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RESUM DE LA TESI DOCTORAL

Les malalties cardiovasculars son la principal causa de mortalitat i morbiditat en els
paisos desenvolupats i la tendéencia és cap al seu augment, donat el progressiu
envelliment de la poblacid, 'augment dels factors de risc i la major supervivéncia dels
pacients gracies als avencos en la prevencio i el tractament. Aquest increment fa que
augmenti la pressio assistencial sobre els diversos dispositius situats en diferents
nivells assistencials, que els pacients siguin atesos per diferents professionals amb el
risc de fragmentacio de la seva atencio, duplicitat d’esforgos diagnostics i terapeéutics,
variabilitat de la practica clinica, multiples desplagaments i citacions. Per aquest motiu,
cal fer un esfor¢ de coordinacié entre especialitats per aconseguir que aquests pacients
tinguin la millor atencié medica en el millor nivell assistencial, en funcié de I'estat de la
seva malaltia, i aixi fer més eficient la continuitat assistencial dels pacients amb

malalties cardiovasculars.

En aquesta tesi doctoral s’ha avaluat la implementacié d’'un nou model assistencial
d’atencidé integrada de cardiologia-atenciéo primaria en el territori d’influéncia de
I'hospital Moisés Broggi, basat en la comunicacio i confianca entre els professionals
sanitaris del territori, en el que s’inclou la integracid6 d’'un cardioleg referent que es
desplagca setmanalment al centre d’atencié primaria, on fa visites presencials,
consultories de casos clinics, resolucid de dubtes diagnostics o terapeutics per via
presencial o telematica, activitats de formaci6 meédica continuada, disposa d'una
historia clinica compartida, aixi com de protocols de derivacié i d’actuacioé consensuats.
Aquest nou model assistencial ha permes millorar I'accessibilitat dels pacients a
'especialista de Cardiologia i ha reforcat el lideratge del metge de familia en
'abordatge de les malalties croniques cardiologiques, tenint el cardidleg com a
consultor i permetent que els cardiolegs puguin centrar-se en atendre els pacients de
recent diagnostic o casos més complexes que requereixen un maneig més especific.
L’atenci6 integrada ha ofert una millor qualitat assistencial als pacients amb malalties
croniques cardiologiques, aconseguint un increment significatiu del nombre de pacients
amb cardiopatia isquémica que assoleixen els objectius de tractament segons les
recomanacions de les guies de practica clinica, un augment del nombre de pacients
amb fibril-lacié auricular que reben tractament anticoagulant oral i una reduccio del

nombre d’ictus isquémics d’etiologia cardioembdlica en aquesta poblacié. Aquest model
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ha facilitat que l'usuari pugui ser atés en el nivell assistencial més adequat, amb el
recurs professional més efectiu, assegurant una millor continuitat assistencial fruit d’'una
major coresponsabilitat, treball en equip i coordinacié entre els cardiolegs i els equips

d'atencid primaria
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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 Moises 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.
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1. INTRODUCCIO

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(l) i també a Espanya(2).

La cardiopatia isquémica €s un problema de salut prevalent a Catalunya, amb una
elevada carrega 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 economica(3). Malgrat el desenvolupament de
noves terapies i la millora de les taxes de control dels factors de risc cardiovascular, les

taxes de mortalitat son elevades(2,4).

La importancia de les malalties cardiovasculars esta plenament documentada. Segons
dades molt recents(5), la prevalenca total de persones que reporten problemes del cor
o de la circulaci6 en els ultims 12 mesos en I'Enquesta Social Europea (2015) va ser el
mateix per a tots dos sexes, del 9,2%. Amb les Ultimes 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 paisos han sofert un increment en el nombre d’altes
hospitalaries per malalties cardiovasculars des de I'any 2000. Tot i que a Espanya s’ha
apreciat un petit descens des de I'any 2000 a I'any 2009, encara es van documentar
1295 altes hospitalaries per malalties cardiovasculars per 100000 habitants, 289 de les
quals van ser degudes a malaltia coronaria. D’altra banda, se sap que les altes per
insuficiencia cardiaca van en augment i que sOn la primera causa medica
d’hospitalitzaci6 en persones de més de 65 anys. Segons l'Institut Nacional
d'Estadistica en el periode 2003-2011, el nombre d'ingressos per insuficiéncia cardiaca
en persones de més de 65 anys va augmentar en un 26%, en un periode en que la

poblacié de més de 65 anys va créixer nomeés el 13%.
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El model tradicional d'atencié ambulatoria de pacients amb cardiopaties es basa en tres
ambits d'atencié separats. D'una banda l'equip d'atencié primaria, d'altra el cardioleg
hospitalari i entre tots dos el cardidleg ambulatori o "de zona". Aguest model es
caracteritza per una escassa comunicacio i coordinacio entre els diferents professionals
que no comparteixen la mateixa informacio, multiplicitat i redundancia d'exploracions
complementaries, practica clinica poc uniforme i multitud de desplagaments del pacient
a diferents dispositius de diversos nivells assistencials. Aixi mateix, la realitat demostra
gue el cardioleg ambulatori amb activitat exclusiva en centres d'atencio especialitzada
no ha estat capac d'articular una relacié agil entre els professionals d'atenci6 primaria i
els cardiolegs hospitalaris, no participen en la presa de decisions sobre pacients
complexos, habitualment la seva formacio continuada és escassa i es converteixen en
professionals aillats amb poc reconeixement i confianca per part dels metges de familia
i els cardiolegs hospitalaris. D'altra banda, els cardidlegs que desenvolupen la seva
activitat a I'hospital realitzen en consultes externes un important volum de visites
successives sistematiques i innecessaries, a causa de la inércia o el desconeixement
de la tasca que els metges de familia desenvolupen als centres d'atencié primaria(6,7).
Aquest model no es caracteritza per I'elaboracio de protocols de derivacié consensuats
ni facilita el maneig conjunt entre atencié primaria i cardiologia dels pacients amb
cardiopaties croniques. La falta de comunicacié entre I'atencié especialitzada i la
primaria provoca la péerdua de continuitat assistencial, i pot induir fins i tot a errors
medics(8,9). Els avencos en la coordinacio entre atencié primaria i cardiologia han estat
escassos durant molts anys. La coordinacié i comunicaci6(10) entre els metges
d’atencio primaria i els especialistes és indispensable per a una major eficiéncia del

sistema sanitari.

El maneig adequat de les malalties croniques requereix una correcta coordinacio entre
els diferents nivells assistencials que permeti oferir a la poblacié una atencié de
qualitat, aixi com una millora en els resultats clinics(11,12). Desafortunadament, la
integracio entre cardiologia i atencié primaria és actualment lluny de ser optima. De fet,
s'han reportat importants llacunes en la continuitat assistencial, incloent |'insuficient
comunicacié entre els nivells assistencials, la duplicacid de proves complementaries,
'escassa uniformitat en el maneig clinic dels pacients, les visites innecessaries a

metges de familia i especialistes, multiples desplacaments i citacions pel pacient,
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desconeixement dels resultats de les exploracions, desmotivacio del personal sanitari,

insatisfaccio i desconfianga del pacient, etc(8,13-17)

A consequéncia de tot aix0, és necessari un enfocament integral per assegurar la
sostenibilitat del sistema assistencial(18). S’han proposat nous models assistencials per
buscar una major eficiencia en el maneig ambulatori dels pacients, com son les
consultes d'alta resolucio(13,19) i els models d'integracié entre l'atencié primaria i
I'especialitzada(16,20), orientats a afavorir la coresponsabilitat de l'abordatge dels
pacients amb cardiopatia per part de l'equip de metge de familia i el cardioleg

mitjancant el treball multidisciplinari(21).

L'impacte d'un programa d'integracio entre cardiologia i atencié primaria en la practica
clinica a I'Area Integral de Salut del Eixample Esquerra de Barcelona(16) comparat
amb l'atencié convencional, va posar de manifest que el nou model assistencial es
relacionava amb un millor control i tractament cronic dels pacients amb cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca i fibril-lacié auricular. EI model consistia en desplacar
un cardioleg hospitalari a cada centre d'atencié primaria, disposar d’historia clinica
comuna, guies cliniques consensuades, sessions de consultoria i altres eines de
coordinacié. Aixi mateix, l'aplicacié d'aquesta assisténcia integrada es va relacionar
amb una redistribucié dels pacients cronics entre metges de familia i cardiolegs, va
permetre un major control dels pacients greus per part de I'especialista, va fomentar el
control de pacients estables per part del metge de familia, va augmentar la satisfaccioé
dels metges de familia i, a més, es va comprovar que no s'incrementaven els recursos

utilitzats.

Un altre article publicat a la literatura mostra l'eficacia d'un programa integrat
multidisciplinari hospital-atencié primaria en la gestié dels pacients amb insuficiencia
cardiaca a I'Area Integral de Salut Barcelona Litoral Mar(15), confirmant que la
implantacio d'aguest model és factible, s'associa amb una reducci6 significativa de la

mortalitat i dels reingressos hospitalaris per insuficiencia cardiaca.

La coordinacio entre nivells assistencials té com a objectiu buscar una major eficiencia
en l'atencié sanitaria, connectant als diferents professionals implicats, evitant la
fragmentacié de les cures dels pacients, buscant I'excel-lencia assistencial, fomentant

la coordinacio i la continuitat assistencial. Tot i que s'han proposat diferents iniciatives
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per millorar la integracio assistencial, no sabem amb certesa quin model de continuitat

assistencial pot millorar definitivament aquesta integracio(15,16,22—-24).

