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RESUM DE LA TESI DOCTORAL 

 

Les malalties cardiovasculars són la principal causa de mortalitat i morbiditat en els 

països desenvolupats i la tendència és cap al seu augment, donat el progressiu 

envelliment de la població, l’augment dels factors de risc i la major supervivència dels 

pacients gràcies als avenços en la prevenció i el tractament. Aquest increment fa que 

augmenti la pressió assistencial sobre els diversos dispositius situats en diferents 

nivells assistencials, que els pacients siguin atesos per diferents professionals amb el 

risc de fragmentació de la seva atenció, duplicitat d’esforços diagnòstics i terapèutics, 

variabilitat de la pràctica clínica, múltiples desplaçaments i citacions. Per aquest motiu, 

cal fer un esforç de coordinació entre especialitats per aconseguir que aquests pacients 

tinguin la millor atenció mèdica en el millor nivell assistencial, en funció de l’estat de la 

seva malaltia, i així fer més eficient la continuïtat assistencial dels pacients amb 

malalties cardiovasculars. 

En aquesta tesi doctoral s’ha avaluat la implementació d’un nou model assistencial 

d’atenció integrada de cardiologia-atenció primària en el territori d’influència de 

l’hospital Moisès Broggi, basat  en la comunicació i confiança entre els professionals 

sanitaris del territori, en el que s’inclou la integració d’un cardiòleg referent que es 

desplaça setmanalment al centre d’atenció primària, on fa visites presencials, 

consultories de casos clínics, resolució de dubtes diagnòstics o terapèutics per via 

presencial o telemàtica, activitats de formació mèdica continuada, disposa d’una 

història clínica compartida, així com de protocols de derivació i d’actuació consensuats. 

Aquest nou model assistencial ha permès millorar l’accessibilitat dels pacients a 

l’especialista de Cardiologia i ha reforçat el lideratge del metge de família en 

l’abordatge de les malalties cròniques cardiològiques, tenint el cardiòleg com a 

consultor i permetent que els cardiòlegs puguin centrar-se en atendre els pacients de 

recent diagnòstic o casos més complexes que requereixen un maneig més específic. 

L’atenció integrada ha ofert una millor qualitat assistencial als pacients amb malalties 

cròniques cardiològiques, aconseguint un increment significatiu del nombre de pacients 

amb cardiopatia isquèmica que assoleixen els objectius de tractament segons les 

recomanacions de les guies de pràctica clínica, un augment del nombre de pacients 

amb fibril·lació auricular que reben tractament anticoagulant oral i una reducció del 

nombre d’ictus isquèmics d’etiologia cardioembòlica en aquesta població. Aquest model 
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ha facilitat que l'usuari pugui ser atès en el nivell assistencial més adequat, amb el 

recurs professional més efectiu, assegurant una millor continuïtat assistencial fruit d’una 

major coresponsabilitat, treball en equip i coordinació entre els cardiòlegs i els equips 

d'atenció primària 
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SUMMARY OF THE DOCTORAL THESIS 

 

Cardiovascular disease is the leading cause of mortality and morbidity in developed 

countries and the trend is towards its increase, given the progressive aging of the 

population, the high prevalence of risk factors and the greater survival of patients due to 

advances in prevention and treatment. This increase entails several consequences 

as greater care pressure on the different resources located at different levels of care, 

patients being attended by different professionals with the risk of fragmentation of care, 

duplication of diagnostic and therapeutic efforts, variability of clinical practice, multiple 

trips and patient citations. Consequently, it is necessary to make a coordinated effort 

between specialities to ensure that these patients have the optimal medical care, at the 

best level of care depending on the evolution of their disease, and making the continuity 

of care more efficient for patients with cardiovascular disease. 

This doctoral thesis has evaluated the impact of implementing a program integrating 

Cardiology and Primary care in the area of influence of  Moisès Broggi Hospital, based 

on communication and trust between health professionals in its area of influence, which 

includes the integration of a referring cardiologist to each primary care centre. This 

professional attends patients every week, participates in the discussion of clinical cases, 

resolution of diagnostic or therapeutic doubts, ongoing medical education activities, 

shared electronic clinical history and the development of common protocols. Integrated 

care has improved the accessibility of patients to the cardiology specialist while 

strengthening the leadership of the general practitioners in addressing chronic cardiac 

diseases, having the cardiologist as a consultant and allowing cardiologists to focus on 

caring for newly diagnosed patients or more complex cases that require a more specific 

approach. 

This integral assistance model has offered a better quality of care to patients with 

chronic heart diseases, leading to a significant increase in the number of patients with 

ischemic heart disease who achieve treatment goals according to the recommendations 

of clinical practice guidelines, an increase in the number of patients with atrial fibrillation 

receiving oral anticoagulant treatment and a reduction in the number of atrial fibrillation-

related ischemic stroke. This model has allowed the patient to receive medical care at 

the most appropriate level of care, with the most effective professional, ensuring better 

continuity of care as a result of greater co-responsibility, teamwork and coordination 

between cardiologists and general practitioners. 



18 
 

  



19 
 

1. INTRODUCCIÓ 
 

Les malalties cardiovasculars tenen un profund impacte en l’actualitat, associant-se a 

una important morbiditat i discapacitat, i son la principal causa de mortalitat a nivell 

europeu(1) i també a Espanya(2).  

La cardiopatia isquèmica és un problema de salut prevalent a Catalunya, amb una 

elevada càrrega de morbimortalitat (suposa un 5,7% de la mortalitat a Catalunya), i 

comporta un gran impacte sobre la qualitat de vida de les persones afectades, molts 

anys de vida perduts i una gran despesa econòmica(3). Malgrat el desenvolupament de 

noves teràpies i la millora de les taxes de control dels factors de risc cardiovascular, les 

taxes de mortalitat són elevades(2,4). 

La importància de les malalties cardiovasculars està plenament documentada. Segons 

dades molt recents(5), la prevalença total de persones que reporten problemes del cor 

o de la circulació en els últims 12 mesos en l'Enquesta Social Europea (2015) va ser el 

mateix per a tots dos sexes, del 9,2%. Amb les últimes dades disponibles, les malalties 

cardiovasculars causen més de 4 milions de morts cada any a tot Europa, el que 

representa el 45% de totes les morts. Tot i que més de les tres cinquenes parts de totes 

les morts per malaltia cardiovascular es produeixen en els més grans de 75 anys, 1,4 

milions de persones menors de 75 anys i a prop de 700000 menors de 65 anys moren 

a causa de malalties cardiovasculars a Europa cada any, és a dir prematurament. 

D’alta banda, la majoria de països han sofert un increment en el nombre d’altes 

hospitalàries per malalties cardiovasculars des de l’any 2000. Tot i que a Espanya s’ha 

apreciat un petit descens des de l’any 2000 a l’any 2009, encara es van documentar 

1295 altes hospitalàries per malalties cardiovasculars per 100000 habitants, 289 de les 

quals van ser degudes a malaltia coronària. D’altra banda, se sap que les altes per 

insuficiència cardíaca van en augment i que són la primera causa mèdica 

d’hospitalització en persones de més de 65 anys. Segons l'Institut Nacional 

d'Estadística en el període 2003-2011, el nombre d'ingressos per insuficiència cardíaca 

en persones de més de 65 anys va augmentar en un 26%, en un període en que la 

població de més de 65 anys va créixer només el 13%. 
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El model tradicional d'atenció ambulatòria de pacients amb cardiopaties es basa en tres 

àmbits d'atenció separats. D'una banda l'equip d'atenció primària, d'altra el cardiòleg 

hospitalari i entre tots dos el cardiòleg ambulatori o "de zona". Aquest model es 

caracteritza per una escassa comunicació i coordinació entre els diferents professionals 

que no comparteixen la mateixa informació, multiplicitat i redundància d'exploracions 

complementàries, pràctica clínica poc uniforme i multitud de desplaçaments del pacient 

a diferents dispositius de diversos nivells assistencials. Així mateix, la realitat demostra 

que el cardiòleg ambulatori amb activitat exclusiva en centres d'atenció especialitzada 

no ha estat capaç d'articular una relació àgil entre els professionals d'atenció primària i 

els cardiòlegs hospitalaris, no participen en la presa de decisions sobre pacients 

complexos, habitualment la seva formació continuada és escassa i es converteixen en 

professionals aïllats amb poc reconeixement i confiança per part dels metges de família 

i els cardiòlegs hospitalaris. D'altra banda, els cardiòlegs que desenvolupen la seva 

activitat a l'hospital realitzen en consultes externes un important volum de visites 

successives sistemàtiques i innecessàries, a causa de la inèrcia o el desconeixement 

de la tasca que els metges de família desenvolupen als centres d'atenció primària(6,7). 

Aquest model no es caracteritza per l'elaboració de protocols de derivació consensuats 

ni facilita el maneig conjunt entre atenció primària i cardiologia dels pacients amb 

cardiopaties cròniques. La falta de comunicació entre l’atenció especialitzada i la 

primària provoca la pèrdua de continuïtat assistencial, i pot induir fins i tot a errors 

mèdics(8,9). Els avenços en la coordinació entre atenció primària i cardiologia han estat 

escassos durant molts anys. La coordinació i comunicació(10) entre els metges 

d’atenció primària i els especialistes és indispensable per a una major eficiència del 

sistema sanitari.  

El maneig adequat de les malalties cròniques requereix una correcta coordinació entre 

els diferents nivells assistencials que permeti oferir a la població una atenció de 

qualitat, així com una millora en els resultats clínics(11,12). Desafortunadament, la 

integració entre cardiologia i atenció primària és actualment lluny de ser òptima. De fet, 

s'han reportat importants llacunes en la continuïtat assistencial, incloent l´insuficient 

comunicació entre els nivells assistencials, la duplicació de proves complementàries, 

l’escassa uniformitat en el maneig clínic dels pacients, les visites innecessàries a 

metges de família i especialistes, múltiples desplaçaments i citacions pel pacient, 
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desconeixement dels resultats de les exploracions, desmotivació del personal sanitari, 

insatisfacció i desconfiança del pacient, etc(8,13–17)  

A conseqüència de tot això, és necessari un enfocament integral per assegurar la 

sostenibilitat del sistema assistencial(18). S'han proposat nous models assistencials per 

buscar una major eficiència en el maneig ambulatori dels pacients, com son les 

consultes d'alta resolució(13,19) i els models d'integració entre l'atenció primària i 

l’especialitzada(16,20), orientats a afavorir la coresponsabilitat de l'abordatge dels 

pacients amb cardiopatia per part de l'equip de metge de família i el cardiòleg 

mitjançant el treball multidisciplinari(21).  

L'impacte d'un programa d'integració entre cardiologia i atenció primària en la pràctica 

clínica a l'Àrea Integral de Salut del Eixample Esquerra de Barcelona(16) comparat 

amb l'atenció convencional, va posar de manifest que el nou model assistencial es 

relacionava amb un millor control i tractament crònic dels pacients amb cardiopatia 

isquèmica, insuficiència cardíaca i fibril·lació auricular. El model consistia en desplaçar 

un cardiòleg hospitalari a cada centre d'atenció primària, disposar d’història clínica 

comuna, guies clíniques consensuades, sessions de consultoria i altres eines de 

coordinació. Així mateix, l'aplicació d'aquesta assistència integrada es va relacionar 

amb una redistribució dels pacients crònics entre metges de família i cardiòlegs, va 

permetre un major control dels pacients greus per part de l'especialista, va fomentar el 

control de pacients estables per part del metge de família, va augmentar la satisfacció 

dels metges de família i, a més, es va comprovar que no s'incrementaven els recursos 

utilitzats. 

Un altre article publicat a la literatura mostra l'eficàcia d'un programa integrat 

multidisciplinari hospital-atenció primària en la gestió dels pacients amb insuficiència 

cardíaca a l'Àrea Integral de Salut Barcelona Litoral Mar(15), confirmant que la 

implantació d'aquest model és factible, s'associa amb una reducció significativa de la 

mortalitat i dels reingressos hospitalaris per insuficiència cardíaca. 

La coordinació entre nivells assistencials té com a objectiu buscar una major eficiència 

en l'atenció sanitària, connectant als diferents professionals implicats, evitant la 

fragmentació de les cures dels pacients, buscant l'excel·lència assistencial, fomentant 

la coordinació i la continuïtat assistencial. Tot i que s'han proposat diferents iniciatives 
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per millorar la integració assistencial, no sabem amb certesa quin model de continuïtat 

assistencial pot millorar definitivament aquesta integració(15,16,22–24). 

Les guies clíniques actuals per al tractament dels pacients amb cardiopatia isquèmica 

crònica, insuficiència cardíaca i, més recentment, la fibril·lació auricular (FA), 

estableixen clarament la necessitat de fer un abordatge multidisciplinar per millorar els 

resultats de salut cardiovascular(1,25,26). En aquest context, diferents estudis han 

aconsellat la necessitat d’una bona coordinació entre el metges de família i els 

cardiòlegs(8,27) per assegurar una millor continuïtat i transició entre els diferents nivells 

assistencials que permeti optimitzar el maneig de pacients amb patologies cròniques 

cardiològiques(8,16)  

 

1.1 L’Atenció Integrada com a concepte polifacètic 

1.1.1 Definició d’Atenció integrada 

Un model d’integració en salut és aquell que evita la fragmentació de l’atenció als 

pacients, amb coordinació i col·laboració entre els diferents participants. Els models 

s’han de centrar en el pacient i la comunitat, coordinar els diferents nivells assistencials, 

utilitzar la medicina basada en l’evidència, compartir la informació amb històries 

clíniques comunes o interconnectades(28), i tenir com a valors importants la innovació i 

la docència(29). El concepte integració té particularitats diferents segons sigui utilitzat 

per un gestor, un economista, un metge de família o un especialista, així com segons 

els diferents problemes de salut 

En efecte, és probable que les perspectives que construeixen el concepte d’Atenció 

Integrada estiguin determinades pels punts de vista i les expectatives dels diferents 

professionals del sistema sanitari (figura 1, Adaptat de(30) ) 

 

 

 

 

 



23 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A partir de la varietat de perspectives i conceptes, es poden distingir tres definicions 

principals de la literatura. 

 

1.1.1.1 Una definició basada en processos utilitzada per molts governs nacionals 

per entendre els diferents components de l’atenció integrada.  

La integració és un conjunt coherent de mètodes i models en els nivells de 

finançament, d’administració, d’organització, de prestació de serveis i clínics dissenyats 

per crear connectivitat, alineació i col·laboració dins i entre els sectors d’atenció i cures. 

PROVEÏDOR:  

Coordinar serveis, tasques i 

atenció als pacients entre 

els nivells professionals, 

organitzatius i del sistema 

PROFESSIONAL SANITARI:  

Defensor dels usuaris del 

servei; proporcionar i 

coordinar atenció sanitària i 

social 

GERENT:  

Construir i mantenir la 

cultura i els valors 

compartits; mantenir la 

supervisió dels recursos 

combinats i els fluxos de 

finançament; coordinar 

objectius conjunts; 

supervisar personal divers; 

gestionar estructures i 

relacions organitzatives 

complexes 

RESPONSABLE POLÍTIC: 

Dissenyar polítiques, 

regulacions i finançament 

favorables a la integració; 

desenvolupar sistemes 

d’atenció, processos i 

estàndards de qualitat 

adequats; donar suport a 

l'avaluació holística de 

sistemes i programes 

integrats 

 

REGULADOR: 

Registrar proveïdors 

integrats; valorar la 

prestació assistencial; 

supervisar l’atenció 

coordinada; eliminar la mala 

qualitat i seguretat 

 

AVALUADOR: 

Mesurar la integració amb 

mesures nacionals i locals; 

contribuir a la integració 

informada de l'evidència 

USUARI / CUIDADOR: 

Milloria de l’accessibilitat i 

navegació entre els nivells 

assistencials, inclosa 

l’intercanvi d’informació 

COMUNITAT: 

Ajuda a donar forma als 

serveis locals 

Figura 1: Diferents perspectives que configuren l'atenció integrada 

 

 

ATENCIÓ 

INTEGRADA 
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L’objectiu d’aquests mètodes i models és millorar la qualitat de l’atenció i la qualitat de 

vida, la satisfacció del consumidor i l’eficiència del sistema per a les persones implicant 

diversos serveis, proveïdors i configuracions. Quan el resultat d'aquests esforços 

múltiples per promoure la integració comporta beneficis per a les persones, el resultat 

es pot anomenar "atenció integrada"(31). 

Aquesta definició incorpora l’atenció integrada amb les qualitats de la coordinació 

assistencial, com a procés de suport continuat al llarg del temps, però prioritàriament 

dins l’àmbit de l’atenció sanitària. La definició descriu correctament la complexitat i el 

caràcter intersectorial de l’atenció integrada i té l’avantatge de distingir entre la 

integració, és a dir, el procés  pel qual conflueixen professionals i organitzacions i una 

atenció integrada entesa com els resultats experimentats pels usuaris del servei. 

Tanmateix, la definició és més aviat mecanicista, ja que l’atenció integrada es 

considera un conjunt de processos d’interconnexió en lloc d’una cosa que té un 

significat o un valor específic per a l’usuari final. 

 

1.1.1.2 Una definició dirigida per l’usuari que admet una narració i un propòsit 

definitoris d’estratègies d’atenció integrada a tots els nivells del sistema.  

"La meva cura està planificada amb persones que treballen juntes per entendre'm i el/s 

meu/s cuidador/s, em controlen, coordinen i presten serveis per aconseguir els millors 

resultats”(32). 

Aquesta definició de l’atenció integrada, que ara utilitza el Govern d’Anglaterra com a 

part d’una narració central per emmarcar les seves estratègies d’atenció integrada, és 

determinada per les mateixes persones. Aquesta definició dirigida pels usuaris va 

seguir un procés de consulta nacional durant tot un any coordinat per National Voices, 

un grup representatiu dels pacients. En aquest cas, potser la definició en si mateixa no 

és tan important com el procés a partir del qual es va derivar, ja que destaca la 

importància de les necessitats de la població i de les persones en el disseny, la 

implementació i l’avaluació de models d’atenció integrada. La definició ha estat 

acceptada nacionalment com a narració per a esforços transgovernamentals 
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1.1.1.3 Una definició basada en el sistema de salut proposada per l’Oficina 

Regional per a Europa de l’Organització Mundial de la Salut (OMS). 

La prestació integrada de serveis de salut es defineix com un enfocament per enfortir 

els sistemes de salut centrats en les persones, mitjançant la promoció de la prestació 

integral de serveis de qualitat durant tota la vida, dissenyats d’acord a  les necessitats 

multidimensionals de la població i de la persona i realitzats per un equip multidisciplinar 

de proveïdors coordinats que treballen en diferents entorns i nivells assistencials. 

S’hauria de gestionar eficaçment per garantir uns resultats òptims, així com l’ús 

adequat dels recursos basats en les millors evidències disponibles, amb sistemes 

d’informació, anàlisi i presa de decisions que permetin la millora continua, fer front a les 

causes primàries de la mala salut de la població i promoure el benestar mitjançant 

accions intersectorials i multisectorials(33). 

Aquesta definició adopta una perspectiva del sistema sanitari i utilitza el terme 

"prestació integrada de serveis sanitaris (IHSD, integrated health services delivery)", 

reconeixent que l'atenció integrada s'aconsegueix mitjançant l'alineació de totes les 

funcions del sistema de salut i una gestió efectiva dels canvis. 

Aquestes tres definicions tenen implícita la noció que l’atenció integrada s’hauria de 

centrar en les necessitats dels individus, les seves famílies i les comunitats(30). De fet, 

hi ha força evidència que fer servir aquesta perspectiva hauria de situar-se en el centre 

de qualsevol discussió sobre l'atenció integrada per tal d’aglutinar i coordinar els nivells 

assistencials potencialment competidors(34). Una visió assistencial centrada en l'usuari 

és superior a la tendència a triar solucions estructurals o organitzatives, permetent 

definir millor els objectius i avaluar l’èxit de l’atenció integrada(35). 

 

 

1.1.2 Tipologies d’integració 

L’evidència suggereix que les transformacions cap a una cura integrada requereixen 

una bona comprensió de les diverses dimensions de la integració. A partir de les 

definicions descrites anteriorment, es poden distingir quatre tipus d’integració(35). 
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Taula 1: Tipologies d’Integració 

Organitzativa La integració d’organitzacions es realitza formalment 

mitjançant fusions o mitjançant "col·lectius" i / o virtualment 

a través de xarxes de proveïdors coordinades o mitjançant 

contactes entre organitzacions separades agrupades pel 

comprador 

Funcional Integració de suport no clínic i funcions administratives, 

com els registres electrònics de pacients 

Servei  Integració de diferents serveis clínics a nivell organitzatiu, 

com per exemple a través d’equips de professionals 

multidisciplinaris 

Clínica Atenció Integrada realitzada per professionals i proveïdors 

als pacients en un procés únic o coordinat entre diferents 

professionals, com ara mitjançant l'ús de guies clíniques i 

protocols compartits 

 

Cadascun d’aquests tipus d’integració es pot classificar segons el mecanisme 

d’integració. Es considera Integració Normativa quan la integració es basa en valors 

compartits de coordinació i col·laboració. Quan la integració es regeix per la coherència 

de regles i polítiques a diversos nivells de l’organització es considera integració 

sistèmica(35) 

La integració també es pot descriure com a horitzontal o vertical(34). Integració 

horitzontal es produeix quan totes les activitats que es fan en unitats operatives i / o 

organitzacions es troben en el mateix nivell i en la mateixa fase del procés de prestació 

de serveis. Exemples d’integració horitzontal poden incloure fusions d’hospitals d’aguts 

o fusions d’organitzacions socials i d’atenció sanitària. 

