativa de presentació als pacients 

- Selecció del PE 

- Formació del PE 

- Constitució del grup de pacients 

- Inici de la sessió 
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Entre els anys 2006 i 2013, es van realitzar 316 grups on hi van participar un total de 

3191 pacients dels quals 233 van ser pacients experts. Com a professionals, hi van 

participar 431 infermeres, 185 metges de família i 33 treballadors socials. Les 

patologies tractades van ser insuficiència cardíaca, tractament anticoagulant oral, 

malaltia pulmonar obstructiva crònica, diabetis mellitus tipus 2, fibromiàlgia, 

deshabituació al tabac, ansietat i malaltia de Chagas en fase crònica (37).  

 

2.3.2. Avaluació del programa 
L’avaluació es realitza en dues fases. La primera es realitza al començar i al acabar les 

sessions. La segona es fa als 6 i als 12 mesos després de la intervenció (37). L’avaluació 

es realitza de forma quantitativa i qualitativa i es valora (37): 

- Coneixements adquirits 

- Canvis en l’estil de vida 

- Nivell d’autocura 

- Percepció de qualitat de vida 

- Satisfacció dels participants 

- Utilització dels serveis sanitaris (atenció primària, urgències i nombre 

d’ingressos hospitalaris) 

En l’avaluació dels programes realitzats entre els anys 2006 i 2013, s’ha evidenciat 

millora en tots els paràmetres avaluats i en totes les patologies incloses en el 

programa. A més, aquesta millora tendeix a augmentar als 6 i 12 mesos una vegada 

acabat el programa (37). 

Els beneficis i canvis que es van evidenciar van ser per als pacients, els professionals 

que havien participat com a observadors i pel sistema sanitari (taula 2). 
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Taula 2: beneficis i canvis del PPEC (37) 

 

 

 

Pacients 

Prendre consciència de la malaltia 

Proporció de rol més actiu 

Compartir experiències i coneixements amb altres afectats 

Facilitar l’acceptació i l’aprenentatge sobre la malaltia i la 
importància del bon compliment terapèutic 

Millora de l’autocura i qualitat de vida 

Aprendre a identificar signes d’alarma i a actuar correctament 

Participar de forma activa en la presa de decisions 

Alt grau de satisfacció 

 

 

 

Professionals 

Identificació de les capacitats que tenen els pacients per prendre decisions 

sobre la seva malaltia 

Canvis en la relació amb el pacients 

Observació de que la persona amb una malaltia crònica sovint no és conscient 

de que la té 

Identificació de la necessitat d’utilitzar un llenguatge més proper i entenedor 

 

 

Sistema sanitari 

Pas d’un model de relació paternalista a deliberatiu 

Millor us i amb major eficiència dels serveis sanitaris 

Reducció del consum de recursos sanitaris deguts a descompensacions de la 

malaltia 

Adaptació de Gonzàlez, A. (37) 

 

2.3.3. Programa Cuidador Expert Catalunya 
Després d’identificar la necessitat de donar suport i resposta a cuidadors informals, 

l’any 2012 es va iniciar a Catalunya el Programa Cuidador Expert Catalunya (PCEC). 

Aquest és un programa el qual està adreçat a cuidadors de persones amb malalties 

cròniques (38).  Es tracta d’una adaptació del PPEC que, en lloc d’adreçar-se a persones 

afectades d’una malaltia crònica, s’adreça als seus cuidadors informals. 
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El cuidador expert (CE), en comparació amb el PE, és qui té cura d’una persona amb 

una malaltia crònica que té necessitat d’atenció complexa. És una persona capaç de 

responsabilitzar-se’n i tenir-ne cura, i capaç d’adquirir habilitats que l’ajudin a 

gestionar l’impacte físic, emocional i social derivats del cuidar per tal de millorar la 

seva qualitat de vida i la de la persona cuidada (38).  

El CE es tria d’entre el grup de cuidadors de persones amb malalties cròniques i 

necessitat d’atenció complexa. Igual que el PE, ha de complir criteris de voluntarietat, 

capacitat d’autocura i absència de discapacitats psicofísiques. També es valoren la 

capacitat d’empatia, l’interès per ajudar, la motivació i les habilitats comunicatives. La 

valoració es realitza mitjançant una entrevista estructurada i un qüestionari dissenyat 

per a valorar perfils personals, coneixements sobre el cuidar, habilitats en el seu 

maneig i capacitat d’abordatge (38). 

Seguint el model del PPEC, la formació inicial la realitzen els professional sanitaris 

d’atenció primària els quals després actuaran com a observadors. El número, durada i 

estructura de les sessions és igual que el PPEC (37,38).  

Els objectius del programa són (38):  

- Donar suport als cuidadors en el maneig i cura del seu familiar 

- Millorar la qualitat de vida dels cuidadors 

- Aconseguir la implicació i satisfacció dels participants en el Programa 

- Millorar l’eficàcia dels cuidadors en la seva autocora i en la cura del seu familiar 

- Aprendre a identificar el grau de sobrecàrrega dels cuidadors 

- Incidir en aspectes de la salut del cuidador derivats del cuidar 
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El programa s’avalua igual que el PPEC, canviant els ítems a valorar, que en aquest cas 

són (38): 

- Coneixements 

- Grau d’autocura 

- Percepció de qualitat de vida 

- Grau de sobrecàrrega dels cuidadors 

- Satisfacció dels participants en el grup 

- Utilització de serveis del cuidador de la persona cuidada 

Actualment, s’estan realitzant les proves pilot amb cuidadors de persones amb 

demència i amb malaltia crònica complexa, en les quals han participat 32 persones de 

les quals 3 han actuat com a CE. Com a professionals, hi ha participat 4 infermeres i 3 

treballadores socials (38).  

 

2.3.4. Programes similars 
El primer programa d’autogestió en malalties cròniques, el Chronic Disease Self-

Management Program, es va realitzar a Estats Units, l’any 1999. Es tractava de cursos 

de formació en habilitats d’autocura per a persones amb patologia crònica, que 

duraven 6 setmanes i eren conduïts per persones laiques. Aquests programes, a banda 

de beneficis per als pacients, també comportaven una reducció dels costos en l’atenció 

d’aquests pacients (39).   

Aquest programa, de forma similar, es va anar instaurant en altres països com 

Austràlia, Canadà amb un programa d’autogestió per a diabètics, Holanda, Gran 

Bretanya i Espanya (39,40). 

Però no es va instaurar la figura del PE fins l’any 2001 a la Gran Bretanya, amb The 

expert Patients Programme (39). Aquest programa, es basa en el Chronic Disease Self-

Management Program d’Estats Units. L’objectiu del programa és proporcionar al 

pacient suport per a l’autogestió de la malaltia i millorar la seva qualitat de vida a 
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través de l’ensenyament d’habilitats d’autocura i de millora de la confiança i la 

motivació per assumir el control de la malaltia. Aquest programa va ser instaurat des 

d’atenció primària, tot i que actualment és competència d’una empresa del govern per 

oferir més cursos i diversitat. Ha demostrat ser cost-efectiu a llarg termini en la millora 

de la qualitat de vida i en la disminució de l’ús dels serveis sanitaris  (40,41).  
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3. Justificació 

Majoritàriament, les CP són proporcionades de forma informal en el domicili del 

malalt. Això es deu al fet que és el lloc de preferència del malalt, tant per passar-hi 

l’última etapa de la seva vida com per morir-hi. Tot i això, no es proporciona la cura 

informal de forma exclusiva sinó que es complementa amb la formal. 

 

Les cures informals solen dur-se a terme per part d'un membre de la família, 

freqüentment la dona o la filla, que assumeix el rol de cuidadora informal. Però el fet 

d'assumir aquest rol pot comportar efectes negatius, els quals s'engloben en el 

concepte de sobrecàrrega del cuidador. Aquests efectes negatius són a nivell físic, 

mental i socioeconòmic. D’aquests, els que més predominen són els mentals, 

destacant la depressió, l’ansietat, l’estrès i la baixa autoestima a més de problemes 

físics somàtics (30).  

 

Però aquesta sobrecàrrega no repercuteix només en el cuidador sinó que 

indirectament afecta les cures prestades (4).  