Les guies cliniques actuals per al tractament dels pacients amb cardiopatia isquemica
cronica, insuficiéencia cardiaca i, més recentment, la fibril-lacio 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 coordinacié entre el metges de familia i els
cardiolegs(8,27) per assegurar una millor continuitat i transicié entre els diferents nivells
assistencials que permeti optimitzar el maneig de pacients amb patologies croniques

cardiologiques(8,16)

1.1 L’Atencio Integrada com a concepte polifacetic

1.1.1 Definicié d’Atencié integrada

Un model d’integracié en salut és aquell que evita la fragmentacié de l'atenci6 als
pacients, amb coordinacié i col-laboracié 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'evidéncia, compartir la informacié6 amb histories
cliniques comunes o interconnectades(28), i tenir com a valors importants la innovacio i
la docencia(29). El concepte integraci6 té particularitats diferents segons sigui utilitzat
per un gestor, un economista, un metge de familia o un especialista, aixi com segons

els diferents problemes de salut

En efecte, és probable que les perspectives que construeixen el concepte d’Atencio
Integrada estiguin determinades pels punts de vista i les expectatives dels diferents

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

Coordinar serveis, tasques i
atencié als pacients entre
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oraanitzatius i del sistema

PROFESSIONAL SANITARI:
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coordinar atenci6 sanitaria i
social
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supervisar personal divers;
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relacions organitzatives
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USUARI / CUIDADOR:
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navegacio entre els nivells

Registrar proveidors
integrats; valorar la
prestacio assistencial;
supervisar I'atencié
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qualitat i seguretat

Mesurar la integracié amb
mesures nacionals i locals;
contribuir a la integracio
informada de l'evidéncia

integrats assistencials, inclosa
I'intercanvi d’'informacio
REGULADOR: AVALUADOR: COMUNITAT:

Ajuda a donar forma als
serveis locals

Figura 1: Diferents perspectives que configuren l'atencié integrada

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

principals de la literatura.

1.1.1.1 Una definicié basada en processos utilitzada per molts governs nacionals

per entendre els diferents components de I’atenci6 integrada.

La integracid és un conjunt coherent de metodes i models en els nivells de
finangament, d’administracié, d’organitzacio, de prestacio de serveis i clinics dissenyats

per crear connectivitat, alineacié i col-laboracio dins i entre els sectors d’atencié i cures.
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L’objectiu d’aquests métodes i models és millorar la qualitat de I'atenci6 i la qualitat de
vida, la satisfaccié del consumidor i I'eficieéncia del sistema per a les persones implicant
diversos serveis, proveidors i configuracions. Quan el resultat d'aguests esforcos
multiples per promoure la integracié comporta beneficis per a les persones, el resultat

es pot anomenar "atenci6 integrada“(31).

Aquesta definicié incorpora l'atencié integrada amb les qualitats de la coordinacio
assistencial, com a procés de suport continuat al llarg del temps, pero prioritariament
dins 'ambit de l'atencié sanitaria. La definicié descriu correctament la complexitat i el
caracter intersectorial de l'atencié integrada i té l'avantatge de distingir entre la
integracio, és a dir, el procés pel qual conflueixen professionals i organitzacions i una
atencié integrada entesa com els resultats experimentats pels usuaris del servei.
Tanmateix, la definici6 és més aviat mecanicista, ja que latencié integrada es
considera un conjunt de processos d’interconnexidé en lloc d’'una cosa que té un

significat o un valor especific per a 'usuari final.

1.1.1.2 Una definicié dirigida per I'usuari que admet una narracié i un proposit

definitoris d’estratégies d’atencid integrada a tots els nivells del sistema.

"La meva cura esta 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 definicié de I'atencio integrada, que ara utilitza el Govern d’Anglaterra com a
part d’'una narracio central per emmarcar les seves estratégies d’atencio integrada, és
determinada per les mateixes persones. Aquesta definicié 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 definicié en si mateixa no
és tan important com el procés a partir del qual es va derivar, ja que destaca la
importancia de les necessitats de la poblacio i de les persones en el disseny, la
implementacié i l'avaluaci6 de models d’atencié integrada. La definici6 ha estat

acceptada nacionalment com a narracio per a esforgcos transgovernamentals
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1.1.1.3 Una definici6 basada en el sistema de salut proposada per I'Oficina
Regional per a Europa de I’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS).

La prestacio integrada de serveis de salut es defineix com un enfocament per enfortir
els sistemes de salut centrats en les persones, mitjancant la promoci6 de la prestacié
integral de serveis de qualitat durant tota la vida, dissenyats d’acord a les necessitats
multidimensionals de la poblacié i de la persona i realitzats per un equip multidisciplinar
de proveidors coordinats que treballen en diferents entorns i nivells assistencials.
S’hauria de gestionar eficagment per garantir uns resultats oOptims, aixi com ['Us
adequat dels recursos basats en les millors evidencies disponibles, amb sistemes
d’'informacio, analisi i presa de decisions que permetin la millora continua, fer front a les
causes primaries de la mala salut de la poblacié i promoure el benestar mitjancant

accions intersectorials i multisectorials(33).

Aquesta definici6 adopta una perspectiva del sistema sanitari i utilitza el terme
"prestacié integrada de serveis sanitaris (IHSD, integrated health services delivery)"”,
reconeixent que l'atencio integrada s'aconsegueix mitjancant l'alineacié de totes les

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

Aquestes tres definicions tenen implicita la nocié que l'atenci¢ integrada s’hauria de
centrar en les necessitats dels individus, les seves families i les comunitats(30). De fet,
hi ha forca evidencia que fer servir aquesta perspectiva hauria de situar-se en el centre
de qualsevol discussi6é sobre I'atencio integrada per tal d’aglutinar i coordinar els nivells
assistencials potencialment competidors(34). Una visié assistencial centrada en l'usuari
€s superior a la tendéncia a triar solucions estructurals o organitzatives, permetent

definir millor els objectius i avaluar I'éxit de I'atencié integrada(35).

1.1.2 Tipologies d’integracio
L’evidéncia suggereix que les transformacions cap a una cura integrada requereixen

una bona comprensio de les diverses dimensions de la integracio. A partir de les

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

Organitzativa La integraci6 d’organitzacions es realitza formalment
mitjancant fusions o mitjangant "col-lectius” i / o virtualment
a través de xarxes de proveidors coordinades o mitjancant
contactes entre organitzacions separades agrupades pel
comprador

Funcional Integracié de suport no clinic i funcions administratives,

com els registres electronics de pacients

Servei Integracio de diferents serveis clinics a nivell organitzatiu,
com per exemple a través d’equips de professionals

multidisciplinaris

Clinica Atencid Integrada realitzada per professionals i proveidors
als pacients en un procés unic o coordinat entre diferents
professionals, com ara mitjancant I'is de guies cliniques i

protocols compartits

Cadascun d’aquests tipus d’integracié es pot classificar segons el mecanisme
d’integraci6. Es considera Integraci6 Normativa quan la integracié es basa en valors
compartits de coordinacidé i col-laboraci6. Quan la integracié es regeix per la coherencia
de regles i politiques a diversos nivells de l'organitzacid es considera integracio

sistémica(35)

La integracid també es pot descriure com a horitzontal o vertical(34). Integracio
horitzontal es produeix quan totes les activitats que es fan en unitats operatives i / 0
organitzacions es troben en el mateix nivell i en la mateixa fase del procés de prestacio
de serveis. Exemples d’integracié horitzontal poden incloure fusions d’hospitals d’aguts

o fusions d’organitzacions socials i d’atencié sanitaria.

La integracio vertical implica la coordinacié dels serveis entre les unitats operatives que
estan a diferents etapes del procés de prestacié de serveis. La integracio vertical uneix
organitzacions a diferents nivells de l'estructura jerarquica sota una sola direccio,

integrant I'atencio primaria i secundaria, o la practica general i atencié comunitaria.
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Qualsevol dels processos d’integracié esmentats anteriorment es pot produir com a
integracié real o virtual(34). El primer es caracteritza per les fusions entre
organitzacions en, per exemple, intercanvi d’actius fisics i d’infraestructures, mentre
que aguest ultim representa més aviat la formacio d'aliances, xarxes i acords

contractuals

Depenent de I'abast del procés d'integracio, Nolte i McKee(36) distingeixen I'amplitud
de la integraci6. Pot anar des de la integracié assistencial per a persones particulars, la
cura integrada per a malalties especifiques o grups de poblacid, i la integracio
assistencial per a tota la poblaci6é. Similar a aixo, Curry i Ham(34) distingeixen els
nivells en qué es pot perseguir la integracié. La integracié a nivell “micro” pretén
aconseguir una experiéncia assistencial perfecta per a l'individu, possible, per exemple,
mitjangcant plans d’atencié personalitzada. La integracid a nivell “meso” té com a
objectiu proporcionar una atencié integrada a un grup d’atencié particular o poblacions
amb la mateixa malaltia o condicions. La integracié a nivell “macro” es pot descriure
com la prestacio d’atencio integrada a tota una poblacidé mitjangant I'estratificacio de

necessitats i serveis de confeccidé segons aguestes necessitats.

També es pot distingir el periode de temps en qué se centren els llocs d’integracio; es
pot orientar cap a un episodi especific d’assisténcia sanitaria com per exemple,
I'hospitalitzacio i seguiment per a una malaltia quirdrgica aguda, o es pot proporcionar
adoptant un enfocament al llarg de la vida del pacient, com per exemple en malaltes
croniques(36).

L’atencié integrada pot tenir lloc a diversos nivells i escenaris dins del sector sanitari,
per exemple entre I'atencid primaria i els hospitals o com a integraci6 de sectors
sanitaris i socials (atenci6 als pacients de llarga durada). En aquest sentit, la integracio
es pot classificar segons la seva intensitat: la integracié plena implica el procés
d’integracio de sectors socials i de salut en un nou model organitzatiu, mentre que la
integracio parcial crea enllagos no vinculants que donen suport a la integracio entre dos

sectors per millorar la coordinacio entre ells(36).
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1.1.3 Models d’Atencié Integrada

La naturalesa multidimensional dels processos d’integracié apunta a la sofisticacio de la
construccié de models d’atencio integrada, aixi com a la multiplicitat de possibilitats en
el seu disseny. Per il-lustrar aquesta complexitat, enumerem diversos models d’atencio

integrada.

1.1.3.1 Models Individuals d’Atencié Integrada:

Aquest grup de models d’atencié integrada es basa en la coordinacié individualitzada
de l'atencio a pacients d’alt risc i / o amb multiples condicions i els seus cuidadors. Els
models individuals d’atencié integrada tenen [l'objectiu de facilitar I'administracié
adequada de serveis assistencials i superar la fragmentacio entre proveidors(37). La
coordinacié de l'atenci6 per a aquests pacients s’estén més enlla d'un episodi
assistencial, on la coordinacié entre diferents proveidors és necessaria, pero també
abraca el concepte d’integracio durant tota la vida del pacient. Els models individuals
descrits a la literatura varien en els processos de disseny i integracidé sobre el que se

sustenten.