La integració vertical implica la coordinació dels serveis entre les unitats operatives que 

estan a diferents etapes del procés de prestació de serveis. La integració vertical uneix 

organitzacions a diferents nivells de l'estructura jeràrquica sota una sola direcció, 

integrant l’atenció primària i secundària, o la pràctica general i atenció comunitària.  
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Qualsevol dels processos d’integració esmentats anteriorment es pot produir com a 

integració real o virtual(34). El primer es caracteritza per les fusions entre 

organitzacions en, per exemple, intercanvi d’actius físics i d’infraestructures, mentre 

que aquest últim representa més aviat la formació d'aliances, xarxes i acords 

contractuals 

Depenent de l'abast del procés d'integració, Nolte i McKee(36) distingeixen l’amplitud 

de la integració. Pot anar des de la integració assistencial per a persones particulars, la 

cura integrada per a malalties específiques o grups de població, i la integració 

assistencial per a tota la població. Similar a això, Curry i Ham(34) distingeixen els 

nivells en què es pot perseguir la integració. La integració a nivell “micro” pretén 

aconseguir una experiència assistencial perfecta per a l’individu, possible, per exemple, 

mitjançant plans d’atenció personalitzada. La integració a nivell “meso” té com a 

objectiu proporcionar una atenció integrada a un grup d’atenció particular o poblacions 

amb la mateixa malaltia o condicions. La integració a nivell “macro” es pot descriure 

com la prestació d’atenció integrada a tota una població mitjançant l’estratificació de 

necessitats i serveis de confecció segons aquestes necessitats. 

També es pot distingir el període de temps en què se centren els llocs d’integració; es 

pot orientar cap a un episodi específic d’assistència sanitària com per exemple,  

l’hospitalització i seguiment per a una malaltia quirúrgica aguda, o es pot proporcionar 

adoptant un enfocament al llarg de la vida del pacient, com per exemple en malaltes 

cròniques(36). 

L’atenció integrada pot tenir lloc a diversos nivells i escenaris dins del sector sanitari, 

per exemple entre l’atenció primària i els hospitals o com a integració de sectors 

sanitaris i socials (atenció als pacients de llarga durada). En aquest sentit, la integració 

es pot classificar segons la seva intensitat: la integració plena implica el procés 

d’integració de sectors socials i de salut en un nou model organitzatiu, mentre que la 

integració parcial crea enllaços no vinculants que donen suport a la integració entre dos 

sectors per millorar la coordinació entre ells(36). 
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1.1.3 Models d’Atenció Integrada  

La naturalesa multidimensional dels processos d’integració apunta a la sofisticació de la 

construcció de models d’atenció integrada, així com a la multiplicitat de possibilitats en 

el seu disseny. Per il·lustrar aquesta complexitat, enumerem diversos models d’atenció 

integrada. 

 

1.1.3.1 Models Individuals d’Atenció Integrada:  

Aquest grup de models d’atenció integrada es basa en la coordinació individualitzada 

de l’atenció a pacients d’alt risc i / o amb múltiples condicions i els seus cuidadors. Els 

models individuals d’atenció integrada tenen l’objectiu de facilitar l’administració 

adequada de serveis assistencials i superar la fragmentació entre proveïdors(37). La 

coordinació de l’atenció per a aquests pacients s’estén més enllà d’un episodi 

assistencial, on la coordinació entre diferents proveïdors és necessària, però també 

abraça el concepte d’integració durant tota la vida del pacient. Els models individuals 

descrits a la literatura varien en els processos de disseny i integració sobre el que se 

sustenten. 

 

1.1.3.1.1 Gestió de casos.  

Segons l'American Case Management Association, la gestió de casos en sistemes 

d’atenció sanitària és una pràctica col·laborativa que inclou pacients, cuidadors, 

infermeres, treballadors socials, metges, pagadors, personal de suport, altres 

professionals i la comunitat. El procés de gestió de casos facilita la comunicació i la 

coordinació assistencial al llarg d’un continu mitjançant una gestió eficaç de l’atenció 

transitòria. Reconeixent el dret del pacient a l’autodeterminació, la importància dels 

determinants socials de la salut i les complexitats assistencials, els objectius de la 

gestió de casos inclouen la consecució d’una salut òptima, accés als serveis i l’ús 

adequat dels recursos(38). El principi genèric de gestió de casos es caracteritza per 

assegurar la coordinació de la cura d’un pacient mitjançant l’assignació d’un gestor de 

casos.  
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Els components clau de la gestió de casos inclouen: (i) definir i seleccionar individus 

objectiu per als quals sigui més adequada la gestió de casos, com ara pacients amb 

multimorbiditats, pacients amb múltiples ingressos hospitalaris o pacients que 

necessiten coordinació socio-sanitària; (ii) Pla de cures assistencial individualitzat; (iii) 

seguiment regular dels pacients; i (iv) l'ajust dels plans assistencials en funció de les 

necessitats. Les tasques principals d’un gestor de casos són, per tant, avaluar les 

necessitats del pacient i cuidador, elaborar un pla d’atenció sanitària a mida, organitzar 

i ajustar les cites amb personal sanitari, supervisar la qualitat de l’atenció i mantenir el 

contacte amb el pacient i el cuidador(39). 

L'evidència demostra que la gestió de casos disminueix el nombre d’ingressos 

hospitalaris i millora la satisfacció del pacient, mentre que l'evidència sobre la gestió de 

casos en termes de rendibilitat és controvertida(40). En aquest sentit, és important que 

en el disseny i en la realització de la gestió de casos s’incloguin grups de pacients ben 

seleccionats que siguin més propensos a beneficiar-se’n. 

 

1.1.3.1.2 Plans d’atenció individualitzada 

Els plans d’atenció individualitzada son un altre eina que permet integrar l’atenció a 

pacients amb multimorbilitat i malalties cròniques. L’objectiu és proporcionar una 

atenció més personalitzada i orientada creant plans d’atenció compartits, que articulin 

clarament el paper de cada proveïdor i dels pacients en el procés assistencial, que 

disposi d’informació anterior i de futur sobre l’atenció a un pacient en particular. Els 

plans d’atenció són un punt de referència per a tots els proveïdors implicats en l’atenció 

d’un individu(40). 

Els coordinadors assistencials avaluen les necessitats d’un pacient, desenvolupen 

plans d’atenció i negocien i coordinen la prestació d’atenció multidisciplinària(39). L’èxit 

dels plans d’atenció que s’estenen a la interfície dels sectors socials i de la salut 

depenen del poder influent que es dona als coordinadors assistencials(41) 

S’han de dissenyar amb meticulositat els plans de cures individualitzats per garantir 

que aportin els resultats desitjats. De manera similar a la gestió de casos, els plans 

d’atenció individualitzada són costosos i requereixen molt temps de dedicació. Per 

aquest motiu, requereixen criteris clars d’elegibilitat i una selecció acurada dels 
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beneficiaris. En el desenvolupament de plans d’atenció és important que el pacient i / o 

el cuidador entenguin el pla i es facin responsables(40). 

A més, els plans d’atenció han de ser de naturalesa dinàmica, ajustats amb 

avaluacions periòdiques i tenint en compte les característiques del pacient. L’ús de 

sistemes d’informació és decisiu per facilitar el desenvolupament de plans d’atenció 

compartida als quals poden accedir proveïdors en diferents àmbits, pacients i 

cuidadors. 

 

1.1.3.1.3 Atenció sanitària domiciliària (Patient-centred medical home). 

L’Atenció Domiciliària s’ha desenvolupat als Estats Units d’Amèrica com a un model de 

transformació de l’organització i de l’atenció primària, que sorgeix com a resposta a la 

dificultat d’accés dels pacients a l’atenció primària, la complicada transició per un 

sistema sanitari fragmentat i per l’augment del cost sanitari. 

En termes generals, l’Atenció Domiciliària es caracteritza per una assistència sanitària 

centrada en el pacient, dirigida per un facultatiu que proporciona unes cures de qualitat, 

accessible, continuada, completa, segura, coordinada i administrada en el context 

familiar i comunitari. Es basa en un enfocament holístic per gestionar pacients amb 

diverses malalties cròniques i pluripatologies, oferint un model individual alternatiu 

d’atenció primària on els pacients s’assignen a metges de família(40). Per tant, no 

hauria de ser considerada com un entorn on es presta atenció, sinó com un model 

d’organització integral que ofereix les funcions bàsiques de l’atenció primària(42).  

Es considera a l’Atenció Domiciliaria com la porta d’entrada a l’assistència sanitària (a 

diferència de gestionar o limitar l’accés), coordinant-se activament  per oferir a l’usuari 

l’atenció més adequada. Això significa que gran part de l’atenció s’ofereix en equips 

multidisciplinaris en atenció primària, però en cas que calgui una atenció 

especialitzada, els equips d’atenció primària compren aquests serveis en nom del 

pacient(40). La història clínica dels pacients té un paper rellevant en l’èxit dels models 

d’Atenció Domiciliària juntament amb els sistemes tecnològics d’intercanvi de la 

informació sanitària, per assegurar que els pacients rebin els serveis indicats quan i on 

ho necessiten, i de manera adequada tenint en compte la seva llengua i cultura  
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Figura 2: Característiques de Patient-centred medical home (PCMH) del Bend Memorial Clinic, 

Estats Units Amèrica(43) 

 

L'avaluació del model de d’Atenció Domiciliària PCMH es relaciona amb una reducció 

del 20% en els ingressos hospitalaris i del 12% de les taxes de readmissió entre els 

seus beneficiaris(44). Les crítiques al model se centren que en sistemes molt 

fragmentats, la integració entre proveïdors podria no ocórrer a menys que els 

mecanismes de reemborsament incentivin específicament la integració(45). 

 

1.1.3.1.4 Pressupostos de salut personal o atenció autodirigida. 

Basat en el supòsit que el propi pacient pot fer millor la coordinació de la seva atenció 

sanitària, els pressupostos de salut personal (Atenció Autodirigida) són un model 

d’atenció integrada que proporciona als pacients una major autonomia respecte a la 

seva assistència sanitària. Durant les dues darreres dècades, els models de pressupost 

per a la salut personal s’han provat als Estats Units i al Regne Unit per oferir serveis a 
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llarg termini en l’àmbit domiciliari i comunitari(46) i més recentment s’implementen a 

Àustria, Alemanya, Països Baixos i Noruega(40). 

El model suggereix que actuant com a titulars del pressupost, els pacients poden 

coordinar millor la seva atenció segons les seves necessitats mitjançant la compra de 

serveis entre proveïdors(47). Els pagaments en efectiu o els pressupostos virtuals es 

poden utilitzar no només per comprar serveis, sinó també per donar suport als 

membres de la família com a cuidadors(40). 

Les avaluacions dels pressupostos de salut personal mostren nivells més alts de 

satisfacció del pacient i taxes reduïdes de necessitats no satisfetes en comparació amb 

els models d’atenció convencionals, especialment entre els pacients més joves amb 

discapacitat(48). També han mostrat una major eficiència en l'atenció proporcionada, 

principalment relacionat amb una millor continuïtat assistencial i una menor duplicitat de 

procediments. Tot i això, els estudis demostren que gran part de la càrrega i el risc 

administratiu recauen sobre els pacients i el seu cuidador i, per tant, requereix la 

capacitat del pacient per gestionar-la. La qualitat i el volum de serveis adquirits 

depenen en gran mesura de la capacitat dels pacients o dels cuidadors per avaluar-la 

adequadament, cosa que és difícil tenint en compte l’asimetria de la informació 

sanitària(49). 

 

1.1.3.2 Models específics per a grups i malalties 

1.1.3.2.1 Model d’atenció crònica:  

El model d’atenció a la cronicitat és un dels models d’atenció integrada més coneguts i 

àmpliament aplicats. Va ser desenvolupat el 1998 per un grup d’investigadors del 

MacColl Institute for Healthcare Innovations dels Estats Units d’Amèrica(50). El model 

es va desenvolupar a partir de l’incapacitat del sistema sanitari per satisfer les 

necessitats de les persones amb malalties cròniques i proporciona un marc integral per 

a l’organització dels serveis sanitaris per tal de millorar els resultats per a les persones 

amb malalties cròniques. El model d’atenció a la cronicitat suggereix passar d'una 

atenció aguda, episòdica i reactiva cap a una cura que abasta enfocaments 

longitudinals, preventius, basats en la comunitat i integrats. Dissenyat com a resultat 

d'una revisió sistemàtica extensa de la literatura, el disseny del model d’atenció a la 
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cronicitat reuneix factors i components basats en evidències molt documentats per tenir 

un impacte positiu en els resultats del pacient, la qualitat de l'assistència i l'estalvi de 

costos. Aquest model assistencial consta de sis dominis principals: organització del 

sistema sanitari, enfortiment dels vincles amb la comunitat, acolliment i suport a 

l’autocura, disseny del sistema d’atenció, suport a la presa de decisions i 

desenvolupament de sistemes d'informació clínica 

 

Figura 3: Model d’atenció crònica 

 

Altres modificacions del model de l’atenció a la cronicitat inclouen la proposta de 

l’Organització Mundial de la Salut per a les condicions cròniques (WHO’s Innovative 

Care for Chronic Conditions framework)(51) i el model de cura crònica expandida(52). 

Aquesta nova generació de models d’atenció crònica tenen en compte amplis 

determinants de la salut i se centren en un sistema d’intervencions coordinades en 

diferents tipus, nivells i entorns d’atenció, ampliant accions més enllà de la intervenció 

clínica cap a la promoció, la prevenció, el cribratge i la detecció precoç, abordatge dels 

casos diagnosticats, rehabilitació i cures pal·liatives. 
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Figura 4: El model Innovative Care and Chronic Conditions (ICCC) 

 

1.1.3.2.2 Models d’atenció integrada per a persones grans i fràgils:  

Els models d’atenció integrada organitzats per a persones grans i fràgils representen un 

altre grup específic d’iniciatives. Aquest grup de models d’atenció integrada es 

caracteritza per l’alta especificitat dels serveis que necessiten els pacients, que guia el 

disseny del model d’atenció i defineix els requeriments d’integració entre salut i serveis 

socials. 

PRISMA és un model canadenc dissenyat per integrar la prestació de serveis per 

a persones que tenen una discapacitat moderada a severa que necessiten coordinació 

entre dos o més serveis(53). L’objectiu del model és preservar l’autonomia funcional 

dels individus. El model està dissenyat per servir com a punt d’entrada únic al sistema i 

coordinar l’atenció entre una xarxa de diferents proveïdors. La gestió de casos i l’ús de 

gràfics informàtics són components essencials per a la coordinació.  

Segons el model, la integració s’aconsegueix mitjançant una junta de govern 

conjunta de salut i atenció social. La junta defineix l'estratègia, assigna recursos a la 

xarxa i gestiona grups de proveïdors. Una avaluació de l'impacte ha demostrat que el 
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model PRISMA va mantenir l'estabilitat funcional dels individus, va disminuir l'extensió 

de les necessitats no satisfetes i va reduir la càrrega que suporten els cuidadors. Els 

individus inscrits al programa PRISMA també van disminuir el risc de readmissions 

hospitalàries(53) 

 

Figura 5: El model PRISMA del sistema integrat de prestació de serveis 

 

1.1.3.2.3 Models d’atenció integrada específica a la malaltia 

Alguns països han desenvolupat models destinats a proporcionar una millor integració 

de l’atenció a persones amb certes malalties i afeccions cròniques com ara la diabetis 

mellitus, malalties cardiovasculars (especialment insuficiència cardíaca, fibril·lació 

auricular), malaltia pulmonar obstructiva crònica i asma bronquial.  

La insuficiència cardíaca constitueix un procés assistencial que ha motivat diverses 

experiències d’atenció integrada entre els diferents nivells o àmbits assistencials(20). 

Els primers estudis van mostrar la utilitat de facilitar que els metges de família puguin 

sol·licitar ecocardiogrames segons el seu criteri en el maneig dels pacients amb 

insuficiència cardíaca(54,55). En aquests models, la figura de la infermera experta juga 

un paper de lideratge integrador que esdevé decisiu pel bon funcionament del 

programa multidisciplinar d’atenció integrada de pacients amb insuficiència 
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cardíaca(56–58). En aquests programes es coordinen l’actuació de metges de família, 

cardiòlegs, internistes, geriatres, infermeres especialitzades dels centres hospitalaris i 

d’atenció primària, fisioterapeutes, psicòlegs, treballadors socials, etc i resulta important 

estandarditzar les cures segons protocols i trajectòries clíniques consensuades per tots 

els professionals implicats a nivell territorial  

 

1.1.3.3 Models basats en la població 

1.1.3.3.1 Kaiser Permanente 

Kaiser Permanente (KP) és el sistema d'atenció sanitària integrada sense ànim de lucre 

més gran dels Estats d’Units d’Amèrica, fundada l’any 1945, amb més de 9,6 milions de 

membres en vuit regions del país(59) 

Kaiser Permanente és un sistema integrat de prepagament que consta de tres entitats 

interrelacionades: un pla de salut que integra una assegurança de risc (Kaiser 

Foundation Health Plan), grups mèdics autònoms (Permanente Medical Groups) i i un 

sistema hospitalari sense ànim de lucre (Kaiser Foundation Hospitals). L’incentiu 

financer és proporcionar una assistència d’alta qualitat, assequible i gestionar la salut 

de la població en lloc de generar un gran volum de serveis compensables. Tant el pla 

sanitari com el grup mèdic estan alineats i es fan responsables d'un pressupost global, 

només es contracten directament entre ells per a la prestació de serveis mèdics i 

s’uneixen per una missió comuna, que representa una barreja d’integració sistèmica i 

normativa.  

El model Kaiser Permanente d’atenció integrada es basa en l’estratificació de la 

població i en oferir diferents tipus de serveis segons les necessitats. En el model KP, la 

població rep serveis de promoció de la salut i prevenció amb l'objectiu de controlar 

l'exposició als factors de risc; la majoria dels pacients amb malalties cròniques reben 

suport per a l’autogestió de la seva malaltia. Els pacients d’alt risc reben suport per a la 

gestió específica de la malaltia i també la gestió individual del cas, que combina 

l’autocura i l’atenció professional. El model d’estratificació es presenta amb la coneguda 

Piràmide de Kaiser 
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Figura 6: Piràmide de Kaiser 

 

Una de les adaptacions més destacades d’aquest model d’estratificació és la piràmide 

del King's Fund del Regne Unit, que s’estén més enllà de l’atenció sanitària i estratifica 

les poblacions segons les seves necessitats socials i sanitàries(60). 

 

Figura 7: Piràmide definida pel King's Fund al Regne Unit 

 

La integració dins del model Kaiser Permanente està enfocada a l'atenció crònica i a la 

pràctica multidisciplinària, més que a l'atenció primària i secundària. Els components 

bàsics del model KP posen l’èmfasi en la prevenció, el suport d’autogestió, la gestió de 

malalties i la gestió de casos per a membres amb múltiples patologies(34). Un 

component crucial que ha definit l’èxit del model d’atenció integrada KP és que totes les 
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entitats del grup Kaiser Permanente es responsabilitzen mútuament dels resultats en 

salut i tenen en compte l’experiència del pacient. Els incentius del proveïdor estan 

relacionats amb la qualitat de l’atenció i en la satisfacció del pacient. En aquest sentit, 

es considera que un episodi d’ingrés hospitalari o reingrés hospitalari agut és un fracàs 

de tot el sistema.  

La gestió activa dels pacients ingressats en els hospitals es garanteix mitjançant vies i 

protocols clínics clarament definits i basats en l’evidència. Per fer-ho, el model Kaiser 

Permanente va ser innovador en la creació de nous grups professionals com metges 

hospitalaris, gestors d’alta, diversos perfils d’infermeria i coordinadors d’atenció, 

permetent l’ús eficient dels recursos humans i transicions perfectes d’atenció entre 

nivells assistencials. 

Un altre element crucial del model Kaiser Permanente és superar l’asimetria i la 

fragmentació de la informació entre els proveïdors mitjançant la introducció d’un propi 

sistema de registres electrònics de salut - Programa HealthConnect. Permet als 

proveïdors del grup Kaiser Permanente accedir a registres de pacients interns i 

ambulatoris, així com facilita l’autogestió del pacient, permetent als pacients accedir als 

seus registres, donar cites i fer prescripcions de fàrmacs. 

L’adopció d’estratègies de govern clínic i l’enfocament en la millora contínua 

assistencial permet que el model de Kaiser Permanente evolucioni amb el pas del 

temps i hagi estat molt influent en l’organització d’altres models sanitaris europeus(61–

63). 

1.1.3.3.2 Veterans Health Administration 

La Veterans Health Administration és un sistema sanitari que ofereix serveis integrats a 

persones grans amb afeccions cròniques als EUA. Veterans Health Administration 

disposa de metges contractats, gestiona hospitals propis, consultoris mèdics i ofereix 

serveis dins de la seva xarxa. 