A més, l’elevat grau de sobrecàrrega juntament amb el fet que el cuidador es veu 

incapaç d’assumir les cures quan n’augmenta la complexitat, fan que es recorri a la 

institucionalització en els últims dies de vida del pacient i que per tant no es compleixi 

el seu desig de morir en el domicili (4,19).  

 

En la revisió de la bibliografia per a l'elaboració del marc teòric, s'ha vist en diversos 

estudis (12,22,30–32) que el cuidador té unes necessitats de suport i d'informació. 

Aquestes necessitats han de ser satisfetes tant per prevenir conseqüències negatives 

en el cuidador derivades del rol, com perquè el malalt pugui rebre unes cures 

adequades.  

 

S’ha vist que, a causa de la falta d’informació, els cuidadors realitzen accions errònies. 

Aquesta falta d’informació comporta por, creences errònies, manca d’habilitats per 
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avaluar l’estat del familiar, sobrecàrrega i tensió. És per això que el cuidador realitza 

les cures de forma inadequada (30).  

 

Per aquest motiu, es veu necessari elaborar una intervenció per satisfer aquestes dues 

necessitats principals que tenen els cuidadors informals de persones en situació 

pal·liativa. Cobrint aquestes necessitats, es podran evitar conseqüències negatives en 

la salut del cuidador. Tant físiques com psíquiques. Conseqüentment, es reduirà l’ús 

dels serveis sanitaris ja que, segons Luxardo i col·ls (19) els cuidadors informals fan 

major ús d’aquests serveis, en comparació amb persones no cuidadores, degut a les 

conseqüències negatives del rol. 

Encara que la intervenció es dirigeixi als cuidadors, pretén tenir un efecte indirecte 

sobre el malalt a través de la proporció de cures de millor qualitat i major participació 

en la presa de decisions gràcies a l’augment de la formació i informació del cuidador. 

Un altre element que fa necessària la intervenció és la durada de la prestació de les 

cures. Tot i tractar-se de pacients pal·liatius, el seu procés no sempre és de progressió 

ràpida. Segons l’estudi de Vega i col·ls (42),  més del 85% dels pacients que precisen de 

CP o de suport en atenció primària tenen una esperança de vida superior als 6 mesos.  

En cuidadors informals de persones en situació pal·liativa ja s’han realitzat 

intervencions educatives les quals han evidenciat beneficis. La formació dels cuidadors 

els permet gestionar amb eficàcia els problemes derivats de les cures i disminueix el 

seu nivell d’estrès (30).   

Però a causa de l’envelliment de la població la cronicitat es troba en augment, la qual 

cosa comporta una major necessitat de CP. I com a conseqüència, un augment de 

cuidadors informals. Aquest fet comporta la necessitat de crear noves formes de gestió 

del sistema de salut i de l’activitat assistencial diària. Entre aquestes noves formes 

trobem programes com el PCEC, el qual es centra en el cuidador informal, ja que sovint 

és qui es responsabilitza de la malaltia i la corresponent cura d’un familiar. Per això, la 

intervenció es planteja des d’aquest punt de vista.  
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4. Objectius 

Hipòtesis: el Programa Cuidador Expert Catalunya, a través de la formació i informació, 

és efectiu per reduir la sobrecàrrega del cuidador i augmentar la qualitat de vida en 

cuidadors informals de persones en situació pal·liativa, les quals rebin les cures en el 

seu domicili. 

Objectius: 

- Disminuir la sobrecàrrega del cuidador en cuidadors informals de persones en 

situació pal·liativa en el domicili a través del Programa Cuidador Expert 

Catalunya  

- Millorar la qualitat de vida dels cuidadors informals de persones en situació 

pal·liativa en el domicili a través del Programa Cuidador Expert Catalunya 
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5. Metodologia  

5.1. Població diana 

La població diana a la qual va dirigida la intervenció són els cuidadors informals de 

malalts pal·liatius de la ciutat de Lleida, els quals reben les cures en el domicili. 

Els criteris per a ser considerats cuidadors informals seran: 

- Prestació de cures de mínim 40 hores setmanals 

- Parladors de català i/o castellà 

- Persona malalta receptora de CP 

- Prestació de cures en el domicili 

- No discapacitat psíquica 

- Prestació de cures de forma no remunerada 

 

5.2. Professionals a qui va dirigit 

La intervenció serà realitzada de forma multidisciplinar, per la qual cosa els 

professionals a qui va dirigida són infermers/es, metges, psicòlegs, treballadors/es 

socials i fisioterapeutes, que treballin en l’àmbit de les CP.  

Cada tema tractat serà exposat per part del professional més adient però en totes les 

sessions actuarà un professional d’infermeria com a moderador.  

 

5.3. Metodologia de recerca 

Per tal de realitzar el treball, s’ha realitzat una cerca bibliogràfica en les bases de dades 

PubMed, Scopus i  Google Acadèmic. 

Les paraules clau utilitzades han estat: cures pal·liatives, cuidador informal, 

sobrecàrrega del cuidador i intervenció psicoeducativa.  
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La cerca s’ha limitat a estudis realitzats amb cuidadors informals que prestaven les 

cures en el domicili. També s’ha limitat a estudis amb una antiguitat màxima de 10 

anys. 

 

5.4. Escales d’avaluació 

5.4.1. Escala de Zarit reduïda 
Una de les escales que s’utilitzaran per avaluar la intervenció és l’escala de Zarit. 

Consisteix en un qüestionari elaborat per avaluar la càrrega dels cuidadors. El 

qüestionari consta de 22 preguntes amb 5 possibles respostes (mai, gairebé mai, a 

vegades, freqüentment i gairebé sempre) les quals puntuen d’1 a 5. Per tant, la 

puntuació total oscil·la entre 22 i 110 punts. En funció de la puntuació total, 

s’estableixen diferents graus de sobrecàrrega: absència de sobrecàrrega (≤ 46), 

sobrecàrrega lleugera (47-55) i sobrecàrrega intensa (≥ 56) (35,36). 

Gort i col·ls (36) van adaptar aquesta escala a les CP, reduint-la de 22 a 7 ítems. Per 

això, l’escala utilitzada per avaluar la intervenció serà l’escala de Zarit reduïda en CP 

(Annex 2). En aquesta versió de l’escala es valora la sobrecàrrega, l’autocura i la 

pèrdua de rol social o familiar ja que es va determinar que, valorant només aquests 

ítems, es classificava correctament el 97% dels cuidadors.  

Els ítems es valoren de la mateixa forma. Tenen 5 possibles respostes (mai, gairebé 

mai, a vegades, freqüentment i gairebé sempre), les quals puntuen d’1 a 5.  La 

puntuació total oscil·la entre 7 i 35. El que sí canvia és la forma d’establir el nivell de 

sobrecàrrega. Amb puntuacions < 17 es determina que no hi ha sobrecàrrega; amb 

puntuacions ≤ 46 es determina que sí  (36). 
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5.4.2. Qüestionari de salut SF-36 
El qüestionari de salut SF-36 és la segona eina utilitzada per a l’avaluació de la 

intervenció (43) (Annex 4) . Es tracta d’un instrument genèric que avalua la qualitat de 

vida relacionada amb la salut. Està formada per 35 ítems dividits en 8 dimensions: 

funció física (10 ítems) , rol físic (4 ítems), rol emocional (3 ítems), funció social (2 

ítems), salut mental (5 ítems), salut general (5 ítems), dolor corporal (2 ítems) i vitalitat 

(4 ítems). Cada dimensió és valorada per una escala, per la qual cosa el qüestionari 

està format per un total de 8 escales. A més, té un ítem addicional que no forma part 

de cap dimensió i que mesura el canvi de salut respecte l’any anterior. Aquest últim 

ítem no s’utilitza per al càlcul de l’escala però proporciona informació sobre el canvi 

percebut sobre l’estat de salut respecte l’any anterior  (44–46). 