1.1.3.1.1 Gesti6 de casos.

Segons I'American Case Management Association, la gesti6 de casos en sistemes
d’atencié sanitaria és una practica col-laborativa que inclou pacients, cuidadors,
infermeres, treballadors socials, metges, pagadors, personal de suport, altres
professionals i la comunitat. El procés de gestio de casos facilita la comunicacio i la
coordinacié assistencial al llarg d’un continu mitjangant una gestié efica¢ de l'atencio
transitoria. Reconeixent el dret del pacient a I'autodeterminacio, la importancia dels
determinants socials de la salut i les complexitats assistencials, els objectius de la
gestié de casos inclouen la consecucié d’'una salut optima, accés als serveis i I'is
adequat dels recursos(38). El principi generic de gestié de casos es caracteritza per
assegurar la coordinacié de la cura d’'un pacient mitjangant I'assignacié d’un gestor de

casos.
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Els components clau de la gestié de casos inclouen: (i) definir i seleccionar individus
objectiu per als quals sigui més adequada la gestié de casos, com ara pacients amb
multimorbiditats, pacients amb mudltiples ingressos hospitalaris o0 pacients que
necessiten coordinacioé socio-sanitaria; (i) Pla de cures assistencial individualitzat; (iii)
seguiment regular dels pacients; i (iv) I'ajust dels plans assistencials en funcié de les
necessitats. Les tasques principals d’un gestor de casos sén, per tant, avaluar les
necessitats del pacient i cuidador, elaborar un pla d’atencié sanitaria a mida, organitzar
i ajustar les cites amb personal sanitari, supervisar la qualitat de I'atencié i mantenir el

contacte amb el pacient i el cuidador(39).

L'evidéncia demostra que la gestio6 de casos disminueix el nombre d’ingressos
hospitalaris i millora la satisfaccié del pacient, mentre que l'evidéncia sobre la gesti6 de
casos en termes de rendibilitat és controvertida(40). En aquest sentit, €s important que
en el disseny i en la realitzacié de la gestio de casos s’incloguin grups de pacients ben

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

1.1.3.1.2 Plans d’atencioé individualitzada

Els plans d’atencié individualitzada son un altre eina que permet integrar I'atencié a
pacients amb multimorbilitat i malalties croniques. L’objectiu és proporcionar una
atencié més personalitzada i orientada creant plans d’atencié compartits, que articulin
clarament el paper de cada proveidor i dels pacients en el procés assistencial, que
disposi d’'informacié anterior i de futur sobre I'atencié a un pacient en particular. Els
plans d’atencidé son un punt de referéncia per a tots els proveidors implicats en 'atencid
d’un individu(40).

Els coordinadors assistencials avaluen les necessitats d’'un pacient, desenvolupen
plans d’atencio i negocien i coordinen la prestacio d’atenciéo multidisciplinaria(39). L’éxit
dels plans d’atencié que s’estenen a la interficie 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 gestié de casos, els plans
d’atencié individualitzada son costosos i requereixen molt temps de dedicacié. Per

aquest motiu, requereixen criteris clars d’elegibilitat i una selecci6 acurada dels
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beneficiaris. En el desenvolupament de plans d’atencié és important que el pacienti/ o

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

A més, els plans datenci6 han de ser de naturalesa dinamica, ajustats amb
avaluacions periddiques i tenint en compte les caracteristiques del pacient. L’Us de
sistemes d’informacié és decisiu per facilitar el desenvolupament de plans d’atencio
compartida als quals poden accedir proveidors en diferents ambits, pacients i
cuidadors.

1.1.3.1.3 Atenci6 sanitaria domiciliaria (Patient-centred medical home).

L’Atencié Domiciliaria s’ha desenvolupat als Estats Units d’América com a un model de
transformacié de I'organitzacio i de I'atencié primaria, que sorgeix com a resposta a la
dificultat d’accés dels pacients a l'atencié primaria, la complicada transicié per un

sistema sanitari fragmentat i per 'augment del cost sanitari.

En termes generals, I'Atencié Domiciliaria es caracteritza per una assisténcia sanitaria
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 holistic per gestionar pacients amb
diverses malalties croniques i pluripatologies, oferint un model individual alternatiu
d’atencio primaria on els pacients s’assignen a metges de familia(40). Per tant, no
hauria de ser considerada com un entorn on es presta atencid, sin6 com un model

d’organitzacié integral que ofereix les funcions basiques de I'atencio primaria(42).

Es considera a I'Atencié Domiciliaria com la porta d’entrada a I'assisténcia sanitaria (a
diferéncia de gestionar o limitar 'accés), coordinant-se activament per oferir a 'usuari
'atenci6 més adequada. Aixo significa que gran part de I'atencié s’ofereix en equips
multidisciplinaris en atencié primaria, perd0 en cas que calgui una atencio
especialitzada, els equips d’atencidé primaria compren aquests serveis en nom del
pacient(40). La historia clinica dels pacients té un paper rellevant en I'éxit dels models
d’Atencié Domiciliaria juntament amb els sistemes tecnoldgics d’intercanvi de la
informacio sanitaria, 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: Caracteristiques de Patient-centred medical home (PCMH) del Bend Memorial Clinic,
Estats Units Ameérica(43)

L'avaluacio del model de d’Atencié Domiciliaria PCMH es relaciona amb una reduccio
del 20% en els ingressos hospitalaris i del 12% de les taxes de readmissio entre els
seus beneficiaris(44). Les critiques al model se centren que en sistemes molt
fragmentats, la integracid entre proveidors podria no océrrer a menys que els

mecanismes de reemborsament incentivin especificament la integracio(45).

1.1.3.1.4 Pressupostos de salut personal o atenci¢ autodirigida.

Basat en el suposit que el propi pacient pot fer millor la coordinacid de la seva atencio
sanitaria, els pressupostos de salut personal (Atencié Autodirigida) s6n un model
d’atencio integrada que proporciona als pacients una major autonomia respecte a la
seva assistencia sanitaria. Durant les dues darreres decades, 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 I'ambit domiciliari i comunitari(46) i més recentment s’implementen a

Austria, Alemanya, Paisos Baixos i Noruega(40).

El model suggereix que actuant com a titulars del pressupost, els pacients poden
coordinar millor la seva atencié segons les seves necessitats mitjancant la compra de
serveis entre proveidors(47). Els pagaments en efectiu o els pressupostos virtuals es
poden utilitzar no només per comprar serveis, sind també per donar suport als

membres de la familia com a cuidadors(40).

Les avaluacions dels pressupostos de salut personal mostren nivells més alts de
satisfaccié del pacient i taxes reduides de necessitats no satisfetes en comparacié amb
els models d’atencié convencionals, especialment entre els pacients més joves amb
discapacitat(48). També han mostrat una major eficiencia en l'atencié proporcionada,
principalment relacionat amb una millor continuitat assistencial i una menor duplicitat de
procediments. Tot i aix0, els estudis demostren que gran part de la carrega 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 dificil tenint en compte l'asimetria de la informacié

sanitaria(49).

1.1.3.2 Models especifics per a grups i malalties
1.1.3.2.1 Model d’atencié cronica:

El model d’atencio a la cronicitat és un dels models d’atenci6 integrada més coneguts i
ampliament aplicats. Va ser desenvolupat el 1998 per un grup d’investigadors del
MaccColl Institute for Healthcare Innovations dels Estats Units d’América(50). EI model
es va desenvolupar a partir de l'incapacitat del sistema sanitari per satisfer les
necessitats de les persones amb malalties croniques i proporciona un marc integral per
a l'organitzacié dels serveis sanitaris per tal de millorar els resultats per a les persones
amb malalties croniques. El model d’atencié a la cronicitat suggereix passar d'una
atenci0 aguda, episodica i reactiva cap a una cura que abasta enfocaments
longitudinals, preventius, basats en la comunitat i integrats. Dissenyat com a resultat

d'una revisio sistematica extensa de la literatura, el disseny del model d’atenci6 a la
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cronicitat reuneix factors i components basats en evidencies molt documentats per tenir
un impacte positiu en els resultats del pacient, la qualitat de I'assisténcia i l'estalvi de
costos. Agquest model assistencial consta de sis dominis principals: organitzacio del
sistema sanitari, enfortiment dels vincles amb la comunitat, acolliment i suport a
l'autocura, disseny del sistema d’atencié, suport a la presa de decisions i

desenvolupament de sistemes d'informacio clinica

The Chronic Care Model

Community Health Systems
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Figura 3: Model d’atenci6 cronica

Altres modificacions del model de l'atencié a la cronicitat inclouen la proposta de
I'Organitzacié Mundial de la Salut per a les condicions croniques (WHO'’s Innovative
Care for Chronic Conditions framework)(51) i el model de cura cronica expandida(52).
Aquesta nova generacid6 de models d’atencié cronica tenen en compte amplis
determinants de la salut i se centren en un sistema d’intervencions coordinades en
diferents tipus, nivells i entorns d’atencié, ampliant accions més enlla de la intervencié
clinica cap a la promocid, la prevencio, el cribratge i la deteccid precocg, abordatge dels
casos diagnosticats, rehabilitaci6 i cures pal-liatives.
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1.1.3.2.2 Models d’atencié integrada per a persones grans i fragils:

Els models d’atencio integrada organitzats per a persones grans i fragils representen un
altre grup especific d’iniciatives. Aquest grup de models d’atenci6é integrada es
caracteritza per l'alta especificitat dels serveis que necessiten els pacients, que guia el
disseny del model d’atencié i defineix els requeriments d’integracio entre salut i serveis

socials.

PRISMA és un model canadenc dissenyat per integrar la prestacio de serveis per
a persones gue tenen una discapacitat moderada a severa que necessiten coordinacié
entre dos o més serveis(53). L'objectiu del model és preservar I'autonomia funcional
dels individus. El model esta dissenyat per servir com a punt d’entrada unic al sistema i
coordinar I'atencioé entre una xarxa de diferents proveidors. La gestié de casos i I'Us de

grafics informatics sén components essencials per a la coordinacio.

Segons el model, la integracié s’aconsegueix mitjangant una junta de govern
conjunta de salut i atencié social. La junta defineix l'estratégia, assigna recursos a la

xarxa i gestiona grups de proveidors. Una avaluacio de l'impacte ha demostrat que el
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model PRISMA va mantenir I'estabilitat funcional dels individus, va disminuir I'extensio
de les necessitats no satisfetes i va reduir la carrega que suporten els cuidadors. Els

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

hospitalaries(53)
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Figura 5. El model PRISMA del sistema integrat de prestacié de serveis

1.1.3.2.3 Models d’atencié integrada especifica a la malaltia

Alguns paisos han desenvolupat models destinats a proporcionar una millor integracio
de l'atencid a persones amb certes malalties i afeccions croniques com ara la diabetis
mellitus, malalties cardiovasculars (especialment insuficiencia cardiaca, fibril-lacié

auricular), malaltia pulmonar obstructiva cronica i asma bronquial.