S’ha transformat a partir d’un sistema basat en atenció hospitalària i  actualment ofereix 

21 xarxes regionals de serveis integrats. Es van realitzar canvis estructurals basats en 

criteris d’eficàcia i eficiència i es va promoure una millor coordinació entre les 

instal·lacions, la sinergia de recursos i la prestació d’atenció sanitària en els entorns 

més adequats(64).  
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Els recursos rebuts del govern federal no es destinen al manteniment de  les 

instal·lacions, sinó a les xarxes, un mecanisme mitjançant el qual s’aconsegueix la 

integració de serveis i la rendició de comptes compartits 

Una visió transformadora i la gestió del canvi han estat una pedra angular per 

aconseguir la integració a la xarxa de Veterans Health Administration. Una 

característica distintiva del sistema de Veterans Health Administration és la cultura de 

mesura i seguiment estret de cadascun dels indicadors en salut i els informes periòdics 

que faciliten el procés de millora continua i la rendició de comptes.  

El model de Veterans Health Administration ha fet un gran esforç en l’organització dels 

processos d’atenció sanitària pensant en les necessitats dels pacients i ha permès 

l’autogestió del pacient mitjançant inversions en tecnologies de suport a la informació.  

1.1.3.3.3 Atenció Integrada al País Basc 

L’atenció integrada en aquest indret ha sorgit el 2010 amb el llançament de l’Estratègia 

per afrontar el repte de la cronicitat al País Basc(65). L’estratègia va proposar un enfoc 

assistencial integrat per transformar la prestació del serveis sanitaris i millorar l’atenció 

als pacients crònics. L’estratègia basca d’atenció integrada es va desenvolupar amb el 

reconeixement de les interdependències entre atenció primària, serveis socials i 

hospitals per aconseguir millors resultats entre pacients amb malalties cròniques 

Aquest model es basa en un enfocament assistencial d’integració clínica i funcional que 

promou la coordinació dels processos assistencials entre l’atenció primària i 

l’especialitzada. Així mateix es va aplicar una integració organitzativa mitjançant la fusió 

d’estructures hospitalàries i d’atenció primària sota una sola organització: 

Organitzacions Sanitàries Integrades (OSI)(66). Actualment, el país basc compta amb 

13 OSI amb poblacions de referència entre 30 000 a 400 000 persones. 

Són característiques importants d'aquest model l'activació simultània de tots els nivells 

del sistema i el desenvolupament de noves professions que faciliten l'atenció integrada. 

Les OSI de Bidasoa han establert Unitats d’Atenció Continuada per tractar pacients 

d’alt risc amb multimorbiditats, utilitzant plans de cures individualitzats per millorar la 

coordinació entre proveïdors. Aquestes Unitats d’Atenció Continuada compten amb 

internistes de referència encarregats de l’hospitalització i l’estabilització de pacients 

crònics, amb infermeres d’enllaç que donen suport a l’alta de pacients i asseguren una 
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bona transició de l’hospital a casa, on seran seguits pel metge de capçalera. Els 

internistes de referència treballen en estreta col·laboració amb els metges de família 

per planificar l’atenció dels pacients estables un cop superats els episodis de 

descompensació aguda de la seva malaltia. 

El desenvolupament d’eines i estratègies que permeten l’educació del pacient per 

gestionar la seva pròpia malaltia ha estat un altre factor d’èxit de l’estratègia basca 

d’atenció integrada. Els registres mèdics compartits i un nou sistema d’informació 

sanitària desenvolupat juntament amb els usuaris han facilitat la coordinació entre els 

proveïdors. El seguiment d’indicadors va mostrar una millor experiència del pacient pel 

que fa a la percepció de la coordinació assistencial; una reducció dels ingressos 

hospitalaris, especialment per a pacients amb malalties cròniques complexes; i la 

contenció de costos en termes de despesa per càpita(66). 

 

1.1.3.2 Punts destacats dels models d’Atenció Integrada 

En conclusió, si bé s’ha pogut identificar els principis generals i els components bàsics 

que s’associen a un major èxit, no es pot concloure que hi hagi un únic model que 

ofereixi la millor atenció integrada(67). Qualsevol desenvolupament d’un model integrat 

ha d’estar contextualitzat en la població i entorn on es vol implantar, és gairebé 

impossible de replicar i només pot tenir èxit si té en compte les necessitats i 

característiques úniques de la població a la qual pretén atendre. 

 

1.2 Organització sanitària a Catalunya 

La Constitució espanyola de 1978 (article 43) diu que els ciutadans tenen dret a la 

protecció de la seva salut, i que correspon als poders públics organitzar-la a través de 

mesures preventives i de la prestació de serveis(68). 

 

L´Estatut d´Autonomia de Catalunya de 1979(69), en els articles 9 i 17 recull les 

competències en salut que s´atribueixen al territori de la Generalitat de Catalunya per 

poder proporcionar mitjans per fer efectiu el dret a la salut garantit a l´article 43 de la 

Constitució. L´any 1981 té lloc la transferència dels serveis de la Seguretat Social a la 

Generalitat de Catalunya (Real Decreto 1517/1981, del 8 de juliol)(70). 
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En el nou Estatut d’Autonomia de Catalunya aprovat el 18 de juny de 2006 (Diari Oficial 

de la Generalitat de Catalunya (DOGC) núm. 4680 de 20 de juliol de 2006)(71), és a 

l’article 23 on es fa referència als “drets en l’àmbit de la salut”. Aquí es recullen drets 

dels pacients en relació a la seva salut: 

• Totes les persones tenen dret a accedir en condicions d’igualtat i gratuïtat als 

serveis sanitaris de responsabilitat pública en els termes que estableixin les lleis. 

• Els usuaris de la sanitat pública tenen dret al respecte de llurs preferències pel 

que fa a l’elecció de metge o metgessa; de centre sanitari, en els termes i 

condicions que estableixen les lleis. 

• Totes les persones, en relació als serveis sanitaris públics i privats, tenen dret a 

ésser informades sobre els serveis a que poden accedir i als requisits necessaris 

per a usar-los; sobre els tractaments mèdics i llurs riscs abans que els siguin 

aplicats; a donar el consentiment per a qualsevol intervenció; a accedir a la 

història clínica pròpia i a la confidencialitat de les dades relatives a la salut 

pròpia, en els termes que estableixen les lleis. 

 

Les lleis de Sanitat més importants són: 

• Llei d’administració institucional de la Sanitat i l’Assistència i els serveis Socials a 

Catalunya (Llei 12/1983, de 14 de juliol)(72), promulgada pel Parlament de 

Catalunya: mitjançat aquesta llei es crea l´Institut Català de la Salut (ICS) com a 

entitat gestora dels serveis i prestacions propis de la Generalitat de Catalunya 

així com dels transferits de la Seguretat Social. 

• Llei General de Sanitat (Llei 14/1986, de 25 d’abril)(73), promulgada pel 

Parlament Espanyol, amb la finalitat de fer efectiu el dret constitucional de 

protecció de la salut. En ella s’estableixen les bases d’un model d’ordenació 

sanitària que es construeix a través de la creació del Sistema Nacional de Salud 

integrat pel conjunt dels serveis de salut de les Comunitats Autònomes 

degudament coordinats. 

• Llei d’ordenació sanitària de Catalunya (LOSC) (Llei 15/1990, de juliol; DOGC 

núm. 1324, de 30 de juliol)(74): a través d’ella, es pretén aconseguir els objectius 

fixats per a l’any 2000 per l’OMS: “Salut per a tothom l’any 2000”. Aquests van 

ser resumits en 5 grans punts: 
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1. Aconseguir la igualtat d’accés al sistema sanitari per part de tota la població. 

2. Donar a la població un concepte positiu de salut i donar a conèixer a tothom que 

és millor mantenir la salut que haver de tractar la malaltia. 

3. Fer que la salut concerneixi a tothom i que com a conseqüència tothom n’ha de 

participar. 

4. Realitzar una cooperació multisectorial perquè es donin les condicions 

favorables per tal que la salut pública pugui millorar. 

5. Donar l’atenció adequada mitjançant un sistema sanitari basat en el nivell 

d’assistència primària de la salut. 

 

El Model Sanitari Català: és un sistema amb finançament públic i cobertura universal, al 

que tots els ciutadans de Catalunya tenen accés. En el seu desenvolupament 

destaquen: 

 La publicació en 1983 de la Llei 12/1983 que crea i defineix les funcions de 

l’ICS(75). Durant el mateix any es va desplegar també el mapa Sanitari de 

Catalunya, que va iniciar els principis de reforma de l’atenció primària i 

hospitalària que va quedar delimitada en zones geogràficament definides. 

 En 1985 i pel Decret 202/1985(76), es crea la Xarxa Hospitalària d´Utilització 

Pública (XHUP) en la que s’integren tots els recursos sanitaris disponibles a 

Catalunya, uns públics i altres concertats. 

 En 1986 es defineixen per l’Ordre d’Establiment de Nivells de Centres inclosos a 

la XHUP (23 d’abril 1986) els tres tipus d’Hospitals que reconeix en l’actualitat el 

Servei Català de la Salut: L’hospital General Bàsic, l’hospital de Referència, i 

l’hospital d’Alta Tecnologia. Una de les conseqüències directes d’aquesta llei és 

que estableix, per primera vegada, una separació entre la funció asseguradora 

del sistema sanitari públic, de cobertura pública, que queda en mans del Servei 

Català de la Salut (CatSalut) i la provisió de serveis sanitaris. 

 

El CatSalut és un ens adscrit al Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya i 

es defineix com l’asseguradora pública de Catalunya. Aquest introdueix criteris 

empresarials en la gestió de la sanitat pública, orientats sempre a garantir la qualitat 

dels serveis sanitaris. Per gestionar i administrar els serveis i les prestacions del 

sistema sanitari públic, el CatSalut pot utilitzar diverses formes de gestió: 1) directa, 2) 

indirecta i 3) compartida.  
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Les empreses públiques i els consorcis es creen a l’empara de l’article 7 de la LOSC. 

En aquest primer article es permet al CatSalut crear o participar en entitats dirigides a 

la gestió i execució dels servis i prestacions del sistema sanitari públic.  

 

L’any 2000, per tal de definir un marc estable d’entitats proveïdores de serveis 

assistencials, es va crear el sistema sanitari integral d’utilització pública de Catalunya 

(SISCAT), que integra les xarxes assistencials en un sol sistema i que està regulat pel 

Decret 378/2000, de 21 de novembre(77). 

 

Totes aquestes xarxes han d’actuar de manera coordinada per tal d’oferir una atenció 

integral a la salut de la ciutadania, constituint un sistema que actualment aglutina els 

centres i serveis de les diferents xarxes i els centres i serveis d’atenció primària. 

L’experiència assolida durant aquests anys pel SISCAT ha resultat molt positiva, ja que 

ha permès un marc estable d’entitats proveïdores de serveis assistencials, amb 

independència de la naturalesa, que ha permès l’aprofitament i l’optimització de les 

infraestructures i recursos existents. 

 

Catalunya està dividida en 7 regions sanitàries: Girona, Catalunya Central, Barcelona, 

Camp de Tarragona, Terres de l’Ebre, Lleida, i Alt Pirineu i Aran.  

La regió Sanitària de Barcelona agrupa els municipis de les comarques metropolitanes i 

els 10 districtes de la ciutat de Barcelona. Cada regió sanitària s´ordena en sectors 

sanitaris, que són els àmbits en els quals es desenvolupen i coordinen les activitats de 

promoció de la salut, prevenció de la malaltia, salut pública i assistència sociosanitària 

en el nivell d’atenció primària i de les especialitats mèdiques. Els sectors sanitaris estan 

constituïts per l’agrupació d’àrees bàsiques de salut. 

 

Àrea bàsica de salut (ABS): és la unitat territorial elemental a través de la qual 

s’organitzen els serveis d’atenció primària de salut. La seva delimitació es determina 

bàsicament en funció de factors geogràfics, demogràfics, socials, epidemiològics, en 

funció de l’accessibilitat de la població als serveis i de l’eficiència en l’organització dels 

recursos sanitaris. 
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Centre d’Atenció Primària (CAP): El CatSalut assigna a tots els ciutadans i ciutadanes 

un equip d’atenció primària (EAP) i un CAP de referència segons el lloc de residència. 

L’equip d’atenció primària és el conjunt de professionals de medicina de família, 

pediatria, infermera, odontologia, treball social i d’atenció al ciutadà, preparat per oferir 

una atenció integral que inclou l’atenció i la promoció de la salut i l’educació en els 

hàbits saludables, la prevenció de malalties i l’orientació en l’assistència social. 

 

Centre d’Urgències d’Atenció Primària (CUAP): concebuts per oferir una atenció 

mèdica i infermera immediata i resolutiva per la qual cosa estan equipats de servei de 

radiologia, laboratori, sala de reanimació cardíaca, sala de cirurgia menor i boxes 

d’observació, d’assistència immediata i d’emergències. Tenen un horari continuat de 24 

hores, els 365 dies de l’any. 

 

Reordenació de l’atenció especialitzada (RAE): el model sanitari de Catalunya estableix 

2 nivells bàsics d’assistència, aquest procés es coneix com la RAE i està format per: 

1. L’Atenció primària: amb la creació d’equips d’atenció primària (EAP), dins d’un 

procés al que es refereix com la reforma de l’atenció primària (RAP). 

2. l’Atenció especialitzada: en l’àmbit de l’atenció especialitzada, es diferencien algunes 

especialitats considerades com extrahospitalàries, mentre que la resta d’especialitats 

queden adscrites orgànica i funcionalment als hospitals. 

 

PLA DE SALUT DE CATALUNYA 2016-2020(78) 

El Pla de Salut és l’instrument que estableix les prioritats en política de salut per 

Catalunya i és el marc de referència per a totes les actuacions públiques en l’àmbit de 

la salut. Té un caràcter continu de previsió dels recursos i dels serveis necessaris per 

aconseguir els objectius determinats segons l’ordre de prioritats establertes. La Llei 

d’Ordenació Sanitària de Catalunya estableix que els plans de salut tinguin una 

vigència triennal. 

El vigent pla de salut, proposa 28 objectius, tretze fan referència a la disminució de la 

mortalitat i la morbiditat, dotze a la reducció dels factors de risc, tres a la qualitat dels 

serveis i la seguretat(79). Tots els objectius disposen d’un indicador de progrés que es 

mesura, valora i publica cada any per tal de monitorar l’impacte en la salut de les 

accions del Pla. Dels 28 objectius, n´hi ha alguns en el que l’especialitat de Cardiologia 

pot contribuir al seu assoliment de manera directa o indirecta: 
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 Objectiu 1. Augmentar en un 5% la proporció d’esperança de vida viscuda en 

bona salut en homes i en dones 

 Objectiu 2. Reduir en un 20% la taxa de mortalitat per malalties de l’aparell 

circulatori 

 Objectiu 7. Reduir en un 15% la taxa de mortalitat per malalties isquèmiques del 

cor 

 Objectiu 13. Reduir en un 10% les amputacions en població de 45 a 74 anys 

amb diabetis 

 Objectiu 14. Reduir per sota del 24% la prevalença de tabaquisme. 

 Objectiu 15. Incrementar per sobre dels nivells del 2016 la prevalença de 

l’activitat física saludable en la població de 15 a 69 anys. 

 Objectiu 16. Reduir per sota dels nivells del 2015 la prevalença d’excés de pes 

en la població de 18 a 74 anys. 

 Objectiu 18. Incrementar en un 5% la prevalença de persones adultes que 

segueixen les recomanacions d’alimentació mediterrània. 

 Objectiu 25. Incrementar en un 7% la prevalença de pacients hipertensos atesos 

a l’atenció primària de salut amb un bon control de la tensió arterial 

 

Per  aconseguir fer realitat aquests objectius ambiciosos és necessària una bona 

interrelació entre tots els professionals sanitaris dels diferents nivells assistencials i 

optimitzar els recursos del territori 

 

1.3 El Consorci Sanitari Integral (CSI). 

1.3.1 Característiques organitzatives. 

El Consorci Sanitari Integral és una entitat jurídica pública de la Generalitat de 

Catalunya, participada majoritàriament pel CatSalut i en la qual també en són entitats 

consorciades l’Ajuntament de Sant Joan Despí, l’Ajuntament de l’Hospitalet de 

Llobregat, el Consell Comarcal del Baix Llobregat, l’Institut Català de la Salut i la Creu 

Roja. Un acord de govern de 2005 va donar lloc a la darrera redacció dels estatuts del 

Consorci(80). Les entitats consorciades es troben representades en el Consell Rector 

que és el màxim òrgan de govern de l’entitat. 
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Actualment gestiona diferents centres i serveis a les seves àrees d’influència: 

l’Hospitalet de Llobregat Nord, el Baix Llobregat Centre i Fontsanta i l’Àrea de Salut 

Integral Barcelona Dreta. 

Atenció Primària 

L’atenció primària es presta als tres centres d’atenció primària del Consorci Sanitari 

Integral: CAP la Torrassa, CAP Collblanc, CAP Sagrada Família 

 

Atenció Especialitzada 

L’atenció especialitzada es fa a diferents dispositius assistencials del Consorci Sanitari 

Integral. A l’àrea del Baix Llobregat i l’Hospitalet de Llobregat és a través de: Hospital 

de Sant Joan Despí Moisès Broggi, Hospital General de l’Hospitalet i Hospital 

Sociosanitari de l’Hospitalet, que funcionen com un únic centre i completada amb els 

centres CAE Cornellà de Llobregat, CAE Sant Feliu de Llobregat, CAE la Torrassa. 

A l’àrea de Barcelona es presta a l’Hospital Dos de Maig. 

Atenció Sociosanitària 

L'Hospital Sociosanitari de l’Hospitalet és el centre que presta l'atenció sociosanitària. 

 

Atenció Social 

 

Per a l’atenció social del Consorci Sanitari Integral disposa de dues residències (amb 

servei residencial i de centre de dia) i dos serveis de valoració: Residència Francisco 

Padilla, Residència Collblanc Companys Socials, Servei de Valoració de la 

Dependència i Servei de Valoració del Grau de Discapacitat 

 

 

1.3.2 Antecedents del projecte i descripció de com ateníem anteriorment a 

aquesta població.  

L'Hospital Moisès Broggi (Hospitalet de Llobregat / Sant Joan Despí) és un hospital de 

segon nivell amb un total de 360 llits, situat a la província de Barcelona que compta 

amb dues seus localitzades en les poblacions de Sant Joan Despí i l'Hospitalet de 
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Llobregat. Es troba situat a la zona metropolitana sud de Barcelona (àrea total de 100 

Km2, densitat de població de 4360 habitants/Km2). L’activitat del departament de 

cardiologia es resum en 1650 altes hospitalàries, 18600 visites ambulatòries i 15500 

exploracions complementàries cardíaques. 

 

Atén una població total de 426377 habitants segons el cens del Registre de Població 

Activa de 2014. És l'hospital de referència de les poblacions de Cornellà de Llobregat 

(89185 h), Esplugues de Llobregat (47919 h), Sant Joan Despí (33379 h ), Sant Just 

Desvern (16772 h), Corbera de Llobregat (17166 h), Vallirana (22686 h), Molins de Rei 

(28844 h), Sant Feliu de Llobregat (44004 h) i la zona nord de l'Hospitalet de Llobregat 

(126422 h). 

 

En el territori d'influència de l'Hospital Moisès Broggi hi ha 19 Centres d'Atenció 

Primària situats en 2 àrees geogràfiques. El Servei Atenció Primària Baix Llobregat 

Centre - Fontsanta és una organització que depèn de l'Institut Català de Salut i 

gestiona 14 centres d'atenció primària: quatre a Cornellà de Llobregat (CAP Gavarra, 

CAP Sant Ildefons, CAP Martí Julià i CAP Mn Jaume Soler), dos a Esplugues de 

Llobregat (CAP Lluís Millet i CAP Can Vidalet), dos a Sant Joan Despí (CAP Les 

Planes i CAP Verdaguer), dos a Sant Feliu de Llobregat (CAP Rambla i CAP Les 

Planes), CAP La Granja a Molins de Rei, CAP Sant Just Desvern, CAP Vallirana i CAP 

Corbera. A la zona nord de l'Hospitalet de Llobregat estan localitzats cinc Centres 

d'atenció primària, tres d'ells gestionats pel Servei Atenció Primària Delta del Llobregat 

que també depèn de l'Institut Català de la Salut (CAP Florida Nord, CAP Florida Sud i 

CAP Pubilla Cases ) i dos centres gestionats pel propi Consorci Sanitari Integral (CAP 

Ronda Torrassa i CAP Collblanc) 
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Figura 8: Mapa dels Centres d’Atenció Primària del Servei Atenció Primària Baix Llobregat 

Centre–Fontsanta, Centres d’Atenció Primària del Servei Atenció Primària Delta Llobregat 

(Hospitalet Nord) i Centres d’Atenció Primària del Consorci Sanitari Integral. Hospital Moisès 

Broggi amb les dues seus situades a Sant Joan Despí i l’Hospitalet de Llobregat 

 

Els pacients visitats pels metges de família en els diferents CAP del territori d'influència 

de l'Hospital Moisès Broggi (Hospitalet de Llobregat / Sant Joan Despí) que requerien 

una valoració per part d'un metge especialista, es desplaçaven als Centres d'Atenció 

Especialitzada de el Consorci Sanitari Integral per a ser atesos segons la següent 

distribució: al Centre d'Atenció Especialitzada de Sant Feliu s'atenen pacients 

procedents de les poblacions de Corbera, Vallirana, Molins de Rei i de Sant Feliu de 

Llobregat. Al CAU Cornellà es dirigeixen els pacients d'Esplugues de Llobregat, Sant 

Just Desvern, Sant Joan Despí i Cornellà de Llobregat. Finalment el CAE Ronda 

Torrassa és el centre referència d'atenció especialitzada de la població de la zona Nord 

de l'Hospitalet de Llobregat 
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Els cardiòlegs es desplaçaven setmanalment als Centres d'Atenció Especialitzada per 

a atendre els pacients derivats des d’Atenció Primària un dia a la setmana en mòdul de 

tarda o de matí. Els cardiòlegs realitzaven les visites dels pacients amb una assignació 

a l'agenda en funció de la primera hora disponible i no en relació amb el centre d'origen 

(no sectoritzat). D'aquesta manera, s'assignava una cita al pacient en el primer espai 

disponible, però no s'assegurava que fos visitat sempre pel mateix cardiòleg. Així doncs 

era difícil garantir una òptima relació metge-pacient, atès que no es podia assegurar 

que un pacient concret fos visitat successivament pel mateix cardiòleg. 