Cada escala té una puntuació que va de 0 a 100. Com més puntuació, millor estat de 

salut. El qüestionari no està dissenyat per obtenir un resultat global, per la qual cosa 

s’obtenen els resultats per cada dimensió. En la taula 3 es descriu el significat de les 

puntuacions baixes i altes per cada dimensió valorada. Per a calcular les puntuacions, 

primer cal calcular el sumatori dels ítems de cada escala i després realitzar una 

transformació lineal per obtenir puntuacions d’entre 0 i 100. Si falta informació però 

s’ha contestat almenys el 50% dels ítems d’una escala, es recomana comptabilitzar els 

ítems no valorats amb la mitja de les respostes dels ítems complets. Si s’ha contestat  

menys del 50% dels ítems, l’escala no es pot valorar (44,46).  
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Taula 3: significat de les puntuacions de 0 a100 de cada dimensió 

Dimensió Pitjo puntuació (0) Millor puntuació (100) 

Funció física Molt limitat per a dur a terme totes les 

activitats físiques, inclòs banyar-se o dutxar-se, 

degut a la salut 

Du a terme tot tipus d’activitats físiques 

incloses les més vigoroses sense cap 

limitació degut a la salut 

Rol físic Problemes amb la feina o altres activitats 

diàries degut a la salut física 

Cap problema amb la feina o altres 

activitats diàries degut a la salut física 

Dolor corporal Dolor molt intens i extremadament limitant Cap dolor ni limitacions degudes a aquest 

Salut general Avalua la pròpia salut com a dolenta i creo 

possible que empitjori 

Avalua la pròpia salut com a excel·lent 

Vitalitat Se sent cansat i exhaust tot el temps Se sent molt dinàmic i ple d’energia tot el 

temps 

Funció social Interferència extrema i molt freqüent amb les 

activitats socials normals, degut a problemes 

físics o emocionals 

Du a terme activitats socials normals sense 

cap interferència degut a problemes físics o 

emocionals 

Rol emocional Problemes amb la feina i altres activitats diàries 

degut a problemes emocionals 

Cap problema amb la feina i altres activitats 

diàries degut a problemes emocionals 

Salut mental Sentiment d’angoixa i depressió durant tot el 

temps 

Sentiment de felicitat, tranquil·litat i calma 

durant tot el temps 

Ítem de transició 

de la salut 

Creo que la seva salut és molt pitjor ara que fa 

un any 

Creu que la seva salut general és molt millor 

ara que fa un any 

Adaptació de Vilagut i col·ls (46) 

 

Els resultats s’interpreten en funció de grups poblacionals. Cada grup té uns valors de 

referència els quals permeten identificar desviacions en les puntuacions d’un individu 

o grup en relació a les esperades per la seva edat i sexe. A més, el qüestionari permet 

calcular de forma separada els components físics i els components mentals (44,46). 

 



 

 

35 

 

5.5. Síntesi de l’evidència trobada 

Després de revisar la bibliografia sobre les CP i les intervencions realitzades amb els 

cuidadors informals dels pacients que requereixen aquest tipus de cures, s’ha observat 

que el tipus d’intervenció òptima per als cuidadors són les IP.  

Les IP són programes estructurats que tenen com a objectiu proporcionar informació 

sobre el procés de la malaltia de la persona receptora i sobre recursos i serveis dels 

quals disposa. També tenen com a objectiu formar als cuidadors per a que puguin 

respondre de forma eficaç als problemes relacionats amb la malaltia. El suport també 

forma part d’aquests programes però tenen més pes els continguts educatius (47). 

Són un tipus d’intervenció amb les quals s’han evidenciat millores en diversos aspectes 

derivats del rol de cuidador. Dintre de les diverses IP analitzades, les que majors 

beneficis aporten són les grupals. Les característiques d’aquestes, així com els resultats 

obtinguts, es resumeixen en la taula 4. 

 

 



 Taula 4: Intervencions psicoeducatives 

Autor; 
any 

Població i 
mostra 

Variables independents Avaluació Variables dependents Resultats globals 

Martín; 
2009  (22) 

104 
cuidadors 
informals 
majors de 18 
anys 
 

Prestació de les cures al domicili 
Dedicació mínima a la prestació de 
cures de 4 hores al dia 
No remunerats 
Puntuació superior a 22 en l’escala 
de Zarit  

Escala de sobrecàrrega del 
cuidador de Zarit 
Qüestionari de qualitat de vida 
(SF-36) 
Qüestionari general de salut 
(GHQ-28) 

Nivell de sobrecàrrega del 
cuidador 
Qualitat de vida del cuidador 
Salut mental del cuidador 

Disminució de la sobrecàrrega del cuidador, 
millor qualitat de vida i millor salut mental 
que en el grup control, tant en acabar la 
intervenció com 6 mesos després.  

Hudson; 
2005 (23) 

106 
cuidadors 
informals 
majors de 18 
anys 

Prestació de cures al domicili 
Viure amb el malalt 
No discapacitat intel·lectual o 
malaltia psiquiàtrica 
Malalts amb valors d’entre 0 i 3 en 
l’escala ECOG 

Qüestionari sociodemogràfic 
Preparedness for caregiving 
scale 
Caregiver competence scale 
Rewards of caregiving scale 
Escala hospitalària d’ansietat i 
depressió 

Nivells de preparació, 
competències, autocora, aptituds i 
recompenses referits pels 
cuidadors 
Ansietat i depressió 

Millora en l’obtenció de recompenses 
derivades del cuidar en el grup 
d’intervenció. Resultats mantinguts 8 
setmanes després de la mort del malalt.  

Hudson; 
2008 (24) 

74 cuidadors 
informals 
majors de 18 
anys 

Prestació de les cures al domicili 
No patologia psicològica 

Qüestionari propi 
Qüestionari demogràfic 
Entrevistes telefòniques 
Resums dels professionals 
participants 

Nivells de preparació, 
competències, optimisme, suport 
social, recompenses, sobrecàrrega 
del cuidador i necessitats no 
cobertes. 

Programa valorat de forma positiva per part 
dels participants.  
Programa aplicable, útil i accessible. 
Nivells més elevats de preparació, 
competències, recompenses i menys 
necessitats no cobertes. 
No disminució de la sobrecàrrega del 
cuidador.  
 

Hudson; 
2009 (25) 
 

96 cuidadors 
informals 
majors de 18 
anys 

Pacients amb diagnòstic de càncer 
en estadi avançat, sense 
possibilitat de tractament curatiu 
Prestació de les cures al domicili 

Carer Competence Scale 
Preparedness for Caregiving 
Scale 
Family Inventory of Need 
Rewards for Caregiving Scale  

Competències del cuidador 
Preparació del cuidador 
Percepció d’emocions positives 
(recompenses) 
Necessitat d’informació 
 

Millora en les competències, preparació i 
recompenses. Major grau d’informació. Els 
beneficis es mantenien dos setmanes 
passada la intervenció.   
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Holm; 
2015 
(27) 

98 cuidadors 
informals 
majors de 18 
anys 

Prestació de les cures al 
domicili 
 

Entrevistes amb els 
participants (telefòniques o 
cada a cara) 
Resums de cada sessió per part 
dels professionals de la salut 
participants 

Preparació dels cuidadors Augment de la preparació dels cuidadors 
per a la prestació de les cures 

Leow; 
2015 
(26) 

80 cuidadors 
informals 
majors de 21 
anys 

Prestació de les cures al 
domicili 
Pacients amb diagnòstic de 
càncer avançat, receptors de 
CP 
Dedicació mínima a la 
prestació de les cures de 20 
hores a la setmana 
No discapacitat intel·lectual o 
malaltia psiquiàtrica 

Qüestionari propi 
Qüestionari Qualitat de vida 
índex cuidador – càncer 
(CQOLC) 
Social support questionnaire 
Escala de Depressió, ansietat i 
estrès (DASS) 
Scale for caregiving self- 
efficacy 
Family caregiving inventory 
General closeness scale 

Qualitat de vida del cuidador 
Satisfacció amb el suport social 
i número de persones que 
reben suport 
Eficàcia en l’autocura 
Proximitat del cuidador amb el 
pacient 
Recompenses del cuidar 
Coneixements sobre 
planificació de les cures i 
recursos en la comunitat 
Estrès i depressió  

Millora en tots els paràmetres respecte al 
grup control.  La millora augmenta a les 4 i a 
les 8 setmanes post-intervenció.   
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6. Intervenció 

Degut als beneficis que aporten les IP a la població de cuidadors informals de persones 

en situació pal·liativa, la intervenció plantejada segueix el model d’una IP.  

Ja que a Catalunya s’estan portant a terme les proves pilot per al PCEC, el qual igual 

que el PPEC són IP, la intervenció es planteja com una variant més del programa. És a 

dir, es planteja seguint la seva estructura. 