La insuficiencia cardiaca constitueix un procés assistencial que ha motivat diverses
experiéncies d’atencié integrada entre els diferents nivells o ambits assistencials(20).
Els primers estudis van mostrar la utilitat de facilitar que els metges de familia puguin
sol-licitar ecocardiogrames segons el seu criteri en el maneig dels pacients amb
insuficiencia cardiaca(54,55). En aquests models, la figura de la infermera experta juga
un paper de lideratge integrador que esdevé decisiu pel bon funcionament del
d’atencio insuficiéncia

programa multidisciplinar integrada de pacients amb
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cardiaca(56-58). En aquests programes es coordinen l'actuacié de metges de familia,
cardiolegs, internistes, geriatres, infermeres especialitzades dels centres hospitalaris i
d’atencio primaria, fisioterapeutes, psicolegs, treballadors socials, etc i resulta important
estandarditzar les cures segons protocols i trajectories cliniques consensuades per tots

els professionals implicats a nivell territorial

1.1.3.3 Models basats en la poblacié
1.1.3.3.1 Kaiser Permanente

Kaiser Permanente (KP) és el sistema d'atencio sanitaria integrada sense anim de lucre
més gran dels Estats d’Units d’Ameérica, fundada I'any 1945, amb més de 9,6 milions de

membres en vuit regions del pais(59)

Kaiser Permanente és un sistema integrat de prepagament que consta de tres entitats
interrelacionades: un pla de salut que integra una asseguranca de risc (Kaiser
Foundation Health Plan), grups medics autonoms (Permanente Medical Groups) i i un
sistema hospitalari sense anim de lucre (Kaiser Foundation Hospitals). L’incentiu
financer és proporcionar una assisténcia d’alta qualitat, assequible i gestionar la salut
de la poblacié en lloc de generar un gran volum de serveis compensables. Tant el pla
sanitari com el grup medic estan alineats i es fan responsables d'un pressupost global,
només es contracten directament entre ells per a la prestaci6 de serveis medics i
s’uneixen per una missidé comuna, que representa una barreja d’'integracio sistémica i

normativa.

El model Kaiser Permanente d’atencié integrada es basa en [estratificacio de la
poblacié i en oferir diferents tipus de serveis segons les necessitats. En el model KP, la
poblacié rep serveis de promocio de la salut i prevencid6 amb I'objectiu de controlar
I'exposicié als factors de risc; la majoria dels pacients amb malalties croniques reben
suport per a l'autogestio de la seva malaltia. Els pacients d’alt risc reben suport per a la
gestio especifica de la malaltia i també la gestié individual del cas, que combina
'autocura i I'atencié professional. EI model d’estratificacio es presenta amb la coneguda

Piramide de Kaiser
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Una de les adaptacions més destacades d’aquest model d’estratificacié és la piramide
del King's Fund del Regne Unit, que s’estén més enlla de I'atencié sanitaria i estratifica

les poblacions segons les seves necessitats socials i sanitaries(60).
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Figura 7: Piramide definida pel King's Fund al Regne Unit

La integraci6 dins del model Kaiser Permanente esta enfocada a l'atencié cronica i a la
practica multidisciplinaria, més que a l'atencié primaria i secundaria. EIs components
basics del model KP posen I'émfasi en la prevencio, el suport d’autogestid, la gestio de
malalties i la gesti6 de casos per a membres amb multiples patologies(34). Un
component crucial que ha definit I'exit del model d’atencié integrada KP és que totes les
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entitats del grup Kaiser Permanente es responsabilitzen midtuament dels resultats en
salut i tenen en compte I'experiéncia del pacient. Els incentius del proveidor estan
relacionats amb la qualitat de I'atencié i en la satisfaccié del pacient. En aquest sentit,
es considera que un episodi d’ingrés hospitalari o reingrés hospitalari agut és un fracas

de tot el sistema.

La gestio activa dels pacients ingressats en els hospitals es garanteix mitjancant vies i
protocols clinics clarament definits i basats en 'evidéencia. Per fer-ho, el model Kaiser
Permanente va ser innovador en la creaciéo de nous grups professionals com metges
hospitalaris, gestors d’alta, diversos perfils d’infermeria i coordinadors d’atencid,
permetent I'Us eficient dels recursos humans i transicions perfectes d’atencié entre

nivells assistencials.

Un altre element crucial del model Kaiser Permanente és superar l'asimetria i la
fragmentacié de la informacié entre els proveidors mitjangant la introduccié d’'un propi
sistema de registres electronics de salut - Programa HealthConnect. Permet als
proveidors del grup Kaiser Permanente accedir a registres de pacients interns i
ambulatoris, aixi com facilita 'autogestié del pacient, permetent als pacients accedir als

seus registres, donar cites i fer prescripcions de farmacs.

L’adopcié d’estrategies de govern clinic i I'enfocament en la millora continua
assistencial permet que el model de Kaiser Permanente evolucioni amb el pas del
temps i hagi estat molt influent en I'organitzacioé d’altres models sanitaris europeus(61—
63).

1.1.3.3.2 Veterans Health Administration

La Veterans Health Administration €s un sistema sanitari que ofereix serveis integrats a
persones grans amb afeccions croniques als EUA. Veterans Health Administration
disposa de metges contractats, gestiona hospitals propis, consultoris meédics i ofereix

serveis dins de la seva xarxa.

S’ha transformat a partir d’'un sistema basat en atencio hospitalaria i actualment ofereix
21 xarxes regionals de serveis integrats. Es van realitzar canvis estructurals basats en
criteris d’eficacia i eficiencia i es va promoure una millor coordinacio entre les
instal-lacions, la sinergia de recursos i la prestacido d’atencié sanitaria en els entorns

meés adequats(64).
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Els recursos rebuts del govern federal no es destinen al manteniment de les
instal-lacions, sind a les xarxes, un mecanisme mitjangant el qual s’aconsegueix la

integracio de serveis i la rendicio de comptes compartits

Una visié transformadora i la gestio del canvi han estat una pedra angular per
aconseguir la integraci6 a la xarxa de Veterans Health Administration. Una
caracteristica distintiva del sistema de Veterans Health Administration és la cultura de
mesura i seguiment estret de cadascun dels indicadors en salut i els informes periodics

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

El model de Veterans Health Administration ha fet un gran esforg en I'organitzacio dels
processos d’atencié sanitaria pensant en les necessitats dels pacients i ha permés

I'autogestio del pacient mitjangant inversions en tecnologies de suport a la informacio.

1.1.3.3.3 Atencié Integrada al Pais Basc

L’atenci6 integrada en aquest indret ha sorgit el 2010 amb el llangcament de I'Estratégia
per afrontar el repte de la cronicitat al Pais Basc(65). L’estratégia va proposar un enfoc
assistencial integrat per transformar la prestacié del serveis sanitaris i millorar I'atencio
als pacients cronics. L’estratégia basca d’atencié integrada es va desenvolupar amb el
reconeixement de les interdependéncies entre atencié primaria, serveis socials i

hospitals per aconseguir millors resultats entre pacients amb malalties croniques

Aquest model es basa en un enfocament assistencial d’'integracio clinica i funcional que
promou la coordinacid dels processos assistencials entre l'atencié primaria i
I'especialitzada. Aixi mateix es va aplicar una integracié organitzativa mitjancant la fusié
d’estructures hospitalaries i d’atenci6 primaria sota una sola organitzacio:
Organitzacions Sanitaries Integrades (OSI)(66). Actualment, el pais basc compta amb

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

Son caracteristiques importants d'aquest model I'activacié simultania de tots els nivells
del sistema i el desenvolupament de noves professions que faciliten I'atencio integrada.
Les OSI de Bidasoa han establert Unitats d’Atencié Continuada per tractar pacients
d’alt risc amb multimorbiditats, utilitzant plans de cures individualitzats per millorar la
coordinacid entre proveidors. Aquestes Unitats d’Atencié Continuada compten amb
internistes de referéncia encarregats de I'hospitalitzacié i I'estabilitzacié de pacients

cronics, amb infermeres d’enllag que donen suport a I'alta de pacients i asseguren una
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bona transicid de I'hospital a casa, on seran seguits pel metge de capcalera. Els
internistes de referéncia treballen en estreta col-laboraci6 amb els metges de familia
per planificar l'atencid dels pacients estables un cop superats els episodis de

descompensaci6 aguda de la seva malaltia.

El desenvolupament d’eines i estratégies que permeten I'educacié del pacient per
gestionar la seva propia malaltia ha estat un altre factor d’éxit de l'estratégia basca
d’atencio integrada. Els registres medics compartits i un nou sistema d’informacio
sanitaria desenvolupat juntament amb els usuaris han facilitat la coordinacio entre els
proveidors. El seguiment d’indicadors va mostrar una millor experiéncia del pacient pel
que fa a la percepcié de la coordinacié assistencial; una reduccié dels ingressos
hospitalaris, especialment per a pacients amb malalties croniques complexes; i la

contenci6 de costos en termes de despesa per capita(66).

1.1.3.2 Punts destacats dels models d’Atencié Integrada

En conclusio, si bé s’ha pogut identificar els principis generals i els components basics
que s’associen a un major exit, no es pot concloure que hi hagi un Unic model que
ofereixi la millor atencio integrada(67). Qualsevol desenvolupament d’'un model integrat
ha d’estar contextualitzat en la poblacié i entorn on es vol implantar, és gairebé
impossible de replicar i només pot tenir exit si té en compte les necessitats i

caracteristiques uniques de la poblacié a la qual pretén atendre.

1.2 Organitzaci6 sanitaria a Catalunya
La Constitucié espanyola de 1978 (article 43) diu que els ciutadans tenen dret a la
proteccio de la seva salut, i que correspon als poders publics organitzar-la a través de

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

L Estatut d"Autonomia de Catalunya de 1979(69), en els articles 9 i 17 recull les
competéncies 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 I"article 43 de la
Constitucio. L"any 1981 té lloc la transferéncia 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) nam. 4680 de 20 de juliol de 2006)(71), és a

I'article 23 on es fa referéncia als “drets en I'ambit de la salut”. Aqui es recullen drets

dels pacients en relacio a la seva salut:

Totes les persones tenen dret a accedir en condicions d’igualtat i gratuitat als
serveis sanitaris de responsabilitat publica en els termes que estableixin les lleis.
Els usuaris de la sanitat publica tenen dret al respecte de llurs preferencies pel
que fa a l'elecci6 de metge o metgessa; de centre sanitari, en els termes i
condicions que estableixen les lleis.