La distància física entre el CAE i els Centres d'Atenció Primària no permetien una 

comunicació fluïda entre els diferents professionals que atenen el pacient en els 

diferents nivells assistencials provocant falta de coordinació i presa de decisions 

conjuntes. El pacient es desplaçava des de la seva població al Centre d’Atenció 

Especialitzats, en ocasions situat a una distància de més de 15 Km del seu domicili, 

amb la percepció que els seus metges no es coneixen entre si i en ocasions es 

convertia en transportista de documents entre els diferents nivells assistencials. 
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Taula 2: Relació de Centres d’Atenció Primària (CAP), població assignada, 

densitat de població (habitants/Km2), Centre d’Atenció Especialitzada (CAE) de 

referència i distància del CAP al CAE (km) 

Centre Atenció 
Primària 

Superfície 
Km2 

Població 
CAP 

Densitat 
població 

(habitants/Km2) 
CAE 

Distancia al 
CAE (Km) 

1 Molins de Rei 15,91 27949 1756,69 Sant Feliu 8 

2 Vallirana 23,9 21081 882,05 Sant Feliu 17,6 

3 Corbera 18,4 17500 951,09 Sant Feliu 15,8 

4 Sant Feliu 1 
11,7 

26404 
3675,90 

Sant Feliu 0 

5 Sant Feliu 2 16604 Sant Feliu 2,5 

6 Marti Julià 

7 

29722 

4246,00 Cornella 

2,1 

7 Jaume Soler 16175 1 

8 Gavarra 13842 0 

9 Sant Ildefons 29515 1,4 

10 Sant Joan Despí 1  
6,2 

13467 
2172,10 Cornella 

2,8 

11 Sant Joan Despí 2 19214 4,3 

12 Esplugues 1 
4,6 

18754 
4076,96 Cornella 

2,9 

13 Esplugues 2 29710 6,5 

14 Sant Just 7,8 16190 2075,64 Cornella 5 

15 Torrassa 0,46 26870 58413,04 Torrassa 0 

16 Collblanch 0,51 25217 49445,10 Torrassa 1 

17 Pubilla Cases 0,62 30546 49267,74 Torrassa 4,5 

18 Florida Nord 
0,4 

23336 
58340,00 

Torrassa 1 

19 Florida Sud 22952 Torrassa 1 

 

Amb la intenció de millorar la relació entre atenció primària i el Servei de Cardiologia, 

des de l'any 2011 es va assignar un cardiòleg referent a cadascun dels centres 

d'Atenció Primària del territori per realitzar mensualment una consultoria de casos 

clínics o bé sessions de formació continuada amb els metges de família de centre. 
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Figura 9: Centres d’Atenció Especialitzada del Consorci Sanitari Integral: CAE Sant Feliu de 

Llobregat, CAE Cornellà de Llobregat i CAE Ronda Torrassa 
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2. JUSTIFICACIÓ DE L’ESTUDI 
 

La valoració global del funcionament de l’atenció ambulatòria dels pacients amb 

patologies cardiològiques no era satisfactòria, doncs estàvem atenent un elevat nombre 

visites difícil de gestionar, on detectàvem un important volum de derivacions 

innecessàries (al voltant 25-30%), una escassa formació i lideratge del metge de família 

en l’abordatge de les malalties cròniques cardiològiques, uns temps de demora d’accés 

al cardiòleg que consideràvem excessius i, a més, no aconseguíem oferir una bona 

qualitat assistencial als pacients amb patologies cròniques, com ara la cardiopatia 

isquèmica i la fibril·lació auricular. 

L’anàlisi del funcionament de l’atenció ambulatòria de cardiologia a l’any 2013 mostrava 

aquestes dades: 

Visites anuals a Consultes Externes de l’Hospital  

 Primeres visites:  1981, visites successives 2433, visites totals: 4414 

Visites anuals als Centres d’Atenció Especialitzada 

 Primeres visites:  5171, visites successives 7568, visites totals: 12739 

Temps de demora per una visita en el Centre d’Atenció d’Especialitzada 

 Primera visita ordinària: 99 dies. Vista successiva ordinària: 196 dies 

Prevenció secundària: control de colesterol LDL en pacients amb Cardiopatia isquèmia 

crònica: 

 LDL>100 mg/dL: 34.5%; LDL<100 mg/dL 65.5%; LDL<70 mg/dL: 20% 

Tractament antitrombòtic oral en pacients amb Fibril·lació auricular  

 Anticoagulant oral: 69,3%; Antiagregant plaquetari 21,9%; Sense tractament 

8.8%  

Els serveis de cardiologia i els equips d'Atenció Primària atenem un volum important de 

pacients amb patologia crònica i en continu creixement, fruit de la millora dels resultats 

dels tractaments en la fase aguda, l’envelliment de la població i la important prevalença 

de malalties cardiovasculars. L’atenció d’aquests pacients consumeix molts recursos 
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assistencials i per aquest motiu, havíem de prendre una actitud proactiva per 

racionalitzar la gestió d'aquests pacients ambulatoris, promoure la utilització eficient 

dels diferents professionals / recursos sanitaris del territori i establir pactes entre els 

diferents nivells assistencials que permetin atendre aquests pacients en l'entorn 

assistencial més adequat en funció de les seves necessitats.  

Estàvem convençuts que havíem de ser creatius per abordar aquest repte i vàrem 

proposar realitzar un profund canvi en l'abordatge de les malalties cròniques 

cardiològiques del nostre territori, sabent que era imprescindible la implicació de les 

Direccions d’Atenció Primària, la Direcció de l’Hospital i tots els professionals de la salut 

dels diferents nivells assistencials.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



55 
 

3. HIPÒTESI  
 

Un model d’Atenció Integrada entre Atenció Primària i Cardiologia format per un 

cardiòleg hospitalari referent en cada centre d’Atenció Primària, història clínica 

compartida, guies clíniques consensuades, cursos de formació continuada, sessions de 

consultoria de casos clínics, resolució de dubtes diagnòstics o terapèutics, hauria 

d’implicar una millor atenció de la població de pacients amb malalties cròniques 

cardiològiques del territori d’influència de l’Hospital Moisès Broggi  

El nou model basat en l'atenció integrada hauria de ser beneficiós per al pacient ja que 

el situa al centre de l'activitat assistencial i la resta de professionals que l'atenen 

treballarien conjuntament per oferir l'abordatge més eficient en funció de les 

característiques de la seva patologia. El pacient visitaria al cardiòleg en el seu propi 

CAP, evitant desplaçaments a altres poblacions veïnes, que en ocasions poden arribar 

a ser més de 15 Km i a més tindria la certesa que el cardiòleg i el seu metge de família 

tenen una relació propera, podrien comentar amb facilitat aspectes relatius al 

diagnòstic, evolució o tractament de la seva malaltia. 

La proximitat física entre els metges de família i el cardiòleg facilitaria la comunicació 

entre els professionals i permetria la ràpida resolució de dubtes diagnòstics i 

terapèutics, així com una millor coordinació en el maneig dels pacients amb malalties 

cròniques cardiològiques. Aquesta relació més estreta permetria al metge de família 

augmentar els seus coneixements en cardiologia i d’aquesta manera tenir més lideratge 

per prendre decisions en el maneig clínic de pacients amb cardiopaties cròniques, 

tenint la confiança que en cas de dubtes disposa de diverses modalitats presencials o 

virtuals que li permeten una comunicació àgil i ràpida amb el cardiòleg de referència 

habitual. Aquest projecte també beneficia al propi Servei de Cardiologia ja que la millor 

formació dels metges de família, juntament amb una relació més propera hauria de 

permetre una derivació de visites a cardiologia més ràpida i apropiada, així com el 

cardiòleg podria dedicar més temps al seguiment de pacients greus que requereixin un 

control més específic. 
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4. OBJECTIUS 

 

4.1 Objectiu principal 

 

Implementar un nou model d’Atenció Integrada de Cardiologia en Atenció Primària en 

l’àrea d’influència de l’Hospital Moisès Broggi que millori l’accessibilitat dels pacients a 

l’especialista de Cardiologia i ofereixi una excel·lent qualitat assistencial als pacients 

amb malalties cardiològiques, que permeti atendre l'usuari en el nivell assistencial més 

adequat, amb el recurs professional més efectiu, amb una major coresponsabilitat i 

coordinació entre cardiòlegs / equips d'atenció primària que asseguri una millor 

continuïtat assistencial. 

 

4.2 Objectius secundaris 

 

1. Reducció de les primeres visites derivades al cardiòleg. Aquesta fita es pot 

considerar que seria conseqüència d’un millor coneixement i lideratge per part dels 

metges de família en l’atenció de les malalties cròniques cardiològiques, una derivació 

adequada a l’especialista, la implementació de protocols comuns, la possibilitat de 

realitzar visites virtuals o presencials als cardiòlegs referents, una millor coordinació 

entre els nivells assistencials, etc. 

2. Reducció del temps de demora a les primeres visites i a les visites de seguiment, així 

com la disminució del nombre de visites ambulatòries a les consultes externes de 

l’hospital, ja que això es traduiria en una valoració precoç en el dispositiu més adequat i 

proper al domicili del pacient. 

3. Avaluar la repercussió del nou model d’Atenció Integrada en el nombre de sol·licituds 

d’exploracions complementàries per part del metge de família (Ecocardiograma 

transtoràcic, Proves d’esforç i Holter ECG de 24 hores) i comprovar que una millora de 

les competències i un major lideratge dels metges de família en l’abordatge de 

malalties cròniques cardiològiques es relaciona amb una major pro activitat per arribar 

al diagnòstic o fer el seguiment d’aquest tipus de pacients 
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4. Millorar diversos indicadors clínics que són reflex d’una assistència de més qualitat.  

a) Nombre de pacients amb cardiopatia isquèmica crònica que assoleixen l’objectiu de 

Colesterol LDL inferior a 70 mg/dL segons les recomanacions vigents de les guies de 

pràctica clínica. 

b) Nombre de pacients amb fibril·lació auricular que reben tractament anticoagulant oral 
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5. MATERIAL I MÈTODES 

 

5.1 Integrants del Servei de Cardiologia 

El servei de Cardiologia de l’Hospital Moisès Broggi està integrat per 19 cardiòlegs, 

dels quals, disset tenen una jornada laboral completa de 1688 hores / any (la majoria 

amb horari diari setmanal de 8 a 15 hores i un mòdul de tarda a la setmana fins a les 

18: 30h i quatre cardiòlegs amb un horari setmanal de 4 mòduls de matí (8-15 h) i 2 

mòduls de tarda (15-20h)). Un cardiòleg té una jornada laboral reduïda a 1566 hores 

anuals i finalment una cardiòloga amb dedicació fonamental en el Centre d'Atenció 

d'Especialitats de Cornellà de Llobregat disposa d'un contracte a raó de 844 hores 

anuals. 

 

5.2 Anàlisi del projecte d’Atenció Integrada Cardiologia Atenció Primària 

Entre tots els integrants del Servei de Cardiologia de l’Hospital Moisès Broggi es va 

realitzar una anàlisi DAFO (Debilitats, Amenaces, Fortaleses i Oportunitats) en relació 

al projecte d'Atenció Integrada Cardiologia-Atenció Primària en el nostre territori 

d’influència. 

Debilitats: Factors interns que limiten la probabilitat d’èxit del projecte  

 Limitació d'espais de consulta en alguns Centres d'Atenció Primària.  

 Centres no equipats amb Ecocardiograma i determinacions analítiques 

específiques.  

 Els mòduls de consultes al Centre d'Atenció Especialitzada a la tarda no 

permeten atendre el nombre de pacients que requereixen visita presencial en la 

majoria de centres d'atenció primària.  

 Sistemes d'informació no completament compatibles.  

 Manca d'història clínica única entre atenció primària i hospital.  

 Pressupost econòmic general restrictiu  

 Cardiòleg de zona no integrat a l'Hospital, amb dedicació exclusiva en el Centre 

d’Atenció d’Especialitats. 
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Amenaces: Factors externs que poden dificultar el projecte.  

 L'Hospital Moisès Broggi és un hospital que va iniciar la seva activitat a mitjans 

de 2010, va viure un procés de fusió amb l'Hospital General de l'Hospitalet el 

2012 i hi ha altres hospitals a la zona que anteriorment es relacionaven amb els 

CAP del territori.  

 La majoria dels Centres d’Atenció Primària del territori són gestionats per 

directius de l'Institut Català de la Salut, que és una entitat diferent de Consorci 

Sanitari Integral.  

 Retallades en els pressupostos sanitaris 

 

Fortaleses: Factors interns que poden afavorir l’èxit del projecte 

 Suport de la Direcció del Consorci Sanitari Integral, SAP Baix Llobregat Centre i 

SAP Delta del Llobregat.  

 Considerat projecte estratègic per al Consorci Sanitari Integral.  

 L'Hospital Moisès Broggi és un centre únic amb dues seus (Sant Joan Despí i 

l’Hospitalet de Llobregat) i és el referent de tot el territori.  

 Des de l'any 2012 hi ha un únic Cap de Servei de Cardiologia.  

 Equip de cardiologia unit, amb visió àmplia i generosa a l'hora de valorar la 

bondat del projecte i prioritzar el benefici de l'equip. 

 

Oportunitats: Factors externs que poden afavorit l’èxit del projecte 

 Voluntat política de valorar iniciatives a nivell territorial que involucrin atenció 

primària i especialitzada 

 Demanda des d'Atenció Primària,  

 Demanda de millor servei per part de la població. 

 

Després d'analitzar la situació per part de tots els cardiòlegs, es va acceptar per 

unanimitat apostar pel nou model d'integració de Cardiologia en els Centres d'Atenció 

Primària. Es va acordar que la majoria dels cardiòlegs de el Servei participarien en 
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l'execució d'aquest model, amb l'excepció de dos cardiòlegs que habitualment 

desenvolupen la seva activitat assistencial a la planta d'hospitalització de cardiologia i 

mantindrien la seva consulta externa en el propi Hospital. 

 

5.3 Compromís de les Direccions del Servei d’Atenció Primària Baix Llobregat 

Centre-Fontsanta, SAP Delta del Llobregat i Direcció del Consorci Sanitari 

Integral 

Durant aquest any 2013 es va proposar implantar en el nostre territori un nou model 

assistencial d'Atenció Integrada de cardiologia en els propis 19 centres d'atenció 

primària del territori d'influència de l'Hospital Moisès Broggi, que compta amb una àrea 

de referència de 426.377 habitants. Aquest nou model organitzatiu centrat en el pacient 

pretén aconseguir una millor coordinació entre els nivells assistencials així com una 

major coresponsabilitat i sinèrgies entre el professionals sanitaris del territori per oferir 

una atenció sanitària de qualitat als pacients amb cardiopaties 

La Direcció del Consorci Sanitari Integral, que gestiona l'Hospital Moisès Broggi 

(Hospital Sant Joan Despí – Hospital General de l’Hospitalet), tres Centres d'Atenció 

Especialitzada (CAE Cornella, CAE Sant Feliu i CAE Torrassa) i dos centres d'Atenció 

primària a la zona nord de l'Hospitalet (Collblanc, Torrassa), així com les Direccions del 

Servei d’Atenció Primària (SAP) Baix Llobregat Centre-Fontsanta i SAP Delta del 

Llobregat van considerar d’interès aquesta iniciativa de canvi de model assistencial i es 

va acordar conjuntament incloure-ho en el Pacte Territorial 2013-2014. Aquest Pacte 

està signat per totes les parts i compensat econòmicament entre els proveïdors 

territorials i l'asseguradora (CatSalut). 

 

5.4 Reorganització del Servei de Cardiologia 

Es va realitzar una nova reorganització de el Servei de manera que les diferents unitats 

que l'integren (Hospitalització i urgències, Diagnòstic per la imatge (Ecocardiografia 

transtoràcica, Ecocardiografia transesofàgica, Ecocardiograma d'estrès farmacològic, 

CardioRessonància i TAC cardíac), Gabinet de Proves (Prova d'esforç , Holter ECG 24 

hores, MAPA i Taula basculant), Unitat de Diagnòstic Ràpid i Unitat d'Insuficiència 

cardíaca, poguessin desenvolupar diàriament la seva activitat assistencial en els dos 
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centres i aconseguir que cada cardiòleg que participa en el projecte pogués realitzar un 

mòdul de Consulta en el Centre d’Atenció Primària en horari de matí. 

Donat que el nombre de facultatius es va mantenir estable, va ser necessari fer una 

reorganització de les activitats diàries dels cardiòlegs a l'hospital. 

 

 

Figura 10: Organigrama de el Servei de Cardiologia per adaptar-se a el nou model assistencial. 

 

Es va assignar un cardiòleg a cada un dels 19 centres d'Atenció Primària del territori, 

respectant en la mesura del possible que fos el mateix cardiòleg que ja es desplaçava 

al CAP des de l'any 2011 per realitzar la consultoria mensual. Dotze cardiòlegs, entre 

ells el Cap de Servei, tenen assignats un centre d'Atenció Primària. Hi ha dos 

cardiòlegs que seran referents de dos ambulatoris i la cardiòloga "de zona" que ja 

desenvolupava la seva activitat en el CAE, va acceptar el repte de ser la referent de 3 
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Centres d’Atenció Primària, integrar-se al Servei de Cardiologia, participar de les 

sessions clíniques o bibliogràfiques setmanals i tenir un mòdul de visites a la Unitat de 

Diagnòstic Ràpid. 

Es van assignar cardiòlegs referents que es desplacen setmanalment a cadascun dels 

19 Centres d'Atenció Primària del territori per a realitzar les visites presencials, visites 

virtuals i consultories de casos clínics o sessions de formació continuada. El model es 

basa en la confiança i una estreta comunicació entre els metges de família i els 

cardiòlegs referents, es promou una major formació continuada dels professionals 

d’atenció primària amb l’objectiu de millorar les competències bàsiques en les 

patologies cròniques més freqüents en el camp de la cardiologia, compartint una 

història clínica comuna, atenent a una consulta del propi CAP als pacients amb 

cardiopaties, participant en l'elaboració de guies clíniques consensuades i resolent 

dubtes diagnòstics o terapèutiques de manera presencial el dia de la setmana que el 

cardiòleg està en el centre d’atenció primària o bé mitjançant visites virtuals, telèfon 

mòbil, correu electrònic i sessions de consultoria periòdiques. Creiem que el nou model 

basat en la integració AP-Cardiologia pot ser beneficiós per al pacient, el centre 

d'Atenció Primària i el mateix Servei de Cardiologia 
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Figura 11: Mapa dels Centres d’Atenció Primària del Servei Atenció Primària Baix Llobregat 

Centre–Fontsanta, Centres d’Atenció Primària del Servei Atenció Primària Delta Llobregat 

(Hospitalet Nord) i Centres d’Atenció Primària del Consorci Sanitari Integral on es desplega el nou 

model d’Atenció Integrada Cardiologia-Atenció Primària. 

 

Els cardiòlegs d’Atenció Integrada que es desplacen setmanalment als CAP de 

Vallirana, Corbera, Molins de Rei, Sant Feliu El Pla i Sant Feliu Rambla depenen 

funcionalment del CAE de Sant Feliu de Llobregat.  Els cardiòlegs d’Atenció Integrada 

referents dels CAP Cornellà Martí Julià, Cornellà Gavarra, Cornellà Sant Ildefons, 

Cornellà Jaume Soler, Esplugues de Llobregat Can Vidalet, Esplugues de Llobregat 

Lluis Millet, Sant Joan Despí Les Planes, Sant Joan Despí Verdaguer i Sant Just 

Desvern, depenen funcionalment del CAE Cornellà. Finalment, els cardiòlegs d’atenció 

integrada referents de Hospitalet Collblanc, Hospitalet Torrassa, Hospitalet Florida 

Nord, Hospitalet Florida Sud i Hospitalet Pubilla Casas, depenen funcionalment del 

CAE Torrassa. 
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El Centre d'Atenció Primària disposa cada setmana d'un cardiòleg referent del centre i 

serà el responsable de coordinar l'atenció cardiològica conjuntament amb l'equip 

d'atenció primària en aquest territori assignat. En funció de la disponibilitat del centre es 

poden realitzar sessions de consultoria mensuals o quinzenals per abordar els dubtes 

diagnòstics o terapèutics que permetin un millor maneig clínic de pacients amb 

cardiopaties cròniques i aprofundir en la formació continuada de les patologies 

cròniques més prevalents. A cada sessió mensual es comenten aproximadament 10 

casos clínics. Així mateix, des del propi Servei de Cardiologia s’organitzen 2 cursos 

anuals de formació continuada centrats en l’actualització de les quatre patologies 

cròniques que compartim en el territori com son la insuficiència cardíaca, la cardiopatia 

isquèmica, la fibril·lació auricular i les valvulopaties. També es promou que els metges 

de família referents de malaltia cardiovascular de cadascun dels centres d’atenció 

primària facin estades formatives d’una setmana de durada en el propi hospital, 

especialment en la unitat de diagnòstic ràpid i unitat d’insuficiència cardíaca, afavorint 

un millor coneixement d’aquests dispositius i enfortint la relació personal entre els 

professionals de diferents nivells assistencials. 