Tot i això, al pretendre ser una nova variant del programa, es tenen en compte les 

estructures de les diferents intervencions analitzades en el marc teòric del treball, ja 

que aquestes han set realitzades amb CP. Per tant, es van elaborar estudiant 

prèviament la població a qui anaven dirigides.  

 

6.1. Elecció del cuidador expert  
L’elecció del CE es realitzarà a través d’una entrevista i d’un qüestionari on es valorarà 

(38): 

- coneixements sobre el cuidar, les habilitats en el seu maneig i la capacitat 

d’abordatge 

- voluntarietat 

- capacitat d’autocura 

- absència de discapacitats psicofísiques  

- capacitat d’empatia 

- interès per ajudar 

- motivació  

- habilitats comunicatives 

A més, es requerirà una experiència mínima com a cuidador informal en CP d’almenys 

6 mesos. També que hagin passat, des de la mort de la persona cuidada, almenys dos 
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anys ja que és el moment en el qual la majoria de persones finalitzen el dol (48). Per 

això, a més es realitzarà una valoració psicològica per tal de descartar que l’aspirant a 

CE estigui encara en procés de dol o presenti dol patològic. Aquesta valoració serà 

realitzada per un psicòleg a través d’una entrevista i de l’inventari de dol complicat 

(IDC) (49). 

 

6.2. Sessions 
Totes les sessions seran desenvolupades per part del CE. També hi serà present un 

professional d’infermeria el qual actuarà com a mediador. Aquest sol intervindrà si és 

necessari. També hi participaran professionals sanitaris d’altres disciplines quan es 

tractin temes concrets.  

Seguint l’estructura del PCEC, el nombre de sessions seran 9 i es duran a terme en un 

període de dos mesos i mig. Cada una tindrà una durada d’una hora i mitja. El nombre 

de participants per sessió serà de mínim 10 i màxim 12. Pel que fa al desenvolupament 

d’aquestes, s’inclourà una part teòrica i una part pràctica en gairebé totes les sessions 

(38).  

S’utilitzarà també material de suport en format audiovisual, tant en les parts teòriques 

com pràctiques, el qual es proporcionarà als participants a través d’un bloc virtual. 

Aquest bloc, a banda de ser utilitzar per compartir aquest material, podrà ser utilitzat 

pels participants com a eina de suport on compartir-hi dubtes i experiències. Serà 

administrat pel CE i per la infermera moderadora. En cada sessió a més, es donarà 

material de suport en format paper, per tal de reforçar els continguts tractats durant la 

sessió. També servirà al cuidador com a material de consulta en cas de sorgir-li dubtes 

en el domicili.   

Les sessions, que estan desenvolupades en l’annex 3, estan basades en l’evidència (22–

27). El grau de recomanació i el nivell d’evidència de cada sessió es troben especificats 

en la taula 5.  Aquesta classificació s’ha realitzat seguint les pautes de l’Agency of 

healthcare research and quality (50).  
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Taula 5: grau de recomanació i nivell d’evidència de les sessions plantejades en la intervenció 

Sessió Grau de recomanació Nivell d’evidència 

1. Rol del cuidador B IIa 

2. Provisió de cures I B IIa 

3. Provisió de cures II A Ib 

4. Provisió de cures III A Ib 

5. Autocura B IIa 

6. Estrès i maneig 

d’emocions I 

B IIa 

7. Estrès i maneig 

d’emocions II 

B IIa 

8. La mort B IIa 

9. El dol B IIa 
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7. Consideracions ètiques 

Igual que en tots els tipus de pacients, en els pal·liatius i els seus cuidadors s’han de 

respectar els principis bioètics per tal d’oferir una assistència de qualitat i poder 

resoldre conflictes en cas que sorgeixin. Els quatre principis bioètics són (51): 

- Autonomia: capacitat de decidir sobre la pròpia salut. La persona té dret a 

mantenir el seus punts de vista, a elegir i a realitzar accions basades en valors i 

creences personals.  

- No maleficència: obligació de no infligir dany intencionadament. El balanç entre 

els beneficis i els riscos de qualsevol actuació mèdica ha de ser sempre a favor 

dels beneficis.  

- Beneficència: prevenir el dany, eliminar-lo o fer el bé als demés. Tot tipus 

d’acció que tingui com a finalitat el bé dels altres. Els procediments diagnòstics 

i terapèutics han de beneficiar al pacient, és a dir, han de ser segurs i efectius. 

- Justícia: distribució imparcial, equitativa i apropiada dels recursos.  

Davant això, el desenvolupament de la intervenció es realitzarà respectant els 4 

principis descrits. 

Es proporcionarà la informació i la formació de tal forma que la seva aplicació tingui 

majors beneficis que riscos. Si hi ha la possibilitat que en casos concrets això no es 

compleixi, es notificarà. D’aquesta forma, es respectaran els principis de no 

maleficència i de beneficència.  

Pel que fa al principi d’autonomia, es respectarà l’aplicació o no de tot l’ensenyat, ja 

que tant el cuidador com la persona cuidada tenen dret a mantenir els seus punts de 

vista i a actuar segons els seus valors i creences.  

Per complir amb el principi de justícia, tots els participants rebran la mateixa formació i 

informació a més dels mateixos recursos materials.  
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8. Avaluació de la intervenció 

L’avaluació de la intervenció es farà a través d’una adaptació de l’avaluació del PCEC. 

Això és degut a que, encara que l’estudi de Vega i col·ls (42) determina que el 85% de 

les persones en situació pal·liativa tenen una esperança de vida superior als 6 mesos, la 

seva esperança de vida continua sent limitada i no és igual per a tots els pacients. Per 

això, es realitzarà una primera avaluació en la primera sessió per tal d’establir els 

valors base i tres avaluacions més, una en la última sessió de la intervenció, la segona 

als 3 mesos i la última als 6 mesos d’haver acabat la intervenció.  

Com a instruments d’avaluació s’utilitzaran l’escala de Zarit i el qüestionari de salut SF-

36. 

També es passarà un qüestionari sociodemogràfic (Annex 5) i una enquesta de 

satisfacció (Annex 6). El qüestionari sociodemogràfic, el qual només es passarà en la 

primera avaluació, té com a objectiu recollir dades per al seu posterior anàlisi i relació 

amb les variables estudiades (sobrecàrrega del cuidador i qualitat de vida). L’enquesta 

de satisfacció es passarà en la última sessió i servirà per saber com és valorat el 

programa per part dels participants. 

 

8.1. Sobrecàrrega del cuidador 

El primer objectiu general de la intervenció consisteix en disminuir la sobrecàrrega del 

cuidador en cuidadors informals de persones en situació pal·liativa en el domicili a 

través del PCEC. Aquest objectiu serà avaluat a través de l’escala de Zarit.  

Pet tal de determinar que es compleix l’objectiu els indicadors d’aquest seran: 

 

Puntuació  escala de Zarit al acabar la intervenció - Puntuació al inici  x 100 

                                 Puntuació escala de Zarit al inici de la intervenció  
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Puntuació  escala de Zarit als 3 mesos post intervenció - Puntuació al inici  x 100 

                                 Puntuació escala de Zarit al inici de la intervenció  

Puntuació  escala de Zarit als 6 mesos post intervenció - Puntuació al inici  x 100 

                                 Puntuació escala de Zarit al inici de la intervenció  

 

Per tal de donar l’objectiu com a assolit, la puntuació en l’escala de Zarit s’haurà de 

veure disminuïda com a mínim en un 8% just havent acabat la intervenció (9a sessió) 

un 6% en l’avaluació als 3 mesos d’haver acabat la intervenció, i 4% als 6 mesos. 

D’aquesta forma, es podrà determinar que s’haurà disminuït la sobrecàrrega del 

cuidador.  

 

8.2. Qualitat de vida 
El segon objectiu general de la intervenció consisteix en millorar la qualitat de vida dels 

cuidadors informals de persones en situació pal·liativa en el domicili a través del PCEC. 

Aquest objectiu serà avaluat a través del qüestionari de salut SF-36. 