Totes les persones, en relacid als serveis sanitaris publics 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 médics i llurs riscs abans que els siguin
aplicats; a donar el consentiment per a qualsevol intervencid; a accedir a la
historia clinica propia i a la confidencialitat de les dades relatives a la salut

propia, en els termes que estableixen les lleis.

Les lleis de Sanitat més importants son:

Llei d’administracio institucional de la Sanitat i 'Assisténcia i els serveis Socials a
Catalunya (Llei 12/1983, de 14 de juliol)(72), promulgada pel Parlament de
Catalunya: mitjancat aquesta llei es crea I'Institut Catala de la Salut (ICS) com a
entitat gestora dels serveis i prestacions propis de la Generalitat de Catalunya
aixi 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
proteccid de la salut. En ella s’estableixen les bases d’'un model d’ordenacio
sanitaria que es construeix a través de la creacio del Sistema Nacional de Salud
integrat pel conjunt dels serveis de salut de les Comunitats Autonomes
degudament coordinats.

Llei d’ordenacio sanitaria de Catalunya (LOSC) (Llei 15/1990, de juliol; DOGC
nam. 1324, de 30 de juliol)(74): a través d’ella, es pretén aconseguir els objectius
fixats per a I'any 2000 per 'TOMS: “Salut per a tothom I'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 poblacié.

Donar a la poblacié un concepte positiu de salut i donar a coneixer a tothom que
és millor mantenir la salut que haver de tractar la malaltia.

Fer que la salut concerneixi a tothom i que com a consequencia tothom n’ha de
participar.

Realitzar una cooperacid multisectorial perque es donin les condicions
favorables per tal que la salut publica pugui millorar.

Donar l'atencié adequada mitjangant un sistema sanitari basat en el nivell

d’assistencia primaria de la salut.

El Model Sanitari Catala: és un sistema amb finangcament public i cobertura universal, al

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

destaquen:

La publicacié en 1983 de la Llei 12/1983 que crea i defineix les funcions de
'ICS(75). Durant el mateix any es va desplegar també el mapa Sanitari de
Catalunya, que va iniciar els principis de reforma de l'atencié primaria i
hospitalaria que va quedar delimitada en zones geograficament definides.

En 1985 i pel Decret 202/1985(76), es crea la Xarxa Hospitalaria d”Utilitzacio
Publica (XHUP) en la que s’integren tots els recursos sanitaris disponibles a
Catalunya, uns publics i altres concertats.

En 1986 es defineixen per 'Ordre d’Establiment de Nivells de Centres inclosos a
la XHUP (23 d’abril 1986) els tres tipus d’Hospitals que reconeix en I'actualitat el
Servei Catala de la Salut: L’hospital General Basic, I'hospital de Referéncia, i
I'hospital d’Alta Tecnologia. Una de les consequéncies directes d’aquesta llei és
que estableix, per primera vegada, una separacié entre la funcié asseguradora
del sistema sanitari public, de cobertura publica, que queda en mans del Servei

Catala de la Salut (CatSalut) i la provisié de serveis sanitaris.

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

es defineix com l'asseguradora publica de Catalunya. Aquest introdueix criteris

empresarials en la gestié de la sanitat publica, orientats sempre a garantir la qualitat

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

sistema sanitari public, el CatSalut pot utilitzar diverses formes de gestio: 1) directa, 2)

indirecta i 3) compartida.
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Les empreses publiques i els consorcis es creen a 'empara de l'article 7 de la LOSC.
En aquest primer article es permet al CatSalut crear o participar en entitats dirigides a

la gestid i execucio dels servis i prestacions del sistema sanitari public.

L’any 2000, per tal de definir un marc estable d’entitats proveidores de serveis
assistencials, es va crear el sistema sanitari integral d’utilitzacié publica de Catalunya
(SISCAT), que integra les xarxes assistencials en un sol sistema i que esta regulat pel
Decret 378/2000, de 21 de novembre(77).

Totes aquestes xarxes han d’actuar de manera coordinada per tal d’oferir una atencié
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’atencié primaria.
L’experiéncia assolida durant aquests anys pel SISCAT ha resultat molt positiva, ja que
ha permes un marc estable d’entitats proveidores de serveis assistencials, amb
independéncia de la naturalesa, que ha permés l'aprofitament i I'optimitzacié de les

infraestructures i recursos existents.

Catalunya esta dividida en 7 regions sanitaries: Girona, Catalunya Central, Barcelona,
Camp de Tarragona, Terres de I'Ebre, Lleida, i Alt Pirineu i Aran.

La regi6é Sanitaria de Barcelona agrupa els municipis de les comarques metropolitanes i
els 10 districtes de la ciutat de Barcelona. Cada regié sanitaria s’ordena en sectors
sanitaris, que son els ambits en els quals es desenvolupen i coordinen les activitats de
promocio de la salut, prevencié de la malaltia, salut publica i assisténcia sociosanitaria
en el nivell d’atencié primaria i de les especialitats médiques. Els sectors sanitaris estan

constituits per 'agrupacié d’arees basiques de salut.

Area basica de salut (ABS): és la unitat territorial elemental a través de la qual
s’organitzen els serveis d’atencidé primaria de salut. La seva delimitacié es determina
basicament en funcié de factors geografics, demografics, socials, epidemiologics, en
funcié de l'accessibilitat de la poblacié als serveis i de I'eficiéncia en I'organitzacié dels

recursos sanitaris.
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Centre d’Atencio Primaria (CAP): El CatSalut assigna a tots els ciutadans i ciutadanes
un equip d’atencio primaria (EAP) i un CAP de referéncia segons el lloc de residéncia.
L’equip d’atencié primaria és el conjunt de professionals de medicina de familia,
pediatria, infermera, odontologia, treball social i d’atencié al ciutada, preparat per oferir
una atencio integral que inclou I'atencié i la promocio de la salut i I'educacié en els

habits saludables, la prevencié de malalties i I'orientacié en I'assisténcia social.

Centre d’Urgéncies d’Atencié Primaria (CUAP): concebuts per oferir una atencio
medica i infermera immediata i resolutiva per la qual cosa estan equipats de servei de
radiologia, laboratori, sala de reanimaci6é cardiaca, sala de cirurgia menor i boxes
d’observacié, d’assisténcia immediata i d’emergéncies. Tenen un horari continuat de 24

hores, els 365 dies de I'any.

Reordenacié de I'atencio especialitzada (RAE): el model sanitari de Catalunya estableix
2 nivells basics d’assisténcia, aquest procés es coneix com la RAE i esta format per:

1. L’Atencié primaria: amb la creacié d’equips d’atencié primaria (EAP), dins d’un
procés al que es refereix com la reforma de I'atencié primaria (RAP).

2. 'Atencié especialitzada: en 'ambit de I'atencio especialitzada, es diferencien algunes
especialitats considerades com extrahospitalaries, mentre que la resta d’especialitats

gueden adscrites organica i funcionalment als hospitals.

PLA DE SALUT DE CATALUNYA 2016-2020(78)

El Pla de Salut és l'instrument que estableix les prioritats en politica de salut per

Catalunya i és el marc de referéncia per a totes les actuacions publiques en 'ambit de
la salut. Té un caracter continu de previsié dels recursos i dels serveis necessaris per
aconseguir els objectius determinats segons l'ordre de prioritats establertes. La Llei
d’'Ordenacié Sanitaria de Catalunya estableix que els plans de salut tinguin una
vigencia triennal.

El vigent pla de salut, proposa 28 objectius, tretze fan referéncia a la disminucié de la
mortalitat i la morbiditat, dotze a la reducci6 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 I'impacte en la salut de les
accions del Pla. Dels 28 objectius, n"hi ha alguns en el que I'especialitat de Cardiologia

pot contribuir al seu assoliment de manera directa o indirecta:
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e Objectiu 1. Augmentar en un 5% la proporcié d’esperanga de vida viscuda en
bona salut en homes i en dones

e Objectiu 2. Reduir en un 20% la taxa de mortalitat per malalties de I'aparell
circulatori

e Objectiu 7. Reduir en un 15% la taxa de mortalitat per malalties isquemiques del
cor

e Objectiu 13. Reduir en un 10% les amputacions en poblacio de 45 a 74 anys
amb diabetis

e Objectiu 14. Reduir per sota del 24% la prevalenca de tabaquisme.

e Objectiu 15. Incrementar per sobre dels nivells del 2016 la prevalenca de
I'activitat fisica saludable en la poblacio de 15 a 69 anys.

e Objectiu 16. Reduir per sota dels nivells del 2015 la prevalenga d’excés de pes
en la poblacio de 18 a 74 anys.

e Objectiu 18. Incrementar en un 5% la prevalenca de persones adultes que
segueixen les recomanacions d’alimentacié mediterrania.

e Objectiu 25. Incrementar en un 7% la prevalenca de pacients hipertensos atesos

a I'atencio primaria de salut amb un bon control de la tensié arterial

Per aconseguir fer realitat aquests objectius ambiciosos és necessaria una bona
interrelacio 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 Caracteristiques organitzatives.

El Consorci Sanitari Integral és una entitat juridica publica de la Generalitat de
Catalunya, participada majoritariament pel CatSalut i en la qual també en son entitats
consorciades I'’Ajuntament de Sant Joan Despi, I'Ajuntament de [I'Hospitalet de
Llobregat, el Consell Comarcal del Baix Llobregat, I'Institut Catala de la Salut i la Creu
Roja. Un acord de govern de 2005 va donar lloc a la darrera redaccio dels estatuts del
Consorci(80). Les entitats consorciades es troben representades en el Consell Rector

que és el maxim organ de govern de I'entitat.
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Actualment gestiona diferents centres i serveis a les seves arees d'influéncia:
I'Hospitalet de Llobregat Nord, el Baix Llobregat Centre i Fontsanta i 'Area de Salut

Integral Barcelona Dreta.