Així mateix, es pretén aconseguir una redistribució de pacients amb malalties cròniques 

cardiològiques entre atenció primària i cardiologia, de manera que els metges de 

família adquireixin protagonisme en l'abordatge dels pacients estables amb el cardiòleg 

com a consultor i permetre el cardiòleg centrar-se en la valoració de primeres visites de 

pacients amb patologia cardiològica aguda i el seguiment dels pacients greus que 

requereixin un control més específic. El cardiòleg, que també realitza activitat 

assistencial a l'Hospital Moisès Broggi, pot fer un seguiment clínic dels pacients 

complexos durant l'ingrés hospitalari, coordinar les exploracions complementàries 

avançades i les visites en unitats específiques ambulatòries com la Unitat de Diagnòstic 

Ràpid i la Unitat d'Insuficiència Cardíaca . 

 

5.5 Modificació de la Jornada laboral: 

En el moment en què es va acceptar el canvi de model assistencial d'Atenció Integrada 

Cardiologia - Atenció Primària, vuit membres de el Servei de cardiologia tenien un 

mòdul de visites al CAE de Cornellà, CAE Sant Feliu i CAE Ronda Torrassa en horari 

de tarda (15 a 20 hores). Als quatre cardiòlegs que tenien un horari setmanal de 4 
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mòduls de matí (8-15 h) i 2 mòduls de tarda (15-20h) se'ls va proposar modificar la 

seva jornada a la de la majoria de cardiòlegs i van acceptar la proposta. Els altres 

quatre cardiòlegs que atenien al CAE per les tardes, tenien una jornada laboral real 

(horari setmanal: quatre mòduls de 8 a 15 hores i una jornada de 8 a 20 hores) que 

superava a la jornada laboral contractada (1688 hores / any que hauria de seguir una 

distribució setmanal de 5 mòduls de 8 a 15 hores i un mòdul de tarda fins a les 18.30 

hores). D'aquesta manera, aquests quatre cardiòlegs generaven al llarg de l'any un 

excés de jornada que es compensava amb 7-10 dies de lliure disposició i que obligaven 

a tancar altres dispositius en el propi hospital. Aquest motiu juntament amb la certesa 

que l'atenció cardiològica en un mòdul de tarda no podia assumir tota l'activitat 

demandada des de la majoria de centres d'atenció primària, va posar sobre la taula la 

necessitat de substituir els mòduls d'atenció al CAE de la tarda a mòduls de visites 

durant el matí. Aquest canvi organitzatiu permet desplaçar-se als centres d'atenció 

primària durant el matí i durant el mòdul de tarda setmanal fins a les 18:30 hores es 

disposa de cardiòleg en el propi Hospital per atendre urgències, visites a la Unitat de 

Diagnòstic Ràpid o realitzar exploracions complementàries ambulatòries 

(Ecocardiograma transtoràcic o prova d'esforç). La cardiòloga "de zona" amb un horari 

reduït de 844 hores anuals va acceptar modificar també el seu horari laboral i es va 

adaptar a les necessitats de el Servei de Cardiologia de manera que podria ser referent 

de 3 centres d'atenció primària en tres mòduls de matí diferents, acudir a les sessions 

de el Servei de Cardiologia i donar suport durant 2 hores a la setmana a la Unitat de 

Diagnòstic Ràpid. 

 

5.6 Centres d'Atenció Primària. 

Es va contactar amb els 19 Centres d'Atenció Primària i es van mantenir reunions amb 

la Direcció de cadascun d'ells per explicar el projecte d'integració cardiologia-atenció 

primària. El programa de seguida va obtenir una resposta satisfactòria per part de la 

majoria dels centres, valorant que el model era beneficiós per al pacient, l'equip 

d'atenció primària i per al servei de cardiologia. Una tasca més difícil va ser aconseguir 

un despatx per al cardiòleg en horari de matí en el propi CAP i conciliar la disponibilitat 

de centre amb la de el Servei de cardiologia, que a més havia de mantenir la mateixa 

activitat assistencial en les dues seus de l'Hospital Moisès Broggi. Les Direccions dels 

CAP es van implicar amb el projecte i en ocasions, van modificar les agendes d'altres 
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professionals de l’equip d’atenció primària per poder oferir un espai setmanal on ubicar 

un cardiòleg en el dia que proposàvem segons les necessitats del servei de 

Cardiologia. En dues ocasions vam haver d’assignar un altre cardiòleg referent a un 

centre determinat per poder ajustar l'organigrama del Servei i aprofitar l'espai físic que 

se'ns oferia. 

 

Taula 3: Relació dels diferents CAP del territori, institució que gestiona del 

centre, nom del cardiòleg referent i dia de la setmana assignat per a realitzar 

l'agenda de cardiologia a cada centre en horari de 8 a 15 hores. 

Centre d'Atenció Primària Gestió Cardiòleg  Dilluns Dimarts Dimecres Dijous Divendres 

ABS Cornellà-1 (Martí Julià) ICS González        X   

ABS Cornellà-2 (Sant Ildefons) ICS Cabestrero         X 

ABS Cornellà-3 (Gavarrà) ICS Aminian  X         

ABS Cornellà-4 (Jaume Soler) ICS Bosch  X         

ABS Esplugues Ll. Can Vidalet ICS Blanch         X 

ABS Esplugues Ll. Lluis Millet ICS Delso X         

ABS St. Joan Despí Les Planes ICS Salas   X       

EAP St. Joan Despí Verdaguer ICS Aminian      X     

ABS St. Just Desvern ICS Sobrepera     X     

ABS Collblanc CSI Puig     X     

ABS Torrassa CSI Guri  X         

ABS Florida Nord ICS Sánchez     X     

ABS Florida Sud ICS Casanovas X         

ABS Pubilla Cases. ICS Homs     X     

ABS Molins de Rei ICS Freixa      X     

ABS St. Feliu de Ll. Rambla ICS Beltrán  X         

ABS St. Feliu de Ll. El Pla ICS Casanovas         X 

ABS Vallirana ICS Homs       X   

EAP Corbera de Llobregat ICS Aminian    X       

 

5.7 Realització de Electrocardiogrames al Centre d'Atenció Primària 

Una de les majors dificultats a l'hora d'implantar el programa d'integració de cardiologia 

en atenció primària va resultar ser la realització dels electrocardiogrames en el propi 

centre i la disponibilitat de personal auxiliar sanitari per a la seva realització. La situació 

ideal seria aquella en la qual es disposés de 2 despatxos contigus en el propi Centre 



68 
 

d'Atenció Primària, on una auxiliar sanitària o una infermera realitzés tots els 

electrocardiogrames de l'agenda del cardiòleg (primeres visites i visites successives) i 

posteriorment el pacient sigui visitat per l'especialista en el despatx contigu. Aquesta 

situació òptima només s'ha pogut aconseguir en alguns pocs centres. En la majoria de 

les situacions, s'ha arribat a l'acord amb el CAP que totes les primeres visites que es 

deriven al cardiòleg tinguin un electrocardiograma realitzat al centre uns  dies previs a 

la visita i s'assoleix el compromís que una auxiliar sanitària acudeixi unes hores 

determinades el mateix dia de la consulta de l'especialista per realitzar tots els 

electrocardiogrames corresponents a les visites successives de l'agenda del cardiòleg. 

S'organitza l'agenda de visites de Cardiologia de manera que començaria la jornada 

atenent les 6-7 primeres visites i posteriorment es realitzin les 12 visites successives. 

 

5.8 Agendes de Cardiologia al CAP 

Es va acordar dissenyar una agenda setmanal de Cardiologia en cada centre d'atenció 

primària que iniciés la seva activitat a les 8:30 del matí fins a les 14 hores. Cada 

agenda disposa de 6 primeres visites ordinàries, una primera visita urgent, 11 visites 

successives i 3 visites virtuals per resoldre dubtes diagnòstiques i terapèutiques. Es 

reserva l'horari de 14 a 15 hores per atendre personalment casos clínics que presenten 

els metges de família i per a la realització de consultories quinzenals o mensuals en 

funció de la disponibilitat de centre 

L'agenda del cardiòleg en cada centre d'atenció primària es distribueix de la següent 

manera: Primeres visites de 20 minuts, Visites successives de 15 minuts, Visites 

virtuals de 5 minuts 

8:30-10:30  6 Primeres visites de 20 minuts cadascuna 

10:30-10:50  1 Primera visita Urgent de 20 minuts. 

10:50-11:00  Descans 

11:00-13:45  11 visites successives de 15 minuts cadascuna 

13:45-14:00  3 Visites Virtuals de 5 minuts cadascuna 

14:00-15:00 Consultoria general a l'equip de el CAP o resolució de casos clínics 
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5.9 Suport Informàtic 

En els CAP de l'Institut Català de la Salut i als CAP de Consorci Sanitari Integral 

s’utilitza el programa informàtic clínic E-Cap. A l'Hospital Moisès Broggi s'utilitza el 

programa SAP. En el moment d’iniciar el nou model disposàvem d’una plataforma 

encara incompleta que permetia veure des d'un entorn informàtic SAP o E-Cap els 

cursos clínics i les exploracions complementàries registrades en l'altre programa 

informàtic. Així mateix, es disposa de la història clínica de Catalunya (HC3) que permet 

l'accés de manera organitzada, confidencial i segura, a tota la informació rellevant de 

les històries clíniques dels centres sanitaris de la xarxa pública assistencial. 

En els ordinadors de la consulta del cardiòleg situada al CAP es té instal·lat el 

programa E-Cap i també es disposa d'una plataforma (Citrix Receiver) que permet obrir 

l'escriptori de l'hospital i el programa SAP de manera completa. Estava prevista en els 

següents mesos la instal·lació d'una plataforma informàtica que permeti consultar 

completament els dos programes d'atenció clínica. Mentre esperàvem disposar 

d'aquesta solució definitiva, els cardiòlegs atenien les visites a l'entorn E-Cap i podien 

consultar SAP obrint una altra finestra de l'ordinador. A partir de l’any 2016 es van 

implementar unes millores en sistemes informació del Consorci de manera que els 

cardiòlegs van deixar de treballar en entorn e-CAP i totes les visites realitzades estaven 

registrades en el programa SAP que habitualment s’utilitza en el propi Hospital. 

 

5.10 Citacions i circuits 

Les citacions de primeres visites i visites successives per al cardiòleg es poden 

programar des del propi centre d'atenció primària en els espais disponibles. Les 

peticions de visites urgents que no es podien citar a l'agenda del cardiòleg per estar 

saturat, es podien comentar personalment el dia que l'especialista va al centre, per 

correu electrònic o a través de mòbil i en funció de la situació clínica del pacient es 

decidia incloure-la en la llista de pacients de el mateix dia o de les setmanes següents. 

Les exploracions complementàries sol·licitades pel cardiòleg es gestionen i citen des 

del propi Centre d'Atenció Especialitzada de Sant Feliu de Llobregat, Cornellà i 

Torrassa, així com la citació de la visita de resultats en l'agenda del cardiòleg integrat al 

CAP. En el cas que el cardiòleg sol·liciti una analítica per realitzar al CAP i una visita 
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successiva de control, es poden gestionar les dues citacions des del taulell del centre 

d'atenció primària. 

5.11 Inici de el nou model d'integració entre cardiologia i atenció primària. 

El desembre de 2013, el Centre d'Atenció Primària de Molins de Rei va ser el primer a 

implementar aquesta consulta d'especialista al centre i el cardiòleg de referència va ser 

el Cap de Servei de Cardiologia de l'Hospital Moisès Broggi. A el cap de 4 mesos es va 

implantar aquest model al CAP Collblanc i CAP Torrassa que són els dos centres 

d'atenció primària gestionats pel propi Consorci Sanitari Integral a la zona nord de 

l'Hospitalet de Llobregat. 

El novembre de 2014 es va implementar el model en set centres d'atenció primària que 

derivaven seus pacients al CAE de Cornellà. Van iniciar la seva activitat integrada 

cardiologia-atenció primària dels quatre centres de Cornellà de Llobregat (CAP 

Gavarra, CAP Martí Julià, CAP Sant Ildefons i CAP Jaume Soler), els dos centres 

d'Esplugues de Llobregat (CAP Lluís Millet i CAP Can Vidalet) i el CAP Sant Just 

Desvern. Per poder iniciar aquest nou model es va comptar amb l'ajuda d'un Call 

Center que es va encarregar de citar un total de 4000 visites en cadascuna de les 

agendes dels cardiòlegs destinats a aquests centres d'atenció primària. 

A mitjans de gener 2015 va realitzar la integració d'altres cinc centres d'atenció 

primària, dos d'ells a la localitat de Sant Joan Despí (CAP Verdaguer i CAP Les Planes) 

i tres situats a la zona nord de l'Hospitalet de Llobregat (CAP Florida Nord , CAP 

Florida Sud i CAP Pubilla Cases). Finalment durant el mes de març 2015 va completar 

el model assistencial a tot el territori d'influència de l'Hospital Moisès Broggi amb 

l'obertura dels centres de Sant Feliu de Llobregat (CAP Rambla i CAP El Pla), el CAP 

de Vallirana i el CAP de Corbera de Llobregat. 
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5.12 Pla d’Implementació  del projecte. 

 

Taula 4: Descripció del Pla d’Implementació  del projecte. Es detallen fases 

d’implementació, actuacions, professionals implicats i la seva funció. 

FASES 
IMPLEMENTACIÓ 

ACTUACIONS 
PROFESSIONALS 
IMPLICATS 

FUNCIÓ 

Recollida de dades 

Anàlisi de derivacions AP-Cardiologia Sistemes d'Informació Aportació de dades 

Primeres visites Gestors de procés i de fluxe Aportació de dades 

Visites successives Personal Administratiu Aportació de dades 

Temps de demora Cardiòlegs Anàlisi de causes i solucions 

Consultories Planificació de sessions conjuntes 
Metges d'Atenció Primària Millora de la interrelació entre  

Cardiòlegs professionals 

Realització 
d'Agendes 

Distribució Cardiòlegs/CAP referència Cardiòlegs 

Adequació agendes a les 
demandes 

Planificació de les agendes CAP Metges d'Atenció Primària 

Reorganització agendes 
Hospital/CAE Gestors de procés i de flux 

  Personal Administratiu 

Ubicació física de la 
consulta 

Anàlisi d'espais físics disponibles Cardiòlegs 

Acords disponibilitat de 
recursos i espais Adequació personal de suport 

infermeria 

Gestors de procés i de flux 

Directors del CAP 

Direcció CSI 

Cronograma 
Territorial 

Priorització d'apertura dels centres 

Cardiòlegs Coordinació assistencial 

Metges d'Atenció Primària Coordinació assistencial 

Gestors de procés i de flux 
Seguiment evolució 
indicadors 

Directors del CAP 
Seguiment evolució 
indicadors 

Anàlisi de Resultats 

Anàlisi de visites i temps de demora Cardiòlegs 

Valoració de resultats i 
proposta d'accions de millora 

Valoració indicadors C. Isquèmica Metges d'Atenció Primària 

Valoració indicadors Fibril·lació 
Auricular 

Gestors de procés i de flux 

Directors del CAP 

 

5.13 Comitè Ètic d’Investigació Clínica 

El Comitè Ètic d'Investigació Clínica de la Fundació Institut Universitari per a la recerca 

a l'Atenció Primària de Salut Jordi Gol i Gurina (IDIAP Jordi Gol) va avaluar el projecte 

amb el codi P17/197 i va considerar que respectava els requisits ètics de 

confidencialitat i de bona pràctica clínica vigents.  
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5.14 Altres iniciatives realitzades un cop es va posar en marxa el nou model 

d’atenció integrada Cardiologia-Atenció Primària 

Durant aquests període 2013-2019 s’han fet anualment 2 cursos acreditats de formació 

continuada en l’Hospital Moisès Broggi posant èmfasi en l’abordatge de les malalties 

cròniques cardiològiques més prevalents, així com s’han realitzat estades formatives 

d’una setmana de durada a tots els metges de família referents de malaltia 

cardiovascular de cadascun dels centres d’atenció primària del territori. 

Així mateix, s’ha promogut la formació d’un Grup de Treball de la Societat Catalana de 

Cardiologia (SCC) i de la Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitària 

(CAMFiC) per a la coordinació entre Cardiologia i Atenció Primària(81). Des d’aquest 

grup de treball s’ha impulsat la realització dels Algorismes en malalties cròniques 

cardiològiques(82), que és un document de consens que facilita la presa de decisions 

en pacients amb cardiopaties cròniques més comunes i la integració entre nivells 

assistencials. 

Des de l’any 2015 i aprofitant que el 29 de setembre es celebra el Dia Mundial del Cor, 

s’ha organitzat la Setmana del Cor gracies a la feina coordinada entre els professionals 

de la salut dels equips d’atenció primària, cardiòlegs i infermeres de l’Hospital, així com 

responsables d’esport i salut dels diferents ajuntaments del territori. En els darrers anys 

s’han fet més de 100 activitats de promoció de la salut cardiovascular entre els 19 

centres d’atenció primària i el propi hospital Moisès Broggi. S’ha promocionat la dieta 

mediterrània (xerrades, tallers de cuina en el propi mercat municipal, berenar sa...) i 

estimulat la pràctica d’exercici físic regular (caminades populars de diferents nivells, 

marxa nòrdica, anar a l’escola en bicicleta ...), tallers de reanimació cardiopulmonar en 

els instituts, s’han fet tallers de càlcul de l’edat vascular, campanyes com la de “Pren-te 

el pols” amb l’objectiu de detectar fibril·lació auricular silent, o bé ensenyar a prendre la 

tensió arterial a la població. Així mateix s’han fet xerrades divulgatives a la ciutadania 

(fibril·lació auricular, sexe després d’un infart, insuficiència cardíaca...), concurs de 

dibuix infantil i, fins i tot, s’ha estrenat amb molt èxit el “CardioShow” que mitjançant una 

obra de teatre ambientada en una consulta de cardiologia, apropa als pacients al 

coneixement i abordatge de les patologies cròniques cardiològiques més prevalents 

(Insuficiència cardíaca, cardiopatia isquèmica i fibril·lació auricular). 
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Des de l’any 2017 s’ha realitzat anualment sessions grupals i individuals de formació 

continuada a tots membres del Servei de Cardiologia per millorar les habilitats en 

comunicació amb els pacients, treball en equip, gestió de conflictes, lideratge, 

emprenedoria i tècniques de dinamització d’equips.  
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6. ANÀLISI ESTADÍSTICA 

Les variables categòriques s’expressen com a números absoluts, percentatges o taxes. 

Les variables quantitatives s’expressen com a mitjana i desviació estàndard. Les taxes 

d’incidència i prevalença es calculen com nombre de casos anuals incidents o 

prevalents al numerador i població de referència anual al denominador, per 1000 

habitants. L’anàlisi estadística es va realitzar comparant el 2019 amb el 2013 mitjançant 

la prova χ2 o la prova de Fisher per comparar variables categòriques i la prova t 

d’Student o la prova U de Mann–Whitney per comparar variables contínues depenent 

de la normalitat de les distribucions. També s’ha utilitzat el test de correlació de 

Pearson per avaluar la tendència anual de les corbes.   La significació estadística es va 

fixar en el 95% i els resultats es van expressar com a valor p <0,05 per a resultats 

significatius i el valor p = NS per a resultats no significatius. Per quantificar l’associació 

entre variables categòriques, es va aplicar una anàlisi de regressió logística ajustada 

per sexe i edat i els resultats es van expressar com a odds ratio (OR) i el seu Interval 

de confiança (IC) del 95%. L’anàlisi estadística es va realitzar mitjançant el paquet 

estadístic SPSS, versió 24.0 (SPSS, IL, EUA). 
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7. RESULTATS 
 

La població assignada als 19 centres d’Atenció Primària que tenen com a referència 

l’Hospital Moisès Broggi ha estat al voltant dels 422000 habitants. Durant els anys 2015 

fins al 2018 es documenta una petita reducció de la població global, arribant a un mínim 

de 415793 habitants l’any 2017 (disminució de 5855 habitants respecte el 2013, que 

representa una reducció del 1.4%). A partir del 2018 hi ha un increment de la població 

en aquest territori, arribant l’any 2019 a la xifra de 422884 habitants. 