Per tal de determinar que es compleix l’objectiu, l’indicador d’aquest serà: 

 

Puntuació  en la dimensió X al haver acabat la intervenció - Puntuació al inici  x 100 

                                 Puntuació en la dimensió X al inici de la intervenció 

Puntuació  en la dimensió X als 3 mesos post intervenció - Puntuació al inici  x 100 

                                 Puntuació en la dimensió X al inici de la intervenció 

Puntuació  en la dimensió X als 6 mesos post intervenció - Puntuació al inici  x 100 

                                 Puntuació en la dimensió X al inici de la intervenció 
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Ja que el qüestionari no permet calcular una puntuació global, s’aplicarà el mateix 

indicador en cada una de les 8 dimensions del qüestionari. Per donar l’objectiu com a 

assolit s’haurà de veure una incrementació de la puntuació en cada una de les 

dimensions del qüestionari de com a mínim del 25% just havent acabat la intervenció 

(9a sessió), del 18% als 3 mesos d’haver acabat la intervenció, i del 15% als 6 mesos. 

D’aquesta manera es podrà determinar que la qualitat de vida dels cuidadors s’haurà 

vist incrementada. 
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9. Discussió 

La intervenció plantejada en aquest treball pretén ser una altra versió del PCEC. En 

aquest cas doncs, enfocat a cuidadors de persones en situació pal·liativa. Es plantegen, 

igual que en el PCEC, 9 sessions d’una hora i mitja de durada. En aquestes sessions 

s’aborden les CP tant encarades cap al pacient com al cuidador. D’aquesta forma, es 

pretén satisfer les necessitats no cobertes el cuidador i, a més, proporcionar la 

informació i formació necessàries per tal de que la persona cuidada rebi les cures de la 

millor qualitat possible.   

Per tal de poder dur-la a terme es necessitaran recursos tant humans com materials. 

Pel que fa als recursos humans, es necessitaran professionals de diferents disciplines 

els quals, abans de començar la intervenció, hauran de ser formats per tal de poder 

dur-la a terme. No només es necessitaran professionals sinó que s’haurà de realitzar 

també un procés de selecció i posterior formació del CE.   

Com a recursos materials, es necessitarà un lloc físic on poder dur a terme les sessions. 

Aquest lloc podria ser un CAP de la ciutat de Lleida ja que, actualment es duent a 

terme les sessions del PPEC. També es necessitarà el material per poder dur a terme 

les sessions i per poder elaborar el material de suport el qual es donarà als 

participants.  

Per tal de disposar de tots aquests recursos serà necessari haver aconseguit 

prèviament recursos econòmics per tal de poder costejar-ho ja que, per als 

participants és totalment gratuït.  

 

El fet de treballar amb CP és un factor que pot limitar la intervenció. Tot i que aquest 

tipus de pacients, segons Vega i col·ls (42) tenen una esperança de vida de més de 6 

mesos, no deixa de ser un temps limitat. Per això, ens podem trobar que hi hagi 

pacients que morin abans d’haver acabat la intervenció i per tant que els seus 

cuidadors informals deixin de participar-hi. Pel que fa al desenvolupament de les 
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sessions, aquest fet no és limitant però si que ho és de cara a les posteriors 

avaluacions. 

 

L’ordre de les sessions està plantejat de forma cronològica pensant en l’evolució del 

malalt i les necessitats tant del malalt com del cuidador. Però tots els malalts són 

diferents. Igual que els cuidadors. Per això, pot ser que les seves necessitats no 

concordin amb l’ordre de les sessions. És per aquest motiu el qual es deixa un torn 

lliure de preguntes al final de cada sessió. No és només per comentar aspectes parlats 

aquell dia sinó que és per comentar qualsevol cosa que els participants necessitin. 

D’aquesta forma la intervenció segueix un ordre però permet adaptar-se a les 

necessitats dels participants.  

 

Per controlar que els participants assisteixen a les sessions, se’ls farà firmar en una 

fulla de registre al final de cada sessió. Això no és perquè l’assistència sigui obligatòria 

sinó que és per poder determinar l’eficàcia del programa en relació al percentatge 

d’assistència dels participants i a les pertinents avaluacions.  

 

Pel que fa al bloc virtual, el qual s’utilitzarà com a eina de suport, serà administrat per 

la infermera moderadora de la intervenció i pel CE. Això es limitarà fins la finalització 

de la última avaluació. Després es podrà mantenir actiu per si els participants 

necessiten consultar el material que s’hi haurà penjat i ho podran seguir utilitzant com 

a fòrum entre ells. 



 

 

47 

 

10. Conclusions 

Les CP són un tipus de cures les quals la seva necessitat està en augment. La seva 

prestació es realitza tant de forma formal com informal, predominant aquesta última 

tot i que rebent un suport formal. Això implica que, com a professionals sanitaris, a 

l’hora de donar el suport formal no hem de pensar únicament en el pacient sinó que 

també en el seu cuidador. 

S’ha vist que aquest tipus de cuidadors tenen dues necessitats principals, la de suport i 

la d’informació, les quals poden ser cobertes a través d’un IP. Al mateix temps, a través 

d’aquest tipus d’intervencions es redueix la sobrecàrrega del cuidador i se’n millora la 

qualitat de vida. D’aquesta forma, a banda de cobrir les necessitats, es redueix la 

morbiditat i les conseqüències negatives derivades del rol de cuidador. Amb tot això, 

no només se’n veu beneficiat el cuidador sinó que també la persona cuidada ja que 

rebrà unes cures de major qualitat.    

Per altra banda cal destacar que l’eficàcia de les IP en cuidadors informals de persones 

en situació pal·liativa està poc estudiada. Tot i els beneficis observats en els diversos 

estudis analitzats per l’elaboració del treball, són pocs els estudis realitzats. Potser això 

es deu a la curta esperança de vida de les persones en situació pal·liativa. Però no cal 

oblidar que aquest tipus d’intervencions van dirigides als cuidadors. Tant per ajudar-los 

a desenvolupar el rol i cobrir les seves necessitats, com per a la prevenció d’efectes 

negatius. Efectes que no només afecten durant la prestació de cures sinó que també 

els poden afectar a llarg termini. Sense oblidar que tots aquests efectes poden 

repercutir tant a la persona cuidada com al seu entorn.  
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12. Annexos 

Annex 1: Escala de Zarit 
 

Escala de Zarit 

Instruccions: després de llegir cada frase, indiqui amb quina freqüència es sent vostè d’aquesta manera, escollint 

entre mai, gairebé mai, a vegades, freqüentment o gairebé sempre. No existeixen respostes correctes o 

incorrectes. El resultat és la suma de les puntuacions. 

1. Sent vostè que el seu familiar/pacient sol·licita més ajuda de la que realment necessita? 

Mai (1) Gairebé mai (2) A vegades (3) Freqüentment (4) Gairebé sempre (5) 

2. Sent vostè que, a causa del temps que gasta amb el seu familiar/pacient, ja no té temps suficient per a 

vostè mateix? 

Mai (1) Gairebé mai (2) A vegades (3) Freqüentment (4) Gairebé sempre (5) 

3. Se sent estressat/ada al haver de cuidar del seu familiar/pacient i haver a més d’atendre altres 

responsabilitats? (p. Ex. Amb la seva família o a la feina) 

Mai (1) Gairebé mai (2) A vegades (3) Freqüentment (4) Gairebé sempre (5) 

4. Se sent avergonyit/ada pel comportament del seu familiar/pacient? 

Mai (1) Gairebé mai (2) A vegades (3) Freqüentment (4) Gairebé sempre (5) 

5. Se sent irritat/ada quan està prop del seu familiar/pacient? 

Mai (1) Gairebé mai (2) A vegades (3) Freqüentment (4) Gairebé sempre (5) 

6. Creu que la situació actual afecta la seva relació amb amics i altres membres de la família de forma 

negativa? 

Mai (1) Gairebé mai (2) A vegades (3) Freqüentment (4) Gairebé sempre (5) 

7. Sent temor pel futur que li espera al seu familiar/pacient? 

Mai (1) Gairebé mai (2) A vegades (3) Freqüentment (4) Gairebé sempre (5) 

8. Sent que el seu familiar/pacient depèn de vostè? 

Mai (1) Gairebé mai (2) A vegades (3) Freqüentment (4) Gairebé sempre (5) 

9. Se sent esgotat/ada quan ha d’estar amb el seu familiar/pacient? 

Mai (1) Gairebé mai (2) A vegades (3) Freqüentment (4) Gairebé sempre (5) 
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10. Sent vostè que la seva salut s’ha vist afectada per haver de cuidar del seu familiar/pacient? 