Atencié Primaria

L’atencié primaria es presta als tres centres d’atencié primaria del Consorci Sanitari
Integral: CAP la Torrassa, CAP Collblanc, CAP Sagrada Familia

Atencié Especialitzada

L’atencid especialitzada es fa a diferents dispositius assistencials del Consorci Sanitari
Integral. A I'area del Baix Llobregat i 'Hospitalet de Llobregat és a través de: Hospital
de Sant Joan Despi Moisés Broggi, Hospital General de I'Hospitalet i Hospital
Sociosanitari de I'Hospitalet, que funcionen com un Unic centre i completada amb els

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

A 'area de Barcelona es presta a I'Hospital Dos de Maig.

Atenci6 Sociosanitaria

L'Hospital Sociosanitari de I'Hospitalet €s el centre que presta I'atencid sociosanitaria.

Atenci6 Social

Per a I'atencio social del Consorci Sanitari Integral disposa de dues residéncies (amb
servei residencial i de centre de dia) i dos serveis de valoracio: Residéncia Francisco
Padilla, Residencia Collblanc Companys Socials, Servei de Valoracio de la
Dependencia i Servei de Valoracio del Grau de Discapacitat

1.3.2 Antecedents del projecte i descripci6 de com ateniem anteriorment a
aguesta poblacié.

L'Hospital Moisés Broggi (Hospitalet de Llobregat / Sant Joan Despi) €s un hospital de
segon nivell amb un total de 360 llits, situat a la provincia de Barcelona que compta

amb dues seus localitzades en les poblacions de Sant Joan Despi i I'Hospitalet de

46



Llobregat. Es troba situat a la zona metropolitana sud de Barcelona (area total de 100
Km?®, densitat de poblaci6 de 4360 habitants/Km?®). L’activitat del departament de
cardiologia es resum en 1650 altes hospitalaries, 18600 visites ambulatories i 15500

exploracions complementaries cardiaques.

Atén una poblacio total de 426377 habitants segons el cens del Registre de Poblacié
Activa de 2014. Es I'hospital de referéncia de les poblacions de Cornella de Llobregat
(89185 h), Esplugues de Llobregat (47919 h), Sant Joan Despi (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 I'Hospitalet de Llobregat
(126422 h).

En el territori d'influéncia de I'Hospital Moises Broggi hi ha 19 Centres d'Atenci6
Primaria situats en 2 arees geografiques. El Servei Atencié Primaria Baix Llobregat
Centre - Fontsanta é€s una organitzacid6 que depén de l'Institut Catala de Salut i
gestiona 14 centres d'atencié primaria: quatre a Cornella de Llobregat (CAP Gavarra,
CAP Sant lldefons, CAP Marti Julia i CAP Mn Jaume Soler), dos a Esplugues de
Llobregat (CAP Lluis Millet i CAP Can Vidalet), dos a Sant Joan Despi (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 I'Hospitalet de Llobregat estan localitzats cinc Centres
d'atenci6 primaria, tres d'ells gestionats pel Servei Atencié Primaria Delta del Llobregat
gue també depen de l'Institut Catala 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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Centres d’Atencio Primaria SAP Baix Llobregat Centre — Fontsanta,
SAP Delta Llobregat (Hospitalet Nord) i Consorci Sanitari Integral

Corbera
Vallirana

Molins de Rei

Sant Just Desvern

Esplugues 2 Lluis Millet

-

Sant Feliu 1 El Pla

Hospital Moisés Broggi

Poblacié (2014):
426.377 habitants

(Sant Joan Despi / Hospitalet de Llobregat)

Esplugues 1 Can Vidalet

Pubilla Cases

Cornella 4 Jaume Soler
109 Cornella 2 Sant lidefons

La Florida Nord

La Florida Sud ( Les Planes)

Sant Feliu 2 Rambla

213

SantJoan Despi 1 Verdaguer

Sant Joan Despi 2 Les Planes

110

Cornella 3 La Gavarra

Cornella 1 Marti Julia

Collblanch

Torrassa

Figura 8: Mapa dels Centres d’Atencié Primaria del Servei Atencié Primaria Baix Llobregat
Centre-Fontsanta, Centres d’Atencié Primaria del Servei Atencié Primaria Delta Llobregat
(Hospitalet Nord) i Centres d’Atencié Primaria del Consorci Sanitari Integral. Hospital Moisés
Broggi amb les dues seus situades a Sant Joan Despi i I’'Hospitalet de Llobregat

Els pacients visitats pels metges de familia en els diferents CAP del territori d'influéncia
de I'Hospital Moisés Broggi (Hospitalet de Llobregat / Sant Joan Despi) que requerien
una valoracio per part d'un metge especialista, es desplacaven als Centres d'Atencio
Especialitzada de el Consorci Sanitari Integral per a ser atesos segons la seguent
distribucié: al Centre d'Atencié 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 Cornella es dirigeixen els pacients d'Esplugues de Llobregat, Sant
Just Desvern, Sant Joan Despi i Cornelld de Llobregat. Finalment el CAE Ronda
Torrassa és el centre referéncia d'atencio especialitzada de la poblacié de la zona Nord
de I'Hospitalet de Llobregat
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Els cardiolegs es desplacaven setmanalment als Centres d'Atencio Especialitzada per
a atendre els pacients derivats des d’Atencidé Primaria un dia a la setmana en modul de
tarda o de mati. Els cardiolegs realitzaven les visites dels pacients amb una assignacio
a l'agenda en funcio de la primera hora disponible i no en relacié amb el centre d'origen
(no sectoritzat). D'aquesta manera, s'assignava una cita al pacient en el primer espai
disponible, perd no s'assegurava que fos visitat sempre pel mateix cardioleg. Aixi doncs
era dificil garantir una optima relacié metge-pacient, atés que no es podia assegurar

gue un pacient concret fos visitat successivament pel mateix cardioleg.

La distancia fisica entre el CAE i els Centres d'Atencié Primaria no permetien una
comunicacié fluida entre els diferents professionals que atenen el pacient en els
diferents nivells assistencials provocant falta de coordinacié i presa de decisions
conjuntes. El pacient es desplacava des de la seva poblacido al Centre d’Atencio
Especialitzats, en ocasions situat a una distancia de més de 15 Km del seu domicili,
amb la percepcié 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: Relacié de Centres d’Atencié Primaria (CAP), poblacié assignada,
densitat de poblacié (habitants/Km2), Centre d’Atencié Especialitzada (CAE) de

referéncia i distancia del CAP al CAE (km)

Centre Atencid Superficie Poblacié enSIt?F Distancia al
Primaria Km? CAP poblacié CAE CAE (Km)
(habitants/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 |SantFeliul 26404 Sant Feliu 0
11,7 3675,90
5 |Sant Feliu 2 16604 Sant Feliu 2,5
6 | Martilulia 29722 2,1
7 |Jaume Soler 7 16175 4246,00 Cornella 1
8 Gavarra 13842 0
9 |Sant lldefons 29515 1,4
10 |SantJoan Desp[ 1 62 13467 2172,10 Cornella 2,8
11 |Sant Joan Despi 2 19214 4,3
12 |Espl 1 18754 2,9
Spugues 4,6 4076,96 Cornella
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 23336 Torrassa 1
0,4 58340,00
19 |Florida Sud 22952 Torrassa 1

Amb la intencié de millorar la relacié entre atencié primaria i el Servei de Cardiologia,

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

d'Atencié Primaria del territori per realitzar mensualment una consultoria de casos

clinics o bé sessions de formacio continuada amb els metges de familia de centre.
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Centres d’Atencid Especialitzada Sant Feliu de Llobregat, Cornella de Llobregat
i Ronda Torrassa (Consorci SanitariIntegral)

Poblacio (2014):
426.377 habitants

CAE St. Feliu de Llobregat: CAE Cornella de Llobregat: CAE Ronda Torrassa:
112700 habitants 187255 habitants 126422 habitants

Visites presencials en el CAE (no sectoritzat)
Consultoria mensual de casos clinics en el propi CAP i visites virtuals

Figura 9: Centres d’Atencioé Especialitzada del Consorci Sanitari Integral: CAE Sant Feliu de
Llobregat, CAE Cornella de Llobregat i CAE Ronda Torrassa
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2. JUSTIFICACIO DE L’ESTUDI

La valoracid global del funcionament de I'atencié ambulatoria dels pacients amb
patologies cardiologiques no era satisfactoria, doncs estavem atenent un elevat nombre
visites dificil de gestionar, on detectavem un important volum de derivacions
innecessaries (al voltant 25-30%), una escassa formacié i lideratge del metge de familia
en I'abordatge de les malalties croniques cardiologiques, uns temps de demora d’accés
al cardioleg que consideravem excessius i, a més, no aconseguiem oferir una bona
qualitat assistencial als pacients amb patologies croniques, com ara la cardiopatia

isquemica i la fibril-lacié auricular.

L’analisi del funcionament de I'atencié ambulatoria de cardiologia a 'any 2013 mostrava

aguestes dades:
Visites anuals a Consultes Externes de I'Hospital
Primeres visites: 1981, visites successives 2433, visites totals: 4414
Visites anuals als Centres d’Atencio Especialitzada
Primeres visites: 5171, visites successives 7568, visites totals: 12739
Temps de demora per una visita en el Centre d’Atencio d’Especialitzada
Primera visita ordinaria: 99 dies. Vista successiva ordinaria: 196 dies

Prevencio secundaria: control de colesterol LDL en pacients amb Cardiopatia isquémia

cronica:
LDL>100 mg/dL: 34.5%; LDL<100 mg/dL 65.5%; LDL<70 mg/dL: 20%
Tractament antitrombotic oral en pacients amb Fibril-lacio auricular

Anticoagulant oral: 69,3%; Antiagregant plaquetari 21,9%; Sense tractament
8.8%

Els serveis de cardiologia i els equips d'Atencié Primaria atenem un volum important de
pacients amb patologia cronica i en continu creixement, fruit de la millora dels resultats
dels tractaments en la fase aguda, I'envelliment de la poblacié i la important prevalencga

de malalties cardiovasculars. L'atencié d’aquests pacients consumeix molts recursos
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assistencials i per aquest motiu, haviem de prendre una actitud proactiva per
racionalitzar la gestido d'aquests pacients ambulatoris, promoure la utilitzacié 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 funcio de les seves necessitats.