 

Taula 5: Evolució anual de la població assignada a cada centre d’atenció primària 

 

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 

EAP Corbera de Llobregat 17480 17452 17295 17002 17110 17158 17258 

EAP Cornellà de Llobregat Martí Julià 29487 29412 29419 29459 29545 29677 29680 

EAP Cornellà de Llobregat Sant Ildefons 28945 28696 27882 27627 27054 27134 27323 

EAP Cornellà de Llobregat Gavarra 13742 13618 13541 13450 13484 13666 13779 

EAP Cornellà de Llobregat Jaume Soler 16095 16189 16068 16105 16125 16306 16322 

EAP Esplugues de Llobregat Can Vidalet 18497 18341 18034 17760 17598 17536 17581 

EAP Esplugues Llobregat Lluís Millet 29637 29636 29585 29476 29624 29723 29975 

EAP Hospitalet de Llobregat Collblanc 24537 23618 23731 23609 23712 23887 24322 

EAP Hospitalet de Llobregat Torrassa 26181 28511 27254 26609 26388 26517 27084 

EAP Hospitalet de Llobregat Florida Nord 22871 22689 22218 21901 18643 18631 19901 

EAP Hospitalet de Llobregat Florida Sud 22599 22254 21630 21321 24176 24716 24606 

EAP Hospitalet Llobregat Pubilla Casas 29956 29652 29190 28705 28627 28792 29321 

EAP Molins de Rei 27968 28157 28203 28339 28453 28673 29000 

EAP Sant Feliu Llobregat El Pla 16682 16712 16740 16833 17107 17226 17362 

EAP Sant Feliu Llobregat Rambla 26373 26387 26312 26224 26104 26177 26249 

EAP Sant Joan Despí Verdaguer 19329 19536 19595 19712 19884 19986 20056 

EAP Sant Joan Despí Les Planes 13438 13511 13541 13515 13529 13539 13606 

EAP Sant Just Desvern 16448 16637 16789 17005 17076 17219 17598 

EAP Vallirana 21383 21546 21586 21534 21554 21722 21861 

Total general 421648 422554 418613 416186 415793 418285 422884 

 

L’any 2013 hi havia una població de 421648 habitants, amb 214729 dones (50,9% del 

total), de les quals el 19,8% tenien més de 65 anys. Així mateix, es van comptabilitzar 

206919 homes (49,1% del total), i un 15,3% tenien més de 65 anys.  Al llarg dels anys 
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es comprova un envelliment de la població i un discret increment del percentatge de 

dones. L’any 2019 hi havia 217509 dones (51,4% del total de la població) de les quals 

un 21% tenien més de 65 anys   

Taula 6: Característiques demogràfiques de la població del territori d’influència 

de l’Hospital Moisès Broggi. 

Edat 
(anys) 

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 

Dones Homes Dones Homes Dones Homes Dones Homes Dones Homes Dones Homes Dones Homes 

< 14 34501 34277 34654 34264 32189 33686 32095 33742 31887 33583 31714 33456 31624 33256 

15-44 86532 89868 85555 88404 83300 85544 81540 82749 80349 80896 80288 80214 81013 80949 

45-64 53214 51188 53956 52228 54494 52916 55342 53866 56421 54930 57712 56126 59203 57412 

65-74 20061 17073 20798 17504 21463 18003 21138 17566 21496 17726 21799 17933 21603 17731 

> 75 22434 14513 22555 14650 22423 14595 22955 15193 23167 15338 23433 15610 24066 16027 

Total 214729 206919 215504 207050 213869 204744 213070 203116 213320 202473 214946 203339 217509 205375 

 
                            

>65 (%) 19,8 15,3 20,1 15,5 20,5 15,9 20,7 16,1 20,9 16,3 21 16,5 21 16,4 

 

7.1. Evolució del nombre de visites en les consultes de cardiologia. 

7.1.1. Consulta d’Atenció Integrada de Cardiologia situada en els Centres 

d’Atenció Primària 

Abans de la implementació del nou model sanitari, durant l’any 2013, el nombre de 

visites al cardiòleg derivades des d’atenció primària era de 5171 primeres visites (12,2 

visites per cada 1000 habitants) i es realitzaven 7568 visites de seguiment (17,8 visites 

per cada 1000 habitants). 

Després de començar el nou model d’atenció integrada, el nombre de primeres visites 

sol·licitades pels metges de família va anar disminuint progressivament durant el 

seguiment. Així l’any 2019 es van realitzar un total de 2887 primeres visites que suposa 

una reducció del 44,2% respecte al 2013 (6,8 visites per cada 1000 habitants; p <0,05). 
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Figura 12: Nombre de visites anuals (Primeres visites i visites successives) realitzades abans i 

durant la implantació del model d’Atenció Integrada de Cardiologia en els Centres d’Atenció 

Primària del territori d’influència de l’Hospital Moisès Broggi 

 

Figura 13: Taxa d’incidència de visites anuals d’Atenció Integrada Cardiologia–Atenció Primària 

(Primeres visites i visites successives) per 1000 habitants, realitzades abans i durant la 

implantació del model d’Atenció Integrada de Cardiologia en els Centres d’Atenció Primària del 

territori d’influència de l’Hospital Moisès Broggi 
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Com es pot comprovar tant el nombre de visites successives com la taxa d’incidència 

de visites successives anuals per 1000 habitants incrementen en el període 2013-2019 

i aquestes diferències també son estadísticament significatives (17,8 al 2013 vs 22,2 al 

2019, p<0,05) 

Els horaris de les agendes dels cardiòlegs d’atenció integrada es van mantenir estables 

durant tot el seguiment. S’ha de tenir en compte que la reducció del nombre de 

derivacions de primeres visites del metge de família al cardiòleg va permetre, a mesura 

que es consolidava el model d’atenció integrada, una reducció dels espais reservats 

per primeres visites en l’agenda del cardiòleg i conseqüentment es va aprofitar aquest 

temps per fer visites de seguiment o control de pacients amb cardiopaties greus.  

Visites no presencials. Durant el període 2013-2019 hi ha hagut un increment 

progressiu del nombre de derivacions de consultes no presencials citades a les pròpies 

agendes setmanals dels cardiòlegs. Durant l’any 2015 es van fer 45 derivacions 

virtuals, 115 l’any 2016, 416 el 2017, 436 el 2018 i 426 al 2019.  És important destacar 

que la majoria de les consultes per resoldre dubtes diagnòstics, o bé de tractament, 

s’han realitzat de mode presencial amb trobades entre els metges de família i el 

cardiòleg durant el matí del dia de consulta, o bé al migdia, en horari de 14 a 15 hores. 

Així mateix, s’han fet servir altres vies de comunicació com son la trucada telefònica, 

WhatsApp o correu electrònic. 

 

7.1.2. Consultes Externes de Cardiologia situades en el propi Hospital Moisès 

Broggi 

Quan analitzem el nombre de visites ambulatòries realitzades pel servei de cardiologia 

en consultes externes de l’Hospital es pot comprovar que es redueixen de manera 

significativa el nombre de primeres visites realitzades (de 1981 l’any 2013 a 699 l’any 

2019, disminució del 64,7%, p<0,05)  així com el nombre de visites successives (de 

2433 l’any 2013 a 1991 l’any 2019, disminució del 22,3%, p<0,05). De manera similar 

es documenta una reducció de la taxa d’incidència de visites anuals per 1000 habitants 

(Primeres visites i visites successives) realitzades en les consultes externes de 

cardiologia de l’Hospital Moisès Broggi. És interessant destacar que a partir de l’any 

2016 es comprova una important reducció del nombre de primeres visites ateses a les 

consultes externes de l’hospital, coincidint amb el moment en que ja està desplegat 
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completament el model d’atenció integrada Cardiologia –Atenció primària en tots els 

CAP del territori  

 

 

Figura 14: Nombre de visites anuals (Primeres visites i visites successives) realitzades a 

consultes externes de cardiologia del Hospital Moisès Broggi en el període 2013-2019 
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Figura 15: Taxa d’Incidència de visites anuals per 1000 habitants (Primeres visites i visites 

successives) realitzades a Consultes Externes de Cardiologia de l’Hospital Moisès Broggi durant 

el període 2013-2019 
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Figura 16: Activitat ambulatòria global (Consultes externes hospitalàries i Atenció integrada de 

Cardiologia en centres d’Atenció Primària) 

 

Així mateix, durant aquest període 2013-2019 es va apreciar un increment del nombre 

d’altes a atenció primària de pacients atesos per cardiologia en dispositius ambulatoris 

(consultes externes de cardiologia de l’hospital i des dels centres d’atenció primària). 

L’any 2013 es van donar 1579 altes, i durant els anys del període 2014-2019 van ser  

2346, 2803, 2351, 2789, 3061 i 2882 durant l’any 2019. 
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197 dies al 2013 a 73 dies a l’any 2019 per a les visites de seguiment (reducció de 123 

dies (IC 95% 74,6-172,1), reducció relativa del 62,7% respecte el model anterior, 

p<0.001) 

 

 

Figura 17: Temps de demora (dies) per a una primera visita o visita successiva de cardiologia en 

els propis centres d’atenció primària 

 

Quan s’analitza el temps de demora a una primera visita ordinària de cardiologia, 

agrupant tots els CAP on treballa un cardiòleg d’Atenció Integrada que depèn 

funcionalment d’un dels tres CAE del territori, observem que la reducció de primeres 

visites és significativa en els tres Centres d’Atenció Especialitzada (CAE Torrassa, CAE 

Cornellà i CAE Sant Feliu, p<0.001).  
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Figura 18: Evolució del temps de demora per a una Primera visita ordinària (dies) en el nou model 

d’Atenció Integrada Cardiologia – Atenció Primària, tant a nivell global com agrupant tots els CAP 

on treballa un cardiòleg d’Atenció Integrada que depèn funcionalment d’un Centre d’Atenció 

Especialitzada (CAE Cornellà, CAE Sant Feliu, CAE Torrassa). Els 9 Centres d’Atenció Primària 

que tenen com a referència d’especialista el CAE Cornellà son: EAP Cornellà de Llobregat 1 –

Martí i Julià, EAP Cornellà de Llobregat 2 – Sant Ildefons, EAP Cornellà de Llobregat 3 – Gavarra, 

EAP Cornellà de Llobregat 4 – Jaume Soler, EAP Esplugues de Llobregat 1 – Can Vidalet, EAP 

Esplugues de Llobregat 2 – Lluís Millet, EAP Sant Joan Despí 1- Verdaguer, EAP Sant Joan Despí 

2 – Les Planes i EAP Sant Just Desvern. Els 5 Centres d’Atenció Primària que tenen  com a 

referència d’Atenció Especialitzada el CAE Sant Feliu son: EAP Corbera de Llobregat, EAP 

Vallirana, EAP Molins de Rei, EAP Sant Feliu de Llobregat 1 – El Pla i EAP Sant Feliu de Llobregat 

2 – Rambla. Els 5 Centres d’Atenció Primària que tenen com a referència d’Atenció Especialitzada 

el CAE Torrassa son: EAP Hospitalet de Llobregat 3 – Collblanc, EAP Hospitalet de Llobregat 4 – 

Torrassa, EAP Hospitalet de Llobregat 7 – Florida Nord, EAP Hospitalet de Llobregat 8 – Florida 

Sud i EAP Hospitalet de Llobregat 9 – Pubilla Casas 

 

A l’analitzar el temps de demora per a una visita successiva ordinària de cardiologia, 

agrupant tots els CAP on treballa un cardiòleg d’Atenció Integrada que depèn 

funcionalment d’un dels Centres d’Atenció Especialitzada del territori, observem en els 

tres una reducció del nombre de dies per a una visita successiva ordinària, que 

únicament és significativa quan es té en compte el conjunt de CAP que tenen com a 

referència d’especialista el CAE Torrassa (p<0.001). 
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Figura 19: Evolució del temps de demora per a una visita successiva ordinària (dies) en el nou 

model d’Atenció Integrada Cardiologia – Atenció Primària, tant a nivell global com agrupant tots 

els CAP on treballa un cardiòleg d’Atenció Integrada que depèn funcionalment d’un Centre 

d’Atenció Especialitzada (CAE Cornellà, CAE Sant Feliu, CAE Torrassa).  
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(Ecocardiograma transtoràcic, Prova d’esforç i Holter ECG de 24 hores)  
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el nombre total de proves sol·licitades pels metges de família és molt similar al que 

demanen dels cardiòlegs i fins i tot és superior en el cas de les proves d’esforç 

 

Taula 7: Evolució anual del nombre d’exploracions complementàries demanades 

en el territori en relació amb el facultatiu que sol·licita la prova. 

    

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 
2019-2013 
(nombre) 

2019 vs 
2013 (%)  

2019 vs 
2013 
valor p 

Ecocardiograma 

M. Família 3654 4074 4296 4734 5149 5509 5462 1808 49,5% <0,05 

Cardiòleg 5555 5706 5509 5030 4835 6344 5448 -107 -1,9% NS 

Total 9209 9780 9805 9764 9984 11853 10910 1701 18,5% <0,05 

Prova Esforç 

M. Família 446 485 625 622 643 688 698 252 56,5% <0,05 

Cardiòleg 795 815 519 611 699 639 460 -335 -42,1% <0,05 

Total 1241 1300 1144 1233 1342 1327 1158 -83 -6,7% NS 

Holter ECG 24h 

M. Família 770 899 1053 1186 1446 1704 1593 823 106,9% <0,05 

Cardiòleg 1852 1727 1711 1788 1668 1557 1606 -246 -13,3% <0,05 

Total 2622 2626 2764 2974 3114 3261 3199 577 22% <0,05 

 

Aquestes dades queden reflectides en les taxes d’incidència de sol·licituds  

d’exploracions complementàries per 1000 habitants en funció del facultatiu que la 

demana. Durant l’any 2019 es comprova que les taxes d’incidència de sol·licitud 

d’exploracions com son l’ecocardiograma i el Holter ECG de 24h s’igualen entre els 

metges d’atenció primària i els cardiòlegs i en relació a les proves d’esforç, els metges 

de família tenen una taxa de sol·licitud superior a la dels cardiòlegs. 
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Figura 20: Taxa d’incidència de sol.licitud d’Ecocardiograma per 1000 habitants en funció del 

facultatiu que demana la prova 

 

 

 

Figura 21: Taxa d’incidència de sol·licitud de Prova d’esforç per 1000 habitants en funció del 

facultatiu que demana la prova. 
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Figura 22: Taxa d’incidència de sol·licitud de Holter ECG de 24 hores per 1000 habitants en funció 

del facultatiu que demana la prova. 

En la següent taula es mostren el temps de demora per a la realització en l’Hospital 

Moisès Broggi de les exploracions complementàries urgents i ordinàries sol·licitades 

pels metges de família del territori. No es disposen de les dades de 2013. Hi ha una 

reducció dels temps de demora per a la realització de les exploracions urgents i 

ordinàries, essent estadísticament significatiu en el cas de les proves d’esforç 

Taula 8: Temps de demora en dies per a la realització d’exploracions 

complementàries (Ecocardiograma transtoràcic, Prova d’esforç i Holter ECG de 

24 hores), urgents i ordinàries, sol·licitades pels metges de família i realitzades 

en l’Hospital Moisès Broggi. 

  
2014 2015 2016 2017 2018 2019 

2019 vs 2014 
valor p 

Ecocardiograma 

Ordinari 
(dies) 78,3 76,8 29,7 73 70 68,6 NS 

Urgent (dies)  57,7 15 12 46,9 28,3 51,7 NS 

Prova Esforç 

Ordinari 
(dies) 78,9 16,4 47,9 89,8 65 36,6 <0,05 

Urgent (dies)  56,8 14,8 36,3 59,8 46,4 31,2 <0,05 

Holter ECG 24h 

Ordinari 
(dies) 87,9 33,1 56,3 41,4 76,8 55 NS 

Urgent (dies)  40,7 30,1 34,4 22,6 34,1 37,1 NS 
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Respecte a les exploracions complementàries més específiques sol·licitades pels 

cardiòlegs, s’observa un increment significatiu de les proves realitzades a l’Hospital 

Moisès Broggi (Ecocardiograma transesofàgic, Ecocardiograma transtoràcic, TAC 

cardíac i CardioRMN) així com les proves que han sol·licitat els cardiòlegs de l’Hospital 

Moisès Broggi i que s’han realitzat al l’Hospital Universitari de Bellvitge, que és el 

nostre centre de terciari de referència. 

 

Taula 9: Exploracions complementàries específiques sol·licitades pels cardiòlegs 

de l’Hospital Moisès Broggi i realitzades en propi Hospital o en l'Hospital 

Universitari de Bellvitge 

  

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 

2019 
vs 

2013 
valor p 

Hospital 
Moisès 
Broggi 

Ecocardiograma 
Transesofàgic 

105 126 160 201 172 142 184 <0,05  

Ecocardiograma 
d'estrès 
farmacològic 

190 193 187 226 220 199 236 0,65  

TAC cardíac 174 223 194 221 229 213 271 <0,05  

CardioRMN 158 166 164 192 225 369 279 <0,05  

          

Hospital 
Bellvitge 

Coronariografies 550 602 626 639 670 675 733 <0,05  

Estudis 
Electrofisiològics 

27 31 35 41 52 58 54 <0,05  

 

 

7.4. Atenció assistencial als pacients amb cardiopatia isquèmica del territori 

El nombre total de pacients amb cardiopatia isquèmica va augmentar significativament 

entre els 9150 pacients identificats el 2013 fins als 11999 comptabilitzats l’any 2019. La 

incidència de cardiopatia isquèmica es va mantenir estable durant aquest període, però 

la prevalença va augmentar significativament de 21,7 per cada 1000 habitants l’any 

2013 fins a 28,4 per cada 1000 habitants el 2019 (p<0,05). 
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Figura 23: Prevalença de Cardiopatia isquèmica. Nombre total de casos de cardiopatia isquèmica 

i taxa de prevalença de cardiopatia isquèmica per 1000 habitants. 

 

 

 

Figura 24: Incidència de Cardiopatia isquèmica. Nombre total de nous casos de cardiopatia 

isquèmica i taxa d’incidència de cardiopatia isquèmica per 1000 habitants. 
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En pacients amb cardiopatia isquèmica, la proporció de pacients amb ≥1 determinació 

analítica anual dels nivells de colesterol LDL va augmentar del 55,7% el 2013 al 65.8% 

el 2019 (p <0,05). 

 

Figura 25: Proporció de pacients amb ≥1 determinació analítica anual de colesterol LDL 

 

Entre el 2013 i el 2019, la mitjana del nivells de colesterol LDL van disminuir 

significativament de 92,7 mg / dl a 83.9 mg/dL (p<0.05) i la proporció de pacients que 

van assolir els objectius de colesterol LDL recomanats segons les recomanacions de 

les guies de pràctica clínica vigents fins al mes d’agost de 2019 (objectiu colesterol LDL 

< 70 mg/dL), va augmentar significativament del 20,8 al 36,1%, respectivament (OR 

2,18; IC 95%: 2,01–2,37; p <0,001) 
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Figura 26: Mitjana de colesterol LDL (mg/dL) en pacients amb cardiopatia isquèmica. 

 

 

Figura 27: Proporció de pacients amb LDL en objectiu terapèutic segons les recomanacions de 

guies de pràctica clínica fins l’any 2019 (LDL<70 mg/dL) i proporció de pacients amb LDL <100 

mg/dL (aquesta recomanació d’objectiu terapèutic va ser vigent fins la publicació l’any 2011 de la 

ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias(83)) 

 

Els homes van assolir objectius de colesterol LDL amb més freqüència que les dones 

(41,3 vs 25,2%; OR: 2,12; IC del 95%: 1,91-2,36; p <0,001). Des del 2013 fins el 2019, 

els assoliments dels objectius de colesterol LDL van augmentar del 16,7 al 25,2% en 

dones (OR: 1,67; IC del 95%: 1,43–1,97; p <0,001) i del 22,4 al 41,3% en homes (OR: 

2,43; IC 95%: 2,20 –2,68; p <0.001). Després d’ajustar per edat i sexe, la probabilitat 

d’assolir els objectius de colesterol LDL al final del seguiment amb el nou model 

92,7 

89,1 89,6 

86,8 
85,3 

83,8 83,9 

75

80

85

90

95

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

M
it

ja
n

a
 d

e
 c

o
le

s
te

ro
l 

L
D

L
 (

m
g

/d
L

) 

20,6 24,5 25,1 
29,5 33,0 35,1 36,1 

64,9 
69,4 69,0 72,0 74,1 76,2 75,2 

0

20

40

60

80

100

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

P
ro

p
o

rc
ió

 d
e
 p

a
c

ie
n

ts
 a

m
b

 
L

D
L

 e
n

 o
b

je
c

ti
u

 t
e

ra
p

è
u

ti
c

 
(%

) 

LDL<70 LDL<100



94 
 

d’atenció integrada es 2 vegades més alta que abans (OR2,20; IC 95%: 2,03–2,39;p 

<0,001). 

 

 

 

Figura 28: Proporció de pacients amb LDL en objectiu terapèutic (LDL<70 mg/dL) i proporció de 

pacients amb LDL <100 mg/dL per sexe 
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casos per 1000 habitants)  
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Figura 29: Prevalença de Fibril·lació auricular. Nombre total de casos de fibril·lació auricular i taxa 

de prevalença de fibril·lació auricular per 1000 habitants. 

 

La detecció anual de nous casos de fibril·lació auricular també va augmentar 

significativament (p<0,05) des dels 993 pacients l’any 2013 (taxa d’incidència de 2,4 

casos nous per 1000 habitants) fins als 1131 pacients identificats l’any 2019 (taxa 

d’incidència 2,7 per 1000 habitants) 
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Figura 30: Incidència de Fibril·lació auricular. Nombre total de nous casos de fibril·lació auricular i 

taxa d’incidència de fibril·lació auricular per 1000 habitants. 
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pacients amb fibril·lació auricular (64,3% al 2013 i 67,2% al 2019). El 50% de la 

població de pacients amb fibril·lació auricular son dones i aquesta proporció s’ha 

mantingut estable durant tot aquest període 2013-2019. 
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Figura 31: Població de pacients amb fibril·lació auricular distribuïda per edats. 