Mai (1) Gairebé mai (2) A vegades (3) Freqüentment (4) Gairebé sempre (5) 

11. Sent que no té la vida privada que desitjaria a causa del seu familiar/pacient? 

Mai (1) Gairebé mai (2) A vegades (3) Freqüentment (4) Gairebé sempre (5) 

12. Creu que les seves relacions socials s’han vist afectades per haver de cuidar del seu familiar/pacient? 

Mai (1) Gairebé mai (2) A vegades (3) Freqüentment (4) Gairebé sempre (5) 

13. (Només si l’entrevistat viu amb el pacient) Se sent incòmode per invitar amics a casa seva, a causa del 

seu familiar/pacient? 

Mai (1) Gairebé mai (2) A vegades (3) Freqüentment (4) Gairebé sempre (5) 

14. Creu que el seu familiar/pacient espera que vostè el cuidi com si fos la única persona amb la que podria 

comptar? 

Mai (1) Gairebé mai (2) A vegades (3) Freqüentment (4) Gairebé sempre (5) 

15. Creu vostè que no disposa de diners suficients per cuidar del seu familiar/pacient, a més de les seves 

altres despeses?  

Mai (1) Gairebé mai (2) A vegades (3) Freqüentment (4) Gairebé sempre (5) 

16. Sent que no serà capaç de cuidar del seu familiar/pacient durant massa temps més? 

Mai (1) Gairebé mai (2) A vegades (3) Freqüentment (4) Gairebé sempre (5) 

17. Sent que ha perdut el control sobre la seva vida des de que la malaltia del seu familiar/pacient es va 

manifestar? 

Mai (1) Gairebé mai (2) A vegades (3) Freqüentment (4) Gairebé sempre (5) 

18. Desitjaria poder encarregar la cura del seu familiar/pacient a una altra persona? 

Mai (1) Gairebé mai (2) A vegades (3) Freqüentment (4) Gairebé sempre (5) 

19. Se sent insegur/a sobre el què ha de fer amb el seu familiar/pacient? 

Mai (1) Gairebé mai (2) A vegades (3) Freqüentment (4) Gairebé sempre (5) 

20. Sent que hauria de fer més del que fa pel seu familiar/pacient? 

Mai (1) Gairebé mai (2) A vegades (3) Freqüentment (4) Gairebé sempre (5) 
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21. Creu que podria cuidar al seu familiar/pacient millor del que ho fa? 

Mai (1) Gairebé mai (2) A vegades (3) Freqüentment (4) Gairebé sempre (5) 

22. En general, se sent molt sobrecarregat/a al haver de cuidar del seu familiar/pacient? 

Mai (1) Gairebé mai (2) A vegades (3) Freqüentment (4) Gairebé sempre (5) 
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Annex 2: Escala de Zarit reduïda 
 

Escala de Zarit reduïda 

Instruccions: després de llegir cada frase, indiqui amb quina freqüència es sent vostè d’aquesta manera, escollint 

entre mai, gairebé mai, a vegades, freqüentment o gairebé sempre. No existeixen respostes correctes o 

incorrectes. El resultat és la suma de les puntuacions. 

1. Sent vostè que, a causa del temps que gasta amb el seu familiar/pacient, ja no té temps suficient per a 

vostè mateix? 

Mai (1) Gairebé mai (2) A vegades (3) Freqüentment (4) Gairebé sempre (5) 

2. Se sent estressat/ada al haver de cuidar del seu familiar/pacient i haver a més d’atendre altres 

responsabilitats? (p. Ex. Amb la seva família o a la feina) 

Mai (1) Gairebé mai (2) A vegades (3) Freqüentment (4) Gairebé sempre (5) 

3. Creu que la situació actual afecta la seva relació amb amics i altres membres de la família de forma 

negativa? 

Mai (1) Gairebé mai (2) A vegades (3) Freqüentment (4) Gairebé sempre (5) 

4. Se sent esgotat/ada quan ha d’estar amb el seu familiar/pacient? 

Mai (1) Gairebé mai (2) A vegades (3) Freqüentment (4) Gairebé sempre (5) 

5. Sent vostè que la seva salut s’ha vist afectada per haver de cuidar del seu familiar/pacient? 

Mai (1) Gairebé mai (2) A vegades (3) Freqüentment (4) Gairebé sempre (5) 

6. Sent que ha perdut el control sobre la seva vida des de que la malaltia del seu familiar/pacient es va 

manifestar? 

Mai (1) Gairebé mai (2) A vegades (3) Freqüentment (4) Gairebé sempre (5) 

7. En general, se sent molt sobrecarregat/a al haver de cuidar del seu familiar/pacient? 

Mai (1) Gairebé mai (2) A vegades (3) Freqüentment (4) Gairebé sempre (5) 
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Annex 3: Desenvolupament de les sessions de la intervenció 
 

Sessió 1 

Part  Temes a tractar Durada Professional  

 

 

Teòrica 

Presentació del programa i del CE 20 min Infermera 

(moderadora) 

Avaluació 1 30 min  

Presentació dels participants i explicació de la seva situació 

(voluntari) 

25 min  

Rol del cuidador: principis bàsics 15 min CE 

Pràctica No   

 

La primera sessió té com a objectiu presentar el programa. Informar als participants 

més detalladament, ja que ja hauran estat informats prèviament, sobre el 

funcionament de les sessions. També sobre les posteriors avaluacions que hauran de 

realitzar per tal de poder determinar si la intervenció ha set efectiva o no.  

A banda del programa, es presentarà el CE i també es donarà l’opció als participants de 

fer-ho, explicant també si volen la seva situació. 

Com a part teòrica, el CE explicarà els principis bàsics del rol del cuidador. És a dir, es 

definirà què és un cuidador informal i s’explicaran les característiques d’aquest en la 

prestació de CP.  

Al tractar-se de la primera sessió, un cop realitzada la presentació, es realitzarà la 

primera avaluació del programa. D’aquesta forma, s’obtindran dades del punt d’inici 

del programa les quals seran comparades amb les posteriors avaluacions.  
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Sessió 2 

Part  Temes a tractar Durada Professional  

 

Teòrica 

Prestació de cures I 50 min CE 

Torn lliure de preguntes 20 min  

Pràctica Maneig de símptomes 20 min CE 

 

L’objectiu de les sessions 2, 3 i 4 és abordar la prestació de cures. S’explicaran, de 

forma repartida entre les 3 sessions, les cures diàries del malalt i quins són els 

principals símptomes en CP, els seus possibles orígens i el seu maneig tant 

farmacològic com no farmacològic.  

En la segona sessió, s’explicarà els principis del control de símptomes en CP i quins són 

aquests. Per tal de reforçar l’explicació, es visualitzarà un vídeo on s’hi identificaran 

diferents símptomes. 

En la part pràctica, s’exposaran diverses afirmacions i falsos mites sobre les CP. Els 

participants hauran d’identificar les afirmacions que són certes i les que no ho són. 

Després, cada afirmació serà explicada, tant si és certa o no, per part del CE. 

Per acabar la sessió, es realitzarà un torn lliure de preguntes per tal d’aclarir qualsevol 

dubte o comentar qualsevol qüestió que vulguin els participants. 
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Sessió 3 

Part  Temes a tractar Durada Professional  

 

Teòrica 

Prestació de cures II 40 min CE 

Torn lliure de preguntes 20 min  

Pràctica Tècniques de mobilització 30 min Fisioterapeuta 

 

En la tercera sessió, s’explicaran diferents aspectes per cobrir les necessitats dels 

pacients. Es tractarà: 

-  l’alimentació: presentació dels aliments, quantitat, freqüència, posició i lloc per 

menjar, aportació de líquids,... 

- les cures de la pell i mucoses: cures de la boca, mesures per augmentar la 

salivació, hidratació, prevenció d’úlceres per pressió,... 

- cures de confort: higiene, descans i  activitats per a fer en el temps lliure.   

La part pràctica d’aquesta sessió la durà a terme un fisioterapeuta, el qual realitzarà un 

taller sobre tècniques de mobilització del pacient.   

Per acabar la sessió, es realitzarà un torn lliure de preguntes per tal d’aclarir qualsevol 

dubte o comentar qualsevol qüestió que vulguin els participants. 
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La quarta sessió és la última sessió dedicada a la prestació de cures. El tema principal 

és el maneig del dolor. Es tractaran els tipus de dolor, els orígens d’aquests i el seu 

maneig.   