Estavem convencuts que haviem de ser creatius per abordar aquest repte i varem
proposar realitzar un profund canvi en labordatge de les malalties croniques
cardiologiques del nostre territori, sabent que era imprescindible la implicacié de les
Direccions d’Atencié Primaria, la Direccio de I'Hospital i tots els professionals de la salut

dels diferents nivells assistencials.
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3. HIPOTESI

Un model d’Atencié Integrada entre Atencié Primaria i Cardiologia format per un
cardidleg hospitalari referent en cada centre d’Atencié Primaria, historia clinica
compartida, guies cliniques consensuades, cursos de formacié continuada, sessions de
consultoria de casos clinics, resoluci6 de dubtes diagnostics o terapeutics, hauria
d’'implicar una millor atenci6 de la poblaci6 de pacients amb malalties croniques

cardiologiques del territori d’'influéncia de I'Hospital Moisés Broggi

El nou model basat en l'atenci6 integrada hauria de ser beneficiés 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 I'abordatge més eficient en funcié de les
caracteristiques de la seva patologia. El pacient visitaria al cardidleg en el seu propi
CAP, evitant desplacaments a altres poblacions veines, que en ocasions poden arribar
a ser més de 15 Km i a més tindria la certesa que el cardioleg i el seu metge de familia
tenen una relacié propera, podrien comentar amb facilitat aspectes relatius al

diagnostic, evolucié o tractament de la seva malaltia.

La proximitat fisica entre els metges de familia i el cardioleg facilitaria la comunicacio
entre els professionals i permetria la rapida resoluci6 de dubtes diagnostics i
terapeutics, aixi com una millor coordinacié en el maneig dels pacients amb malalties
croniques cardiologiques. Aquesta relacid6 més estreta permetria al metge de familia
augmentar els seus coneixements en cardiologia i d’aquesta manera tenir més lideratge
per prendre decisions en el maneig clinic de pacients amb cardiopaties croniques,
tenint la confianca que en cas de dubtes disposa de diverses modalitats presencials o
virtuals que li permeten una comunicacio agil i rapida amb el cardioleg de referéncia
habitual. Aquest projecte també beneficia al propi Servei de Cardiologia ja que la millor
formacio dels metges de familia, juntament amb una relaci6 més propera hauria de
permetre una derivacié de visites a cardiologia més rapida i apropiada, aixi com el
cardioleg podria dedicar més temps al seguiment de pacients greus que requereixin un

control més especific.
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4. OBJECTIUS

4.1 Objectiu principal

Implementar un nou model d’Atencié Integrada de Cardiologia en Atencié Primaria en
'area d’influéncia de I'Hospital Moisés Broggi que millori 'accessibilitat dels pacients a
I'especialista de Cardiologia i ofereixi una excel-lent qualitat assistencial als pacients
amb malalties cardiologiques, que permeti atendre l'usuari en el nivell assistencial més
adequat, amb el recurs professional més efectiu, amb una major coresponsabilitat i
coordinacié entre cardiolegs / equips d'atencié primaria que asseguri una millor

continuitat assistencial.

4.2 Objectius secundaris

1. Reduccié de les primeres visites derivades al cardioleg. Aquesta fita es pot
considerar que seria consequéncia d’'un millor coneixement i lideratge per part dels
metges de familia en 'atencid de les malalties croniques cardiologiques, una derivacio
adequada a l'especialista, la implementacié de protocols comuns, la possibilitat de
realitzar visites virtuals o presencials als cardiolegs referents, una millor coordinacié

entre els nivells assistencials, etc.

2. Reducci6 del temps de demora a les primeres visites i a les visites de seguiment, aixi
com la disminucio del nombre de visites ambulatories a les consultes externes de
I'hospital, ja que aix0 es traduiria en una valoracié precog en el dispositiu més adequat i

proper al domicili del pacient.

3. Avaluar la repercussio del nou model d’Atenci6 Integrada en el nombre de sol-licituds
d’exploracions complementaries per part del metge de familia (Ecocardiograma
transtoracic, Proves d’esforg i Holter ECG de 24 hores) i comprovar que una millora de
les competencies i un major lideratge dels metges de familia en I'abordatge de
malalties croniques cardiologiques es relaciona amb una major pro activitat per arribar

al diagnostic o fer el seguiment d’aquest tipus de pacients
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4. Millorar diversos indicadors clinics que son reflex d’'una assisténcia de més qualitat.

a) Nombre de pacients amb cardiopatia isquémica cronica que assoleixen I'objectiu de
Colesterol LDL inferior a 70 mg/dL segons les recomanacions vigents de les guies de
practica clinica.

b) Nombre de pacients amb fibril-lacié auricular que reben tractament anticoagulant oral

58



5. MATERIAL | METODES

5.1 Integrants del Servei de Cardiologia

El servei de Cardiologia de I'Hospital Moisés Broggi esta integrat per 19 cardidlegs,
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 modul de tarda a la setmana fins a les
18: 30h i quatre cardiolegs amb un horari setmanal de 4 moduls de mati (8-15 h) i 2
moduls de tarda (15-20h)). Un cardioleg té una jornada laboral reduida a 1566 hores
anuals i finalment una cardiologa amb dedicaci6 fonamental en el Centre d'Atencio
d'Especialitats de Cornella de Llobregat disposa d'un contracte a raé de 844 hores

anuals.

5.2 Analisi del projecte d’Atencié Integrada Cardiologia Atencié Primaria

Entre tots els integrants del Servei de Cardiologia de I'Hospital Moisés Broggi es va
realitzar una analisi DAFO (Debilitats, Amenaces, Fortaleses i Oportunitats) en relacié
al projecte d'Atencidé Integrada Cardiologia-Atencié Primaria en el nostre territori

d’influéncia.
Debilitats: Factors interns que limiten la probabilitat d’éxit del projecte

e Limitacié d'espais de consulta en alguns Centres d'Atencio Primaria.

e Centres no equipats amb Ecocardiograma i determinacions analitiques
especifiques.

e Els moduls de consultes al Centre d'Atencido Especialitzada a la tarda no
permeten atendre el nombre de pacients que requereixen visita presencial en la
majoria de centres d'atencio primaria.

e Sistemes d'informacié no completament compatibles.

e Manca d'historia clinica Unica entre atencio primaria i hospital.

e Pressupost economic general restrictiu

e Cardioleg de zona no integrat a I'Hospital, amb dedicacié exclusiva en el Centre

d’Atenci6 d’Especialitats.
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Amenaces: Factors externs que poden dificultar el projecte.

e L'Hospital Moisés Broggi €s un hospital que va iniciar la seva activitat a mitjans
de 2010, va viure un procés de fusi6 amb I'Hospital General de I'Hospitalet el
2012 i hi ha altres hospitals a la zona que anteriorment es relacionaven amb els
CAP del territori.

e La majoria dels Centres d’Atencié Primaria del territori son gestionats per
directius de I'Institut Catala de la Salut, que és una entitat diferent de Consorci
Sanitari Integral.

e Retallades en els pressupostos sanitaris

Fortaleses: Factors interns que poden afavorir I'éxit del projecte

e Suport de la Direccio del Consorci Sanitari Integral, SAP Baix Llobregat Centre i
SAP Delta del Llobregat.

e Considerat projecte estrategic per al Consorci Sanitari Integral.

e L'Hospital Moises Broggi és un centre Unic amb dues seus (Sant Joan Despi i
I'Hospitalet de Llobregat) i €s el referent de tot el territori.

e Des de I'any 2012 hi ha un Unic Cap de Servei de Cardiologia.

e Equip de cardiologia unit, amb visi6 amplia i generosa a I'hora de valorar la
bondat del projecte i prioritzar el benefici de I'equip.

Oportunitats: Factors externs que poden afavorit I'éxit del projecte

e Voluntat politica de valorar iniciatives a nivell territorial que involucrin atencio
primaria i especialitzada
e Demanda des d'Atencié Primaria,

e Demanda de millor servei per part de la poblacio.

Després d'analitzar la situacid per part de tots els cardiolegs, es va acceptar per
unanimitat apostar pel nou model d'integracio de Cardiologia en els Centres d'Atencio

Primaria. Es va acordar que la majoria dels cardiolegs de el Servei participarien en
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I'execuci6 d'aquest model, amb I'excepci6 de dos cardidlegs que habitualment
desenvolupen la seva activitat assistencial a la planta d'hospitalitzacié de cardiologia i

mantindrien la seva consulta externa en el propi Hospital.

5.3 Compromis de les Direccions del Servei d’Atencié Primaria Baix Llobregat
Centre-Fontsanta, SAP Delta del Llobregat i Direcciéo del Consorci Sanitari
Integral

Durant aquest any 2013 es va proposar implantar en el nostre territori un nou model
assistencial d'Atencié Integrada de cardiologia en els propis 19 centres d'atencio
primaria del territori d'influencia de I'Hospital Moises Broggi, que compta amb una area
de referéncia de 426.377 habitants. Aquest nou model organitzatiu centrat en el pacient
pretén aconseguir una millor coordinacié entre els nivells assistencials aixi com una
major coresponsabilitat i sinérgies entre el professionals sanitaris del territori per oferir

una atencio sanitaria de qualitat als pacients amb cardiopaties

La Direccido del Consorci Sanitari Integral, que gestiona I'Hospital Moises Broggi
(Hospital Sant Joan Despi — Hospital General de I'Hospitalet), tres Centres d'Atencio
Especialitzada (CAE Cornella, CAE Sant Feliu i CAE Torrassa) i dos centres d'Atencio
primaria a la zona nord de I'Hospitalet (Collblanc, Torrassa), aixi com les Direccions del
Servei d’Atencié Primaria (SAP) Baix Llobregat Centre-Fontsanta i SAP Delta del
Llobregat van considerar d’interés aquesta iniciativa de canvi de model assistencial i es
va acordar conjuntament incloure-ho en el Pacte Territorial 2013-2014. Aquest Pacte
esta signat per totes les parts i compensat econdOmicament entre els proveidors

territorials i I'asseguradora (CatSalut).

5.4 Reorganitzacio del Servei de Cardiologia

Es va realitzar una nova reorganitzacié de el Servei de manera que les diferents unitats
qgue l'integren (Hospitalitzacié i urgéncies, Diagnostic per la imatge (Ecocardiografia
transtoracica, Ecocardiografia transesofagica, Ecocardiograma d'estrés farmacologic,
CardioRessonancia i TAC cardiac), Gabinet de Proves (Prova d'esforc , Holter ECG 24
hores, MAPA i Taula basculant), Unitat de Diagnostic Rapid i Unitat d'Insuficiencia

cardiaca, poguessin desenvolupar diariament la seva activitat assistencial en els dos
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centres i aconseguir que cada cardioleg que participa en el projecte pogués realitzar un

modul de Consulta en el Centre d’Atencié Primaria en horari de mati.