 

Respecte al tractament antitrombòtic, la proporció de pacients anticoagulats va 

augmentar significativament durant aquest període, passant del 69,3% el 2013 fins al 
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disminuir significativament del 21,9 al 6% durant aquest període, documentant-se una 

probabilitat gairebé 5 vegades més alta de prescripció de anticoagulants en 2019 

respecte a 2013. (anticoagulants ORanticoagulants orals vs antiagregants plaquetaris 4,9; IC del 95%: 

4,3-5,7, ajustat per edat i sexe). 
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Figura 32: Tipus de tractament en pacients amb fibril·lació auricular (en percentatge) 

 

Entre els pacients amb fibril·lació auricular que reben tractament anticoagulant, la 

proporció de pacients que prenen Anticoagulants orals d’acció directe (ACOD) enlloc de 

anticoagulants orals anti vitamina K (AVK) va augmentar significativament del 7,9% el 

2013 fins al 56,4% durant el 2019 (ORACOD vs AVK 16,56; IC del 95%: 14,11–19,43, 

independentment de l’edat o el sexe) 
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Figura 33: Evolució de la prescripció del tipus tractament anticoagulant oral (ACOD vs AVK) en 

pacients amb fibril·lació auricular. 

 

Durant el període 2013 - 2019, tot i que el nombre total de pacients amb fibril·lació 

auricular ha augmentat, la incidència anual d’ictus isquèmic cardioembòlic ha disminuït 

de 23,8 a 18,8 casos per cada 1.000 pacients amb fibril·lació auricular (P ajustada per a 

la tendència 0,001). La disminució de l’ictus isquèmic relacionat amb la fibril·lació 

auricular va ser més acusada en homes (p = 0,036) i en pacients més grans de 75 anys 

(p<0.005).  
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Figura 34: Incidència anual d’ictus isquèmic per cada 1.000 pacients amb fibril·lació auricular en 

la població de referència i segons el sexe. 

 

 

Figura 35: Incidència anual d’ictus isquèmic per cada 1.000 pacients amb fibril·lació auricular en 

la població de referència i segons el grup d’edat (<65 anys, 65-64 anys, >75 anys). 
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En la següent taula s’especifica la proporció de pacients amb fibril·lació auricular que 

ha patit o no un ictus isquèmic i la probabilitat de tenir un ictus isquèmic cardioembòlic 

segons l’ús de la teràpia antitrombòtica durant l’any anterior  

 

Taula 10: Probabilitat (Odds Ratio, ajustada per edat, sexe, hipertensió arterial, 

diabetis, cardiopatia isquèmica I insuficiència renal) de tenir un ictus isquèmic 

segons l’ús de tractament antitrombòtic en l’any anterior. 

Grups de comparació 

Ictus isquèmic OR crua OR ajustada 

Si No 
 valor 
P 

OR (IC) 
valor 
P 

OR (IC) 

Antiagregants plaquetaris 
vs anticoagulants orals 

Antiagregants 
plaquetaris 

106 (25,5) 6,505 (15,2) 

<0,001 1,9 (1,5-2,4) <0,001 1,9 (1,5-2,4) 
Anticoagulants 
orals 

309 (74,5) 36,295 (84,8) 

ACODs vs AVK 
ACODs 77 (24,9) 9,799 (27,0) 

0,412 0,9 (0,7-1,2) 0,5 0,9 (0,7-1,2) 
AVK 232 (75,1) 26,496 (73,0) 

ACODs vs Antiagregants 
plaquetaris 

ACODs 77 (42,1) 9,799 (60,1) 

<0,001 0,5 (0,4-0,6) <0,001 0,5 (0,4-0,7) Antiagregants 
plaquetaris 

106 (57,9) 6,505 (39,9) 

AVK vs Antiagregants 
plaquetaris 

AVK 232 (68,6) 36,496 (80,3) 

<0,001 0,5 (0,4-0,7) <0,001 0,5 (0,4-0,7) 
Antiagregants 
plaquetaris 

106 (31,4) 6,505 (19,7) 

 

Els pacients que rebien tractament amb antiagregants plaquetaris tenien una 

probabilitat més alta de presentar un Ictus isquèmic que els pacients que prenien 

anticoagulants orals, ja sigui AVK o ACOD (OR ajustat 1,9; IC del 95% 1,5-2,4; p 

<0,001). No es van documentar diferències significatives entre ACOD i AVK (OR ajustat 

0,9; IC del 95%: 0,7-1,2; p = 0,5). Aquests resultats van ser independents del sexe. 

Segons l’edat, en el grup de pacients ≥75 anys, els que prenien tractament amb 

antiagregants plaquetaris enlloc d’anticoagulants orals tenien un risc d’ictus isquèmic 

més alt que la població global de l’estudi (OR 2,0; IC del 95% 1,6-2,6; p <0,001), però 

la p per a la interacció no va ser significativa (<75 anys vs ≥75 anys). No es van trobar 

altres diferències significatives segons l'edat. 

Entre els pacients amb fibril·lació auricular que reben tractament anticoagulant oral amb 

AVK, tot i que el control de l'anticoagulació ja es realitzava predominantment en atenció 

primària, aquesta proporció va augmentar significativament del 58,4% el 2013 fins al 
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89,2% durant el 2019 (control d'anticoagulació ajustat en atenció primària davant d'altres 

especialistes 5,86; IC del 95% : 5,00–6,88, independentment de l’edat o del sexe). 

 

Figura 36: Evolució en el temps dels centres responsables del control de INR en pacients amb 

Fibril·lació auricular que reben tractament anticoagulant oral antivitamina K. 

 

De la mateixa manera, el nombre de determinacions d’INR realitzades en l’atenció 

primària va augmentar significativament entre el 2013 i el 2019 (p<0.05). Així, durant 

aquest període de set anys, l’atenció primària va tenir progressivament cura del control 

del tractament anticoagulant oral AVK respecte a altres especialistes com son els 

hematòlegs. 
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Figura 37: Evolució en el temps del nombre de determinacions de INR realitzades en els Centres 

d’Atenció Primària. 

 

Tot i així, la proporció de pacients amb un control INR adequat es va mantenir estable 

durant aquest període, al voltant del 58% 
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Figura 38: Proporció del Temps en rang terapèutic (INR 2-3) en pacients amb fibril·lació auricular i 

tractament anticoagulant oral antivitamina K controlats a Atenció Primària. 
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8. DISCUSSIÓ 
 

Tradicionalment, l'atenció ambulatòria dels pacients amb malaltia cardíaca s'ha basat 

en un model de dos nivells assistencials separats. A més, la comunicació entre aquests 

nivells ha estat generalment molt escassa, principalment limitada a informes de 

consulta amb informació incompleta i d’altra banda els pacients havien de visitar 

diferents consultes, habitualment molt allunyades d’on vivien(8,16,17,27,84–86). 

Aquesta coordinació insuficient entre atenció primària i altres especialitats condueix a 

una heterogeneïtat en el maneig de pacients amb malalties cròniques, escàs 

assoliment d’objectius terapèutics, duplicació de proves complementàries, visites 

innecessàries a l’especialista, insatisfacció de pacients amb atenció mèdica rebuda i, 

de manera important, pitjors resultats en salut(6,17). Com a resultat, es fan necessaris 

nous models que afavoreixin la col·laboració entre els diferents nivells assistencials per 

millorar la gestió dels pacients amb malalties cròniques(13,16,23). 

En el nostre model assistencial, un cardiòleg referent es va integrar a cadascun dels 19 

centres d’atenció primària. Després de la implantació del nou model sanitari, el nombre 

de sol·licituds de primera visita van disminuir significativament un 44,2% i l’accessibilitat 

al cardiòleg, mesurat amb el temps de demora per accedir a la consulta de cardiologia 

integrada va disminuir significativament en un 71,7% per a les primeres visites 

ordinàries i un 62,7% per a visites de seguiment. Considerem que la reducció de 

derivacions de primeres visites sol·licitades pels especialistes de primària és molt 

positiva, doncs és un indicador que reflexa la milloria en els coneixements i un major 

lideratge del metge de família en l’abordatge de les malalties cròniques cardiològiques, 

evitant citacions innecessàries al cardiòleg  

En aquesta atenció integrada, la realització quinzenal o mensual de sessions de 

consultoria i l’accessibilitat del cardiòleg per part del metge de família permet la 

resolució de casos directament des d’atenció primària. D’aquesta manera s’evita fer 

derivacions presencials a la consulta de cardiologia per valorar pacients amb troballes 

banals en el Electrocardiograma i permet citar apropiadament a la consulta els pacients 

que més ho  necessiten. Les sessions de consultoria son un dels elements d’integració 

més importants del model, ja que, a més de permetre la discussió de casos, genera 

l’oportunitat de fer docència i formació continuada, afavoreix la comunicació en un clima 

de confiança i estreny la relació personal entre el metge de família i el cardiòleg  
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Aquest model organitzatiu centrat en el pacient i amb base territorial, permet una millor 

coordinació entre nivells assistencials, una millor comunicació entre professionals per 

treballar en equip i coresponsabilitzar-se en l’abordatge dels pacients amb malalties 

cròniques cadiològiques. Aquesta major proximitat entre el cardiòleg i el metge de 

família, algorismes i protocols consensuats elaborats per professionals del territori, els 

cursos i les sessions de formació continuada, la resolució de dubtes en les consultories 

o bé en trobades individuals, les estades formatives en l’hospital, les visites virtuals, 

han contribuït a una millora en les competències i un major lideratge del metge de 

família en l’abordatge de cardiopaties cròniques. Això queda demostrat en la reducció 

important del nombre de primeres visites derivades a cardiologia i en el fet que un 

important nombre de pacients que estaven atesos a les consultes de cardiologia han 

pogut ser donats d’alta per continuar el seguiment clínic per part del metge de família.  

Aquestes troballes ja es van observar en els primers anys de l’inici del nou model 

d’Atenció Integrada de Cardiologia-Atenció Primària, quan es va comparar el període 

2013-2016 i van ser publicades recentment a la revista Journal of Comparative 

Effectiveness Research(87) 

De manera interessant, es va poder comprovar una reducció important del nombre de 

primeres visites i visites successives ateses a les consultes externes de l’hospital. 

Aquest fet està relacionat amb que al pacient que necessitava una primera valoració 

per part de cardiologia, ja se li donava una cita al dispositiu d’atenció integrada situat al 

CAP i a més es permetia donar d’alta de les consultes externes de l’hospital als 

pacients amb cardiopaties cròniques estables que podien controlar la seva patologia en 

l’atenció integrada Cardiologia-Atenció Primària. A nivell global, es va documentar una 

reducció del 12,6% del nombre total de visites de cardiologia ateses en algun dispositiu 

ambulatori (atenció integrada en el CAP i en les consultes externes de Cardiologia de 

l’hospital)  

El fet que s’observés un augment del nombre de visites successives en les consultes 

d’Atenció integrada de Cardiologia-Atenció primària no és en si mateixa una dada que 

aporti un valor especial i per tant no ens permet extreure conclusions. De fet, donat que 

els horaris de les agendes dels cardiòlegs d’atenció integrada es van mantenir estables 

durant tot el seguiment, la reducció de primeres visites derivades des d’atenció primària 

en el seguiment va permetre ampliar les agendes de visites successives per atendre 

pacients amb patologies greus que requereixen un control més proper o visites de 
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resultats d’exploracions complementàries. Per aquest motiu, s’observa un increment de 

la raó de visites successives / primeres visites. El més rellevant és que l’accessibilitat al 

cardiòleg, mesurat amb el temps de demora per a una primera visita o una visita 

successiva es va escurçar de manera molt significativa des que es va iniciar el model 

d’atenció integrada i això ha permès un millor control dels pacients amb cardiopaties.  

Per tant, el nou model ha afavorit la integració entre els dos nivells assistencials, 

reduint les visites innecessàries, amb una major accessibilitat a l’especialista en cas 

necessari i permetent atendre als pacients en el dispositiu més adequat i proper al seu 

domicili. Altres estudis publicats a la literatura han mostrat que la integració entre nivells 

sanitaris té efectes similars(13,16,23,88). 

La reducció del nombre de visites al cardiòleg va permetre una reorganització més 

racional dels recursos del Servei de Cardiologia. En relació a recursos estructurals, els 

principals costos s'han derivat de la integració de sistemes d'informació entre els 

diferents centres amb la finalitat que els cardiòlegs poguessin visualitzar el programa 

informàtic SAP del Consorci Sanitari Integral des de la seva consulta situada en els 

respectius centres d'Atenció Primària, i no va ser necessària la contractació de 

personal informàtic addicional. A nivell de recursos humans, l'únic cost s’ha concretat 

en la incorporació de personal auxiliar d'infermeria, compartit entre CSI i ICS, per a 

realitzar els electrocardiogrames previ a la visita amb el cardiòleg, atès que no es va 

incrementar la plantilla de metges cardiòlegs. Com es pot comprovar en la literatura, els 

models d’atenció integrada milloren el maneig de pacients amb malalties  cròniques, 

incloent un millor control dels factors de risc cardiovascular i una major prescripció dels 

tractaments recomanats a les guies de pràctica clínica i, de manera important, sense un 

increment de recursos(16,89). A més, aquells centres amb un nivell d’integració més alt 

entre l’atenció primària i cardiologia es beneficien d’una major comunicació i 

satisfacció(90). 

 

En un estudi que hem publicat recentment a Future Cardiology(91) es va analitzar 

l’impacte de la implementació de tres models diferents de continuïtat assistencial a tres 

hospitals espanyols en el retard de les primeres visites al cardiòleg (objectiu de gestió) i 

en les taxes de control del colesterol LDL entre pacients amb malaltia vascular 

arterioscleròtica (objectiu clínic).  
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A l’Hospital Arnau de Vilanova  de Valencia i a l’Hospital Alvaro Cunqueiro de Vigo es 

va desenvolupar un sistema virtual (telecardiologia). El sistema virtual consistia en 

trucades telefòniques i / o consultes virtuals en què el cardiòleg resolia les preguntes 

formulades pels metges d’atenció primària i, quan això no era possible, el pacient era 

citat a una consulta presencial amb el cardiòleg. A més, a l’Hospital Arnau de Vilanova 

es van realitzar auditories internes i programes específics d’educació mèdica per 

millorar el control dels lípids en l’atenció primària. Al nostre Hospital Moisès Broggi, un 

cardiòleg es va integrar al centre d’atenció primària i atenia pacients setmanalment en 

el CAP corresponent (visites presencials i virtuals). A més, cada cardiòleg del centre 

d’atenció primària també va realitzar consultories de casos clínics i activitats de 

formació mèdica continuada. Als tres hospitals, els diferents models de continuïtat 

assistencial es van implementar durant el 2013 i 2014. Per determinar l'impacte dels 

programes en les visites a cardiologia (objectiu de gestió), es va determinar el temps de  

demora mitjana per a una primera visita ordinària al cardiòleg l'any anterior al canvi de 

model assistencial i dos anys després de la implementació dels programes. 

De manera global, el temps de demora per una primera visita ordinària de cardiologia 

va millorar des dels 66,5 ± 29,1 dies abans de la implementació dels models 

assistencials, fins als 34,1 ± 14,1 dies al cap de dos anys de la implementació (reducció 

relativa del 48,7%; p <0,001). Tot i que es va produir una reducció significativa de la 

demora de les visites al cardiòleg als tres hospitals, aquesta reducció va ser 

significativament més important a l’Hospital Moisès Broggi (54,5%; p <0,001) en 

comparació amb l’Hospital Arnau de Vilanova (38,8%; p <0,001) i Hospital Alvaro 

Cunqueiro (46,4%; p = 0,002). 

És important destacar que el nostre estudi s’ha documentat un augment significatiu del 

nombre d’exploracions complementàries sol·licitades pels metges de família, de 

manera que a l’any 2019 el nombre total de proves sol·licitades pels metges de família 

és molt similar al que demanen els cardiòlegs i fins i tot és superior en el cas de les 

proves d’esforç. En aquest estudi, només es van analitzar específicament tres proves 

cardíaques (Ecocardiograma transtoràcic, Holter ECG de 24 hores i Prova d’esforç) 

perquè tant metges de família com cardiòlegs podien sol·licitar aquestes proves. 

Creiem que aquestes dades posen de manifest un millor coneixement de les malalties 

del cor per part del metge de família i consolida el seu lideratge a l’hora de diagnosticar 

o tractar pacients amb cardiopaties. Així mateix, tot i que el nombre total de proves ha 
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augmentat significativament, hi ha hagut una reducció del temps de demora per a la 

seva realització, que ha estat significatiu en les proves d’esforç. Creiem que això ha 

estat relacionat amb una reorganització de les agendes i professionals del Servei de 

Cardiologia per a poder donar resposta a una demanda creixent d’exploracions 

complementàries. 

Respecte a altres exploracions complementàries sol·licitades pels cardiòlegs del nostre 

Hospital i realitzades en el nostre centre, podem comprovar que en aquest període 

d’estudi 2013-2019, el nombre de TAC cardíac realitzats ha augmentat un 55%, la 

Cardioressonància un 76%, l’Ecocardiograma d’estrès farmacològic un 75% i 

l’Ecocardiograma transesofàgic ha augmentat un 24%. 

El nostre Hospital és un centre de segon nivell i tant les coronariografies com els 

estudis electrofisiològics no es poden realitzar en el nostre centre i els pacients han de 

ser derivats a l’Hospital Universitari de Bellvitge, que és el nostre centre terciari de 

referència. Curiosament, durant aquest període 2013-2019, el nombre de 

coronariografies va augmentar un 33% i els estudis electrofisiològics van incrementar-

se en un 100%. Aquestes dades suggereixen que el nou model assistencial ha permès 

al cardiòleg poder fer un estudi més acurat i dedicar més temps als pacients amb 

cardiopaties més complexes per a poder oferir un millor tractament de la seva 

patologia. 

 

El nostre model d’atenció integrada de Cardiologia-Atenció Primària ha permès 

aconseguir una major adherència a les guies de pràctica clínica i una millor qualitat 

assistencial en els pacients amb cardiopatia isquèmica o fibril·lació auricular(1,25,26). 

Un dels objectius principals en l’abordatge dels pacients amb cardiopatia isquèmica 

crònica és reduir els objectius de colesterol LDL a objectius recomanats en les guies de 

pràctica clíniques, que fins al mes de setembre de 2019 es recomanava assolir uns 

nivells de LDL inferiors a 70 mg/dL i que a partir de la publicació de la nova guia(92), es 

va recomanar un objectiu de colesterol LDL més exigent (<55 mg/dL). 

En el nostre estudi, es va identificar un increment significatiu del nombre de pacients 

amb cardiopatia isquèmica, un major proporció de pacients amb ≥1 determinació dels 

nivells de colesterol LDL i es va documentar una disminució significativa de la mitjana 
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de nivells de colesterol LDL. Creiem que el model d’atenció integrada ha permès una 

major coresponsabilitat, comunicació i lideratge per part dels metges de família del 

territori en l’abordatge de pacients amb cardiopatia isquèmica que han influït en un 

increment de pacients que assoleixen els objectius recomanats a les guies de pràctica 

clínica. De fet, la probabilitat d’assolir els objectius de colesterol LDL (<70 mg/dL) al 

2019 va ser 2 vegades més alta que a l’any 2013 (OR 2,20; IC 95%: 2,03-2,39; 

p<0,001). 

Tot i això, malgrat aquestes millores, la proporció de pacients als que no es va realitzar 

una determinació anual del colesterol LDL va ser inacceptablement alta i molts pacients 

no van assolir els objectius de colesterol LDL recomanats. Un estudi recent que 

compara dos registres nacionals de pacients amb cardiopatia isquèmica crònica 

realitzat el 2006 i el 2014 a Espanya ha demostrat que les taxes de control del 

colesterol LDL han millorat només del 9,5 al 27,3%, probablement a causa d’un 

tractament insuficient(4). Diferents estudis recents, inclòs el registre EUROASPIRE V, 

han demostrat que en la pràctica rutinària, menys del 30% dels pacients amb 

cardiopatia isquèmica compleixen l'objectiu de tractament amb colesterol amb LDL 

inferior a 70 mg/dL(4,93–96). Atès que aquests pacients van ser tractats segons un 

model d’atenció convencional, és possible que un model d’atenció integrada hagués 

pogut millorar el maneig d’aquests pacients. 

En una carta científica que es va publicar recentment a la Revista Española de 

Cardiologia(97), vàrem comparar el nostre model d’atenció integrada de Cardiologia-

Atenció Primària amb un altre model clàssic d’atenció cardiològica situat en la mateixa 

àrea metropolitana sud de Barcelona durant el període 2013-2016. A les zones on es 

va implantar el nou model d’atenció integrada, hi va haver una major intensificació del 

tractament hipolipemiant, es va reduir significativament la xifra mitjana de colesterol 

LDL (de 92,7-85,3 mg/dL) respecte a l'altre grup (de 87,8 a 87,1 mg/dL), i es va traduir 

en un major percentatge de xifres de colesterol LDL dintre de l’objectiu terapèutic (del 

20,8 al 34,1%, increment relatiu del 63,9%) respecte a l’altre grup (del 27,1 al 31,2%, 

increment relatiu del 15,1%) amb una diferència estadísticament significativa (p 

<0,001). Per tant, el nostre model d’atenció integrada es va relacionar amb un major 

assoliment de l’objectiu de LDL recomanat a les guies de pràctica clínica en la població 

de pacients amb cardiopatia isquèmica crònica, en comparació amb un altre model 

assistencial clàssic d’una població veïna i en el mateix període d’estudi. 
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En l’estudi comentat abans publicat a Future Cardiology(91), a més de l’objectiu de 

gestió, també es va analitzar  l’impacte de la implementació de tres models diferents de 

continuïtat assistencial a tres hospitals espanyols en les taxes de control del colesterol 

LDL entre pacients amb malaltia vascular arterioscleròtica (objectiu clínic). Es van 

incloure a l'estudi un total de 300 pacients amb malaltia cardiovascular arterioscleròtica 

(111 de l'Hospital Arnau de Vilanova, 116 de l'Hospital Moisès Broggi i 74 de l'Hospital 

Alvaro Cunqueiro).  