Com a part pràctica s’explicarà el funcionament i s’ensenyarà com utilitzar els infusors 

de medicació. En aquesta part hi participarà un metge el qual explicarà els principals 

fàrmacs utilitzats per al control de símptomes en CP. A més també s’ensenyaran 

mesures no farmacològiques per al maneig del dolor. 

En acabar la part pràctica, es realitzarà un torn lliure de preguntes per tal d’aclarir 

qualsevol dubte o comentar qualsevol qüestió que vulguin els participants. 

 

 

Sessió 5 

Part  Temes a tractar Durada Professional  

 

Teòrica 

Autocura 40 min CE 

Torn lliure de preguntes 20 min  

Pràctica Autocura en el dia a dia 30 min CE 

 

L’objectiu d’aquesta sessió és tractar l’autocura. En la part teòrica es parlarà sobre la 

importància que té l’autocura en la rutina diària del cuidador. En la explicació, es 

posaran exemples de rutines on hi és inclosa. També es farà una petita referència a la 

Sessió 4 

Part  Temes a tractar Durada Professional  

 

Teòrica 

Prestació de cures III 30 min CE 

Torn lliure de preguntes 20 min  

Pràctica Maneig de medicació i infusors 40 min Metge i CE 
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sobrecàrrega del cuidador per relacionar-ho amb l’autocura. També s’exposaran els 

diferents recursos disponibles, tant específics com no específics, per a les CP.  

En la part pràctica, els participants voluntàriament explicaran quina és la seva rutina 

diària i conjuntament identificaran si l’autocura hi és present o no. En el cas que no hi 

sigui, tot el grup podrà proposar canvis per tal de que l’autocura hi sigui present. 

En cas que cap participant vulgui explicar la seva situació, el CE posarà exemples. 

Per acabar, es realitzarà un torn lliure de preguntes per tal d’aclarir qualsevol dubte o 

comentar qualsevol qüestió que vulguin els participants. 

 

Sessió 6 

Part  Temes a tractar Durada Professional  

 

Teòrica 

Estrès i maneig d’emocions I  30 min CE 

Torn lliure de preguntes 15 min  

Pràctica Identificació d’emocions 45 min Psicòleg 

 

La sisena sessió és la primera de dues sessions dedicades a l’estrès i el maneig 

d’emocions.  

En la part teòrica, es seguirà amb la sobrecàrrega del cuidador, la qual s’haurà 

introduït en la sessió 5. S’explicarà què és, quins són els símptomes, com afecta a la 

persona cuidada i com afecta al cuidador. Com a material de suport, es visualitzarà un 

vídeo d’un cuidador informal el qual presenti signes típics de sobrecàrrega intensa. 

Per a la part pràctica, es comptarà amb la participació d’un psicòleg. S’identificaran i es 

discutiran quines són les emocions i els sentiments generats del rol de cuidador i de la 

situació pal·liativa de la persona cuidada.  
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Per finalitzar la sessió, es realitzarà un torn lliure de preguntes per tal d’aclarir 

qualsevol dubte o comentar qualsevol qüestió que vulguin els participants. 

 

Sessió 7 

Part  Temes a tractar Durada Professional  

 

Teòrica 

Estrès i maneig d’emocions II  30 min CE 

Torn lliure de preguntes 15 min  

Pràctica Taller de relaxació 45 min Fisioterapeuta 

 

En la part teòrica d’aquesta sessió, al ser la segona dedicada a l’estrès i el maneig 

d’emocions, s’explicarà què és l’estrès i quines tècniques es poden dur a terme per 

relaxar-se. 

Per això, com a part pràctica la qual realitzarà una fisioterapeuta, es practicaran 

algunes de les tècniques explicades anteriorment: la respiració profunda i la 

visualització d’imatges.  

Per finalitzar la sessió, es realitzarà un torn lliure de preguntes per tal d’aclarir 

qualsevol dubte o comentar qualsevol qüestió que vulguin els participants. 
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La vuitena sessió està dedicada a les cures en els últims dies de vida. S’explicaran quins 

poden ser els principals signes i símptomes en la fase d’agonia, quina medicació pot 

requerir la persona cuidada, quines cures específiques pot requerir i el moment de la 

mort. 

En aquesta sessió no s’hi inclourà part pràctica. Però dintre de la part teòrica hi 

participarà un metge el qual explicarà què és la sedació en la fase d’agonia. Explicarà 

quins són els fàrmacs que s’utilitzen, com actuen sobre el malalt i quin és el seu 

objectiu. 

Com en les sessions anteriors, per acabar es realitzarà un torn lliure de preguntes per 

tal d’aclarir qualsevol dubte o comentar qualsevol qüestió que vulguin els participants. 

 

Sessió 9 

Part  Temes a tractar Durada Professional  

 

Teòrica 

El dol 40 min CE  

Torn lliure de preguntes 20 min  

Pràctica Dol patològic 30 min CE i psicòleg 

 

La novena i última sessió està dedicada al dol. S’explicarà què és, quines són les seves 

fases i de quins recursos de suport es disposa. 

Sessió 8 

Part  Temes a tractar Durada Professional  

 

Teòrica 

La mort 75 min CE i metge 

Torn lliure de preguntes 15 min  

Pràctica No   
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Un psicòleg serà l’encarregat de dur a terme la part pràctica. En aquesta s’explicarà 

què és el dol patològic. El CE i el psicòleg durant a terme un role playing en el qual s’hi 

veurà una entrevista a una persona amb dol patològic la qual posteriorment serà 

comentada amb els participants.  

Abans d’acabar, es realitzarà un torn lliure de preguntes per tal d’aclarir qualsevol 

dubte o comentar qualsevol qüestió que vulguin els participants i es passarà la segona 

avaluació de la intervenció.  

Al tractar-se de la última sessió, es farà una petita cloenda, es passarà una enquesta de 

satisfacció i es recordarà quines són les posteriors avaluacions que hauran de realitzar 

els participants per tal de poder avaluar el programa.  
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Annex 4: Qüestionari de salut SF-36 
 

Qüestionari de salut SF-36 

Instruccions: marqui una sola resposta per a cada pregunta 

1. En general, vostè diria que la seva salut és 1. Excel·lent 

2. Molt bona 

3. Bona 

4. Regular 

5. Dolenta 

2. Com diria que és la seva salut actual, 
comparada amb la de fa un any? 

1. Molt millor ara que fa un any 

2. Una mica millor ara que fa un any 

3. Més o menús igual que fa un any 

4. Una mica pitjor ara que fa un any 

5. Molt pitjor ara que fa un any 

Les següents preguntes fan referència a activitats o coses que vostè podria fer en un dia normal 

3. La seva salut actual, el/la limita per a fer 
esforços intensos com ara córrer, aixecar 
objectes pesats o participar en esports 
esgotadors? 

1. Sí, em limita molt 

2. Sí, em limita una mica 

3. No, no em limita gens 

4. La seva salut actual, el/la limita per a fer 
esforços moderats com ara moure una 
taula, passar l’aspiradora, jugar a bitlles o 
caminar més d’una hora? 

1. Sí, em limita molt 

2. Sí, em limita una mica 

3. No, no em limita gens 

5. La seva salut actual, el/la limita per agafar 
o portar la bossa de la compra? 

1. Sí, em limita molt 

2. Sí, em limita una mica 

3. No, no em limita gens 

6. La seva salut actual, el/la limita per a pujar 
diversos pisos per les escales? 

1. Sí, em limita molt 

2. Sí, em limita una mica 

3. No, no em limita gens 
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7. La seva salut actual el/la limita per a pujar 
un sol pis per les escales? 

 

1. Sí, em limita molt 

2. Sí, em limita una mica 

3. No, no em limita gens 

8. La seva salut actual, el/la limita per 
acotxar-se o agenollar-se? 

1. Sí, em limita molt 

2. Sí, em limita una mica 

3. No, no em limita gens 

9. La seva salut actual, el/la limita per a 
caminar un kilòmetre o més? 

1. Sí, em limita molt 

2. Sí, em limita una mica 

3. No, no em limita gens 

10. La seva salut actual, el/la limita per a 
caminar diversos centenars de metres? 

1. Sí, em limita molt 

2. Sí, em limita una mica 

3. No, no em limita gens 

11. La seva salut actual, el/la limita per a 
caminar 100 metres? 

1. Sí, em limita molt 

2. Sí, em limita una mica 

3. No, no em limita gens 

12. La seva salut actual, el/la limita per a 
banyar-se o vestir-se per si sol? 

1. Sí, em limita molt 

2. Sí, em limita una mica 

3. No, no em limita gens 

Les següents preguntes fan referència a problemes en la seva feina o en les seves activitats quotidianes 

13. Durant les 4 últimes setmanes, ha hagut 
de reduir el temps dedicat a la feina o a les 
seves activitats quotidianes, a causa de la 
seva salut física? 

1. Sí 

2. No 

14. Durant les 4 últimes setmanes, ha fet 
menys del que hagués volgut fer, a causa 
de la seva salut física? 

1. Sí 

2. No 

15. Durant les 4 últimes setmanes, ha hagut 
de deixar de fer alguna de les tasques de 
la seva feina o de les seves activitats 
quotidianes, a causa de la seva salut 
física? 

1. Sí 

2. No 
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16. Durant les 4 últimes setmanes, ha hagut 
de reduir el temps dedicat a la feina o a les 
seves activitats quotidianes, a causa 
d’algun problema emocional (com estar 
trist/a, deprimit/da o nerviós/sa)? 

1. Sí 

2. No 

17. Durant les 4 últimes setmanes, ha hagut 
de reduir el temps dedicat a la feina o a les 
seves activitats quotidianes, a causa 
d’algun problema emocional (com estar 
trist/a, deprimit/da o nerviós/sa)? 

1. Sí 

2. No 

18. Durant les 4 últimes setmanes, ha fet 
menys del que hagués volgut fer, a causa 
d’algun problema emocional (com estar 
trist/a, deprimit/da o nerviós/sa)? 

1. Sí 

2. No 

19. Duran les 4 últimes setmanes, no ha fet la 
seva feina o les seves activitats 
quotidianes amb tanta cura com de 
costum, a causa d’algun problema 
emocional (com estar trist/a, deprimit/da 
o nerviós/sa)? 

1. Sí 

2. No 

20. Durant les 4 últimes setmanes, fins a quin 
punt la seva salut física o els problemes 
emocionals han dificultat les seves 
activitats socials habituals amb la família, 
amics, veïns o altres persones? 

1. Gens 

2. Una mica 

3. Regular 

4. Bastant 

5. Molt 

21. Ha tingut dolor en alguna part del cos 
durant les 4 últimes setmanes? 

1. No, gens 

2. Sí, molt poc 

3. Sí, poc 

4. Sí, moderat 

5. Sí, molt 

6. Sí, moltíssim 

22. Durant les 4 últimes setmanes, fins a quin 
punt el dolor l’ha dificultat en la seva feina 
habitual (inclosa la feina fora de casa i les 
tasques domèstiques)? 

1. Gens 

2. Una mica 

3. Regular 

4. Bastant 

5. Molt 
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Les preguntes següents fan referència a com s’ha sentit i com li han anat les coses durant les 4 últimes 
setmanes. En cada pregunta respongui el que s’assembli més a com s’ha sentit vostè 

23. Durant les 4 últimes setmanes, quant de 
temps s’ha sentit ple/na de vitalitat? 

1. Sempre 

2. Casi sempre 

3. Moltes vegades 

4. Algunes vegades 

5. Només alguna vegada 

6. Mai 

24. Durant les 4 últimes setmanes, quant de 
temps ha estat molt nerviós/a? 

1. Sempre 

2. Casi sempre 

3. Moltes vegades 

4. Algunes vegades 

5. Només alguna vegada 

6. Mai 

25. Durant les 4 últimes setmanes, quant de 
temps s’ha sentit tant baix/a de moral que 
res el/la podia animar? 

1. Sempre 

2. Casi sempre 

3. Moltes vegades 

4. Algunes vegades 

5. Només alguna vegada 

6. Mai 

26. Durant les 4 últimes setmanes, quant de 
temps s’ha sentit calmat/da i tranquil/a?  

1. Sempre 

2. Casi sempre 

3. Moltes vegades 

4. Algunes vegades 

5. Només alguna vegada 

6. Mai 
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27. Durant les 4 últimes setmanes, quant de 
temps ha tingut molta energia? 

1. Sempre 

2. Casi sempre 

3. Moltes vegades 

4. Algunes vegades 

5. Només alguna vegada 

6. Mai 

28. Durant les 4 últimes setmanes, quant de 
temps s’ha sentit desanimat/da i trist/a? 

1. Sempre 

2. Casi sempre 

3. Moltes vegades 

4. Algunes vegades 

5. Només alguna vegada 

6. Mai 

29. Durant les 4 últimes setmanes, quant de 
temps s’ha sentit esgotat/da?  

1. Sempre 

2. Casi sempre 

3. Moltes vegades 

4. Algunes vegades 

5. Només alguna vegada 

6. Mai 

30. Durant les 4 últimes setmanes, quant de 
temps s’ha sentit feliç? 

1. Sempre 

2. Casi sempre 

3. Moltes vegades 

4. Algunes vegades 

5. Només alguna vegada 

6. Mai 

31. Durant les 4 últimes setmanes, quant de 
temps s’ha sentit cansat/da? 

1. Sempre 

2. Casi sempre 

3. Algunes vegades 

4. Només alguna vegada 
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32. Durant les 4 últimes setmanes, amb quina 
freqüència la salut física o els problemes 
emocionals li han dificultat les seves 
activitats socials (com visitar als amics o 
familiars)? 

1. Sempre 

2. Casi sempre 

3. Algunes vegades 

4. Només alguna vegada 

 Per favor, digui si li semblen certes o falses les frases següents 

33. Crec que em poso malalt més fàcilment 
que altres persones 

1. Totalment cert 

2. Bastant cer 

3. No ho sé 

4. Bastant fals 

5. Totalment fals 

34. Estic tant sa/sana com qualsevol 1. Totalment cert 

2. Bastant cer 

3. No ho sé 

4. Bastant fals 

5. Totalment fals 

35. Crec que la meva salut empitjorarà 1. Totalment cert 

2. Bastant cer 

3. No ho sé 

4. Bastant fals 

5. Totalment fals 

36. La meva salut és excel·lent 1. Totalment cert 

2. Bastant cer 

3. No ho sé 

4. Bastant fals 

5. Totalment fals 
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Annex 5: Qüestionari sociodemogràfic 
 

Qüestionari sociodemogràfic 

Instruccions: el següent qüestionari és totalment anònim i té com a objectiu recollir dades 

sociodemogràfiques dels participants en el Programa Cuidador Expert Catalunya: cures pal·liatives. 

Indiqui una sola resposta en cada pregunta.  

1. Sexe: 

- Home 

- Dona 

2. Edat: 

3. Professió:  

4. Estat civil: 

5. Ha exercit com a cuidador/a anteriorment? 

- Sí 

- No 

6. Relació amb la persona cuidada:  

7. Sexe de la persona cuidada: 

- Home 

- Dona 

8. Edat de la persona cuidada: 

9. Viu amb la persona cuidada? 

- Sí 

- No 
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Annex 6: Enquesta de satisfacció  

Enquesta de satisfacció sobre el Programa Cuidador Expert Catalunya 

Instruccions: la següent enquesta és totalment anònima i té com a objectiu avaluar el grau de satisfacció dels 

participants del Programa Cuidador Expert Catalunya: cures pal·liatives. Indiqui una sola resposta per 

pregunta. En la pregunta 8, la qual és opcional, si ho creu convenient pot deixar un comentari en relació al 

programa. 

1. Creu que el programa li ha set d’utilitat? 1. Sí 

2. No 

2. Creu que la durada del programa ha set l’adequada? 1. Sí 

2. No 

3. Creu que la durada de les sessions ha set l’adequada? 1. Sí 

2. No 

4. En relació a abans de participar en el programa, creu que els seus coneixement 

en relació a les cures pal·liatives han augmentat? 

1. Sí 

2. No 

5. En relació a abans de participar en el programa, es veu més capacitat/da per a 

la prestació de les cures? 

1. Sí 

2. No 

6. Durant el desenvolupament del programa, creu que ha rebut el suport 

necessari? 

1. Sí 

2. No  

7. Recomanaria el programa? 1. Sí 

2. No 

8. Comentari (opcional): 

 

 

 

 