Per analitzar l'impacte dels diferents models assistencials en el control de lípids 

(objectiu clínic), es van seleccionar de forma aleatòria i retrospectiva els pacients amb 

malaltia cardiovascular arterioscleròtica i LDL colesterol ≥70 mg/dL. Es van comparar 

els nivells de colesterol LDL abans de la implementació dels programes (2013) i dos 

anys després de la implementació dels models de continuïtat assistencial (2015). La 

proporció de pacients que van assolir objectius de colesterol LDL (<70 mg/dL) es va 

determinar al final de l'estudi. La majoria dels pacients (86,1%) havien tingut un event 

cardiovascular >1 any abans d’haver estat inclosos en l’estudi. No es van observar 

diferències significatives quant a l’edat, el sexe ni la proporció de pacients amb diabetis 

entre els tres hospitals, però la hipertensió arterial va ser més freqüent a l’Hospital 

Moisès Broggi, els fumadors actuals a l’Hospital Arnau de Vilanova i el percentatge de 

pacients amb event cardiovascular <1 any abans de la seva inclusió a l'Hospital Álvaro 

Cunqueiro.  

En general, la mitjana dels nivells de colesterol LDL van disminuir de 99,9 ± 27,3 mg/dL 

abans de la implementació dels programes a 80,4 ± 22,7 mg/dL després de la 

implementació dels programes (reducció absoluta de -19,5 ± 28,6 mg / dl; reducció 

relativa del 19,5% ; p <0,001). A l’inici, els nivells de colesterol LDL eren similars entre 

els grups i tots els pacients tenien LDL>70 mg/dL. Tot i que als tres hospitals es va 

produir una reducció important dels nivells de colesterol LDL després de la 

implementació dels programes, aquesta reducció va ser més alta a l’Hospital Arnau de 

Vilanova (p = 0,004) que es caracteritzava per telecardiologia, auditories internes i 

formació mèdica continuada. Després de la implementació dels programes, el 35,3% 

dels pacients van assolir els objectius de colesterol LDL. La proporció de pacients que 

van assolir objectius de colesterol LDL va ser més alta a l’Hospital Arnau de Vilanova 

(46,8%) en comparació amb la resta d’hospitals (26,1% a l’Hospital Moisès Broggi i 

32,4% a l’Hospital Alvaro Cunqueiro; p = 0,004) . 
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Malgrat la preocupació actual per assolir els objectius lipídics en pacients d’alt risc i 

disposar de potents fàrmacs hipolipemiants, el control del risc cardiovascular en 

pacients amb cardiopatia isquèmica ha millorat lleugerament en les darreres 

dècades(98). Això és degut principalment a la poca utilització d’estatines d’alta potència 

o teràpia combinada a la pràctica habitual. De fet, això també s’ha reportat a 

l’EUROASPIRE V, l’últim gran registre de pacients amb cardiopatia isquèmica a 

Europa(96). En aquest estudi comparatiu entre els tres hospitals espanyols, es va 

documentar una intensificació del tractament hipolipemiant al cap dels 2 anys 

d’implantar el nou model assistencial (la proporció de pacients que prenien estatines 

d’alta intensitat o teràpia combinada va augmentar significativament del 38,5 al 64,8%), 

permetent que el 35% de els pacients assolissin els objectius de colesterol LDL. Tot i 

que es pot considerar que és un percentatge baix, és important remarcar que, a 

diferència d’estudis anteriors, a l’inici, abans de la implementació dels programes, tots 

els pacients tenien un colesterol LDL ≥70 mg/dL (mitjana de LDL colesterol 99,9 

mg/dL). 

La majoria dels pacients amb Fibril·lació auricular requereixen tractament anticoagulant 

oral com a teràpia antitrombòtica per reduir el risc d’ictus o embòlia sistèmica(99). És 

important destacar que les guies de pràctica actuals no recomanen l’ús d’antiagregants 

plaquetaris per aquest propòsit(25). En un article publicat recentment es va comprovar 

que els nostres pacients tenien un CHA2DS2VASc mitjà de 3,2 i només el 5% dels 

pacients tenien un CHA2DS2VASc de 0(97). La proporció de pacients més grans de 75 

anys representa al voltant del 66% del total de pacients amb fibril·lació auricular. 

Com a resultat, la gran majoria dels nostres pacients amb fibril·lació auricular tenien 

indicació de rebre tractament anticoagulant oral. En el nostre estudi, la proporció de 

pacients anticoagulats va augmentar significativament del 69,3% el 2013 fins al 82,9% 

el 2019 i la proporció de pacients amb antiagregants plaquetaris va disminuir 

significativament del 21,9% al 6% durant aquest període. Ajustant per edat i sexe, s’ha 

documentat una probabilitat gairebé 5 vegades més alta de prescriure anticoagulants 

orals vs antiagregants plaquetaris l’any 2019 respecte l’any 2013 (OR 4,9; IC del 95%; 

4,3-5,7). És probable que amb aquest nou model d’atenció integrada amb la presència 

habitual del mateix cardiòleg referent en el centre d’atenció primària, amb la possibilitat 

de consultar dubtes de manera presencial o virtual, discussió de casos clínics i 

sessions de formació mèdica continuada, s’aconseguís conscienciar a un major nombre 
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de metges de família sobre l’alt risc tromboembòlic d’aquests pacients amb fibril·lació 

auricular i de la necessitat d’anticoagular aquesta població per a la prevenció d’ictus. 

D’altra banda, durant el període d’estudi, la població de pacients amb fibril·lació 

auricular va augmentar significativament en tot el territori, hi va haver una major 

implicació dels equips d’Atenció Primària per assumir el control de l’anticoagulació amb 

fàrmacs antivitamina K i es van realitzar més determinacions d’INR. Això queda palès 

de manera significativa durant el període 2013-2016 on es documenta un creixement 

del (59,8%) del nombre de determinacions realitzades a l’atenció primària. És 

interessant destacar que a partir de l’any 2017 fins el 2019, hi ha una reducció del 

nombre de determinacions d’INR, coincidint amb un increment progressiu de la 

prescripció d’ACODs en el nostre territori i, per tant, no es requereix aquest tipus de 

control.  Tot i això, la proporció de pacients amb un control adequat de l’INR es va 

mantenir estable durant aquest període. De fet, en el nostre estudi, aproximadament el 

40% dels pacients tenien un control d’INR deficient. Aquests xifres coincideixen amb els 

resultats reportats en estudis anteriors(100,101). En conseqüència, calen més esforços 

per millorar la qualitat de l'anticoagulació i en aquest sentit alguns d’aquests pacients 

es podrien beneficiar d’autocontrol domiciliari o bé substituir aquest tractament 

antivitamina K per un anticoagulant oral directe(102,103). Malauradament, la inèrcia 

terapèutica en aquest context és alta(104). 

El model integrat no només s’ha de centrar en la necessitat d’anticoagular els pacients 

amb fibril·lació auricular que compleixin criteris, sinó també en assegurar una adequada 

anticoagulació amb fàrmacs antivitamina K o una correcta adherència amb els nous 

anticoagulants orals directes. Serà important que tots els professionals sanitaris del 

centre d’atenció primària implicats en el seguiment d’aquests pacients, prenguin 

consciència que es tracta d’una població de risc i vetllin per assegurar un correcte 

tractament antitrombòtic amb l’objectiu d’assegurar una major protecció de l’ictus o 

embòlia perifèrica.  

En l’estudi comentat anteriorment, publicat a la Revista Española de Cardiología(97), 

on vàrem comparar el nostre model d’atenció integrada amb un altre model clàssic, 

també situat en poblacions de l’àrea metropolitana sud de Barcelona i durant el període 

2013-2016, a les zones on es va implantar el nou model assistencial, la proporció de 

pacients amb tractament anticoagulant va augmentar significativament (del 69,3 al 
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80,2%; increment relatiu del 15,7%; p <0,001), no apreciant-se en el model clàssic (del 

74,8 al 75,4%; increment relatiu del 0,8%; p = NS; p <0,001 entre grups). Igualment, 

mentre que el descens en la prescripció d'antiagregants plaquetaris va ser marcat en el 

primer grup, en el model clàssic va ser menor (descens relatiu del 55,3 enfront del 

31,0%; p <0,001). Tot i que la prescripció dels anticoagulants d'acció directa va 

augmentar en ambdós grups, aquest increment va ser més gran en els pacients atesos 

amb el nou model (del 7,9 al 36,6% i del 4,1 al 18,4%; p <0,001 ). En ambdós grups va 

augmentar de manera similar el control de l’INR realitzat en Atenció primària, sense 

diferències pel que fa al control adequat de l'INR, definit com a temps en rang 

terapèutic ≥60%. No es van trobar diferències significatives entre els 2 grups pel que fa 

al CHA2DS2-VASc 

En comparació amb els anticoagulants orals antivitamina K (AVK), els anticoagulants 

orals directes (ACOD) redueixen el risc d’ictus, hemorràgia intracranial, mortalitat i fins i 

tot poden reduir el sagnat major en diferents cohorts de pacients(105,106). 

Els ACOD són especialment beneficiosos en pacients amb alt risc d’ictus o sagnat, i 

també en pacients amb un deficient control anticoagulant amb AVK(106,107). No 

obstant això, els metges han d'utilitzar les dosis adequades per a cada pacient per 

aconseguir un equilibri perfecte entre el risc tromboembòlic i el de sagnat(108). 

Durant aquest període 2013-2019 s’ha documentat un augment significatiu en la 

prescripció d’ACOD, de manera que abans de l’inici del model, aquests representaven 

un 7,9% del total de tractaments anticoagulants i a l’any 2019 va augmentar fins al 

56%. L’any 2019 en comparació amb l’any 2013, es comprova que és 16 vegades més 

probable la utilització dels ACODs enlloc dels AVK (OR 16,6; IC del 95%; 14,1-19,4, 

independentment de l’edat i sexe), tot i que les administracions sanitàries limiten la 

prescripció dels ACOD en aquells pacients que compleixen unes condicions 

específiques, com ara un control anticoagulant deficient amb AVK i en pacients amb alt 

risc de sagnat intracranial(103,107). En els darrers anys també s’ha reportat un 

important augment de l’ús d’ACOD a Espanya i Europa(109,110). 

Tot i que és possible que un major nombre de pacients amb fibril·lació auricular es 

podrien beneficiar de l’ús dels ACOD enlloc del anticoagulants orals AVK,  l’augment de 

prescripció d’ACOD reportats en el nostre estudi ha estat clínicament rellevant. És 

probable que la integració d’un cardiòleg al centre d’atenció primària pugui tenir un 
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impacte en la millora dels coneixements, habilitats i la percepció dels metges de família 

sobre la importància de prescriure ACODs en la pràctica clínica quan estigui indicat (és 

a dir, un mal control de l’anticoagulació entre pacients que prenen AVK, sagnat elevat 

intracranial, etc.).  

Durant aquest període 2013-2019 la incidència anual d’ictus isquèmic en tota la 

població atesa en el territori d’influència de l’Hospital Moisès Broggi va romandre 

estable (passant d’1,3 el 2013 a 1,2 casos per cada 1.000 habitants el 2019; P ajustat 

per a la tendència 0,8). De manera rellevant, la incidència anual d’Ictus isquèmic 

cardioembòlic en pacients amb fibril·lació auricular va disminuir amb el pas del temps 

(de 23,8 a 18,8 casos per 1.000 habitants, respectivament; P ajustat per a la tendència 

0,001). Aquesta disminució de l’ictus isquèmic cardioembòlic va ser més acusada en 

homes (p = 0,036) i en pacients més grans de 75 anys (p<0.005).  

Abans de la introducció dels ACOD, molts estudis havien demostrat que fins a un 40-

50% dels pacients amb fibril·lació auricular i alt risc tromboembòlic, l’anticoagulació oral 

estava infrautilitzada, fins i tot després d’un ictus, i entre els pacients no anticoagulats, 

era freqüent l’ús d’antiagregants plaquetaris(111–113), particularment en la gent 

gran(112). No obstant això, la introducció dels ACOD en la pràctica rutinària podria 

haver canviat aquests patrons. El risc d’Ictus isquèmic relacionat amb la fibril·lació 

auricular és més gran en aquelles zones amb taxes d’anticoagulació més baixes, en 

comparació amb aquelles àrees en què la prescripció d’anticoagulants orals és més 

elevada(111,113,114). Per tant, l’augment de la prescripció d’anticoagulants orals 

podria tenir un potencial considerable per a la prevenció d’ictus(114,115) i és probable 

que l’augment dels tractaments anticoagulants oral observat durant el període d’estudi 

pugui ser responsable, almenys en part, de la reducció de l’Ictus isquèmic 

cardioembòlic en pacients amb fibril·lació auricular. 

La Sociedad Española de Cardiologia (SEC) ha atorgat l’Acreditació SEC-PRIMARIA al 

Servei de Cardiologia de l’Hospital Moisès Broggi que certifica que s’ha implantat en el 

territori, de manera coordinada amb atenció primària, tots els instruments de SEC-AP 

(ruta assistencial, protocols d’actuació comuns, informe d’alta hospitalària 

estandarditzat, millora de la comunicació, formació continuada conjunta, etc) per als 

processos assistencials que abarquen el 80% de les patologies cardíaques 

(Cardiopatia isquèmica estable, Diabetis Mellitus, Fibril·lació auricular, 
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Hipercolesterolèmia familiar, Insuficiència cardíaca i Síndrome coronària aguda). Així 

mateix, la Sociedad Española de Cardiologia ha acreditat que la Unitat d’Insuficiència 

Cardíaca de l’Hospital Moisès Broggi compleix els requisits establerts per ser 

certificada com Unitat Comunitària d’Insuficiència Cardíaca.  
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9. LIMITACIONS  

 

Aquest estudi té algunes limitacions. Com que es tractava d’un estudi observacional i 

longitudinal, és possible que alguns factors que poguessin influir en la gestió d’aquests 

pacients durant un període de 7 anys no s’hagin pogut controlar completament. Com a 

resultat, les dades observades al nostre estudi podrien no estar exclusivament 

associades a la implementació de l’atenció integrada. Com que es tractava d'un estudi 

que comparava les dades abans i després de la implantació del nou model assistencial, 

el grup control va ser la mateixa població abans d’iniciar l'assistència integral. 

La qualitat de les dades registrades va ser alta i no es van produir pèrdues de 

seguiment. Tot i que aquest tipus d’estudis poden permetre generar hipòtesis i no 

permeten establir una causalitat amb absoluta certesa, sembla raonable suposar que el 

canvi de model assistencial va tenir un impacte positiu i rellevant en els resultats de 

l’estudi i, en conseqüència, les nostres dades suggereixen fermament que la 

implementació d’un model d’atenció integrada ha millorat alguns resultats clínics i de 

gestió assistencial. 

En el nostre estudi, es va analitzar l'impacte de la implantació del model d’atenció 

integrada en les visites a cardiologia (objectiu de gestió). Reduir el nombre i el retard de 

les visites al cardiòleg es pot considerar una variable subrogada intermèdia d’una millor 

coordinació entre l’atenció primària i cardiologia, ja que permet reduir les visites 

innecessàries a causa d’una millor coordinació entre els nivells assistencials. D’altra 

banda, el model d’atenció integrada es va aplicar a una determinada Àrea d’Assistència 

Sanitària de Barcelona. Com a resultat, aquest model no es pot extrapolar 

necessàriament a altres regions o àrees d'assistència sanitària. 
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10. CONCLUSIONS 

 

1 La implantació d’un model d’Atenció Integrada de Cardiologia en Atenció Primària en 

l’àrea d’influència de l’Hospital Moisès Broggi, basat en la comunicació i confiança entre 

els professionals sanitaris del territori, en el que s’inclou la integració d’un cardiòleg 

referent que es desplaça setmanalment al centre d’atenció primària, ha permès millorar 

l’accessibilitat dels pacients a l’especialista de Cardiologia i ha ofert una millor qualitat 

assistencial als pacients amb malalties cròniques cardiològiques, permetent atendre 

l'usuari en el nivell assistencial més adequat, amb el recurs professional més efectiu, 

assegurant una millor continuïtat assistencial fruit d’una major coresponsabilitat, treball 

en equip i coordinació entre els cardiòlegs i els equips d'atenció primària. Aquest 

cardiòleg fa visites presencials, consultories de casos clínics, resolució de dubtes 

diagnòstics o terapèutics per via presencial o telemàtica, cursos i sessions de formació 

mèdica continuada, elaboració conjunta de guies i protocols assistencials, 

 

2 En el nostre model assistencial hem observat una reducció important de les primeres 

visites sol·licitades pel metge de família al servei de Cardiologia com a conseqüència 

d’un millor coneixement del maneig de les cardiopaties més prevalents i reforça el 

lideratge del metge de família en l’abordatge de les malalties cròniques cardiològiques, 

tenint el cardiòleg com a consultor i permetent que els cardiòlegs puguin centrar-se en 

atendre els pacients diagnosticats recentment i en els casos més complexes. 

 

3. El nou model d’Atenció Integrada de Cardiologia-Atenció Primària millora 

l’accessibilitat al cardiòleg, amb  una significativa reducció dels temps de demora a les 

primeres visites i a les visites de seguiment, així com una disminució de la utilització de 

les consultes externes de l’hospital, permetent una valoració precoç del pacient, ser 

atès pel professional sanitari que necessita el pacient, en el dispositiu més adequat i 

proper al seu domicili. 
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4. El nou model assistencial es relaciona amb un increment del nombre de sol·licituds 

d’exploracions complementàries per part del metge de família (Ecocardiograma 

transtoràcic, Proves d’esforç i Holter ECG de 24 hores), fruit d’una millora en el 

coneixement de les cardiopaties més prevalents, així com una major coresponsabilitat, 

pro activitat i lideratge dels professionals d’atenció primària per arribar al diagnòstic o 

fer el seguiment dels pacients amb malalties cròniques cardiològiques. 

 

5. El model d’Atenció Integrada de Cardiologia – Atenció primària permès oferir a la 

població de referència una millor qualitat assistencial, observant un increment 

significatiu del nombre de pacients amb cardiopatia isquèmica que assoleixen l’objectiu 

de colesterol LDL inferior a 70 mg/dL segons les recomanacions vigents de les guies de 

pràctica clínica, un increment significatiu del nombre de pacients amb fibril·lació 

auricular que reben tractament anticoagulant oral i una reducció del nombre d’ictus 

isquèmics d’etiologia cardioembòlica en aquesta població. 
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11. LÍNIES DE FUTUR 

 

L’experiència obtinguda després de més de 7 anys des que s’ha implantat el model 

d’atenció integrada de cardiologia – atenció primària i els avanços en les tecnologies de 

la informació i comunicació, ens anima als professionals sanitaris del territori a seguir 

treballant de manera coordinada i ens planteja nous reptes i objectius a estudi. 

 

- Implementar i analitzar un nou model assistencial pel seguiment dels pacients 

amb cardiopatia isquèmica després d’haver patit una Síndrome coronària 

aguda a través d’una aplicació mòbil específica, integrada amb els sistemes 

informàtics de l’hospital i d’atenció primària, amb l’objectiu de fer un 

seguiment més proper d’aquesta població d’alt risc, detectar precoçment les 

inestabilitzacions d’aquesta població de pacients, demostrar la superioritat de 

l’ús de l’app en el control de factors de risc i assoliment d’objectius de 

prevenció secundària respecte les visites presencials, optimitzar el tractament 

farmacològic de la cardiopatia isquèmica, promoure el coneixement i 

l’autogestió de la malaltia 

 

- Analitzar les dades del millor control del colesterol en la població de pacients 

amb cardiopatia isquèmica crònica i valorar una possible reducció del nombre 

d’infarts de miocardi en aquesta població de risc. 

 

- Implementar i analitzar un nou model assistencial a nivell territorial per al 

seguiment d’un grup de pacients amb Insuficiència cardíaca a través d'una 

aplicació mòbil específica, integrada amb els sistemes informàtics de l’hospital 

i d’atenció primària amb l’objectiu de detectar i tractar precoçment les 

descompensacions d’insuficiència cardíaca, reduir ingressos hospitalaris,  

millorar la supervivència i la qualitat de vida d’aquests pacients, optimitzar el 

tractament farmacològic, promoure el coneixement i l'autogestió de la seva 

malaltia. 

 

- Promoure la formació continuada mèdica virtual en el territori a través de 

diferents canals de comunicació (portals web, twitter, aula virtual,  etc) així 
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com desenvolupar aplicacions per a telèfons mòbils amb algorismes senzills 

per l’abordatge de pacients amb cardiopaties cròniques prevalents, per seguir 

millorant les competències en cardiologia dels metges de família, promoure el 

lideratge en la presa de decisions en aquests pacients i valorar l’impacte 

d’aquesta iniciativa en termes de milloria de la qualitat assistencial d’aquesta 

població   
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