Donat que el nombre de facultatius es va mantenir estable, va ser necessari fer una

reorganitzacio de les activitats diaries dels cardiolegs a I'nospital.
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Figura 10: Organigrama de el Servei de Cardiologia per adaptar-se a el nou model assistencial.

Es va assignar un cardioleg a cada un dels 19 centres d'Atencié Primaria del territori,
respectant en la mesura del possible que fos el mateix cardioleg que ja es desplacava
al CAP des de l'any 2011 per realitzar la consultoria mensual. Dotze cardiolegs, entre
ells el Cap de Servei, tenen assignats un centre d'Atencié Primaria. Hi ha dos
cardiolegs que seran referents de dos ambulatoris i la cardiologa "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’Atencié Primaria, integrar-se al Servei de Cardiologia, participar de les
sessions cliniques o bibliografiques setmanals i tenir un modul de visites a la Unitat de

Diagnostic Rapid.

Es van assignar cardiolegs referents que es desplacen setmanalment a cadascun dels
19 Centres d'Atencié Primaria del territori per a realitzar les visites presencials, visites
virtuals i consultories de casos clinics o sessions de formacié continuada. El model es
basa en la confianca i una estreta comunicacié entre els metges de familia i els
cardiolegs referents, es promou una major formacié continuada dels professionals
d’atencié primaria amb [l'objectiu de millorar les competéncies basiques en les
patologies croniques més freqients en el camp de la cardiologia, compartint una
historia clinica comuna, atenent a una consulta del propi CAP als pacients amb
cardiopaties, participant en I'elaboracido de guies clinigues consensuades i resolent
dubtes diagnostics o terapeutiques de manera presencial el dia de la setmana que el
cardidleg esta en el centre d’atencié primaria o bé mitjancant visites virtuals, telefon
mobil, correu electronic i sessions de consultoria periodiques. Creiem que el nou model
basat en la integraci6 AP-Cardiologia pot ser beneficiés per al pacient, el centre

d'Atencié Primaria i el mateix Servei de Cardiologia
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Centres d’Atencié Primaria SAP Baix Llobregat Centre — Fontsanta,
SAP Delta Llobregat (Hospitalet Nord) i Consorci Sanitari Integral

Poblacié (RCA 2014):
426.377 habitants

CAE St. Feliu de Llobregat: CAE Cornella de Llobregat: CAE Ronda Torrassa:
112.700 habitants 187.255 habitants 126.422 habitants

Visites setmanals presencials en cadasctin dels Centres d’Atencié Primaria
Consultoria quinzenal / mensual de casos clinics en el propi CAP i visites virtuals

Figura 11: Mapa dels Centres d’Atencié Primaria del Servei Atencié Primaria Baix Llobregat
Centre—Fontsanta, Centres d’Atencié Primaria del Servei Atencié Primaria Delta Llobregat
(Hospitalet Nord) i Centres d’Atencio Primaria del Consorci Sanitari Integral on es desplega el nou
model d’Atencio Integrada Cardiologia-Atencidé Primaria.

Els cardidlegs d’Atencié 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 cardidlegs d’Atencié Integrada
referents dels CAP Cornella Marti Julia, Cornella Gavarra, Cornella Sant lldefons,
Cornella Jaume Soler, Esplugues de Llobregat Can Vidalet, Esplugues de Llobregat
Lluis Millet, Sant Joan Despi Les Planes, Sant Joan Despi Verdaguer i Sant Just
Desvern, depenen funcionalment del CAE Cornella. Finalment, els cardiolegs d’atencio
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'Atencié Primaria disposa cada setmana d'un cardioleg referent del centre i
sera el responsable de coordinar l'atencidé cardiologica conjuntament amb I'equip
d'atencié primaria en aquest territori assignat. En funcio de la disponibilitat del centre es
poden realitzar sessions de consultoria mensuals o quinzenals per abordar els dubtes
diagnostics o terapéutics que permetin un millor maneig clinic de pacients amb
cardiopaties croniques i aprofundir en la formacié continuada de les patologies
croniques meés prevalents. A cada sessi0 mensual es comenten aproximadament 10
casos clinics. Aixi mateix, des del propi Servei de Cardiologia s’organitzen 2 cursos
anuals de formacié continuada centrats en l'actualitzacié de les quatre patologies
croniques que compartim en el territori com son la insuficiéncia cardiaca, la cardiopatia
isquémica, la fibril-lacié auricular i les valvulopaties. També es promou que els metges
de familia referents de malaltia cardiovascular de cadascun dels centres d’atencid
primaria facin estades formatives d’una setmana de durada en el propi hospital,
especialment en la unitat de diagnostic rapid i unitat d’insuficiéncia cardiaca, afavorint
un millor coneixement d’aquests dispositius i enfortint la relacié personal entre els

professionals de diferents nivells assistencials.

Aixi mateix, es pretén aconseguir una redistribucié de pacients amb malalties croniques
cardiologiques entre atencidé primaria i cardiologia, de manera que els metges de
familia adquireixin protagonisme en l'abordatge dels pacients estables amb el cardioleg
com a consultor i permetre el cardioleg centrar-se en la valoracié de primeres visites de
pacients amb patologia cardiologica aguda i el seguiment dels pacients greus que
requereixin un control més especific. El cardidleg, que també realitza activitat
assistencial a I'Hospital Moisés Broggi, pot fer un seguiment clinic dels pacients
complexos durant lingrés hospitalari, coordinar les exploracions complementaries
avancades i les visites en unitats especifigues ambulatories com la Unitat de Diagnostic

Rapid i la Unitat d'Insuficiéncia Cardiaca .

5.5 Modificacio de la Jornada laboral:

En el moment en qué es va acceptar el canvi de model assistencial d'Atencié Integrada
Cardiologia - Atencido Primaria, vuit membres de el Servei de cardiologia tenien un
modul de visites al CAE de Cornella, CAE Sant Feliu i CAE Ronda Torrassa en horari

de tarda (15 a 20 hores). Als quatre cardiolegs que tenien un horari setmanal de 4
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moduls de mati (8-15 h) i 2 moduls de tarda (15-20h) se'ls va proposar modificar la
seva jornada a la de la majoria de cardiolegs i van acceptar la proposta. Els altres
quatre cardiolegs que atenien al CAE per les tardes, tenien una jornada laboral real
(horari setmanal: quatre moduls 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
distribucié setmanal de 5 moduls de 8 a 15 hores i un modul de tarda fins a les 18.30
hores). D'aquesta manera, aquests quatre cardiolegs generaven al llarg de I'any un
excés de jornada que es compensava amb 7-10 dies de lliure disposicié i que obligaven
a tancar altres dispositius en el propi hospital. Aquest motiu juntament amb la certesa
que l'atencié cardiologica en un modul de tarda no podia assumir tota l'activitat
demandada des de la majoria de centres d'atencid primaria, va posar sobre la taula la
necessitat de substituir els moduls d'atencio al CAE de la tarda a moduls de visites
durant el mati. Aquest canvi organitzatiu permet desplacar-se als centres d'atencié
primaria durant el mati i durant el modul de tarda setmanal fins a les 18:30 hores es
disposa de cardioleg en el propi Hospital per atendre urgencies, visites a la Unitat de
Diagnostic Rapid o realitzar exploracions complementaries ambulatories
(Ecocardiograma transtoracic o prova d'esforg). La cardiologa "de zona" amb un horari
reduit 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'atenci6é primaria en tres moduls de mati diferents, acudir a les sessions
de el Servei de Cardiologia i donar suport durant 2 hores a la setmana a la Unitat de
Diagnostic Rapid.

5.6 Centres d'Atenci6 Primaria.

Es va contactar amb els 19 Centres d'Atencié Primaria i es van mantenir reunions amb
la Direccié de cadascun d'ells per explicar el projecte d'integracié cardiologia-atencio
primaria. El programa de seguida va obtenir una resposta satisfactoria per part de la
majoria dels centres, valorant que el model era beneficiés per al pacient, I'equip
d'atencio primaria i per al servei de cardiologia. Una tasca més dificil va ser aconseguir
un despatx per al cardidleg en horari de mati 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 |I'Hospital Moises 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 I'equip d’atencié primaria per poder oferir un espai setmanal on ubicar
un cardioleg en el dia que proposavem segons les necessitats del servei de
Cardiologia. En dues ocasions vam haver d’assignar un altre cardioleg referent a un
centre determinat per poder ajustar I'organigrama del Servei i aprofitar I'espai fisic que

se'ns oferia.

Taula 3: Relacio dels diferents CAP del territori, institucié que gestiona del
centre, nom del cardioleg referent i dia de la setmana assignat per a realitzar
I'agenda de cardiologia a cada centre en horari de 8 a 15 hores.

Centre d'Atencié Primaria Gestié | Cardioleg Dilluns | Dimarts | Dimecres Dijous | Divendres
ABS Cornella-1 (Marti Julia) ICS Gonzélez X

ABS Cornella-2 (Sant lidefons) ICS Cabestrero X
ABS Cornella-3 (Gavarra) ICS Aminian X

ABS Cornella-4 (Jaume Soler) ICS Bosch X

ABS Esplugues LI. Can Vidalet ICS Blanch X
ABS Esplugues LI. Lluis Millet ICS Delso X

ABS St. Joan Despi Les Planes ICS Salas X

EAP St. Joan Despi Verdaguer ICS Aminian X

ABS St. Just Desvern ICS Sobrepera X

ABS Collblanc Csl Puig X

ABS Torrassa Csl Guri X

ABS Florida Nord ICS Sanchez X

ABS Florida Sud ICS Casanovas X

ABS Pubilla Cases. ICS Homs X

ABS Molins de Rei ICS Freixa X

ABS St. Feliu de LI. Rambla ICS Beltran X

ABS St. Feliu de LI. El Pla ICS Casanovas X
ABS Vallirana ICS Homs X

EAP Corbera de Llobregat ICS Aminian X

5.7 Realitzacié de Electrocardiogrames al Centre d'Atencié Primaria

Una de les majors dificultats a I'hora d'implantar el programa d'integracio de cardiologia
en atencio primaria va resultar ser la realitzacio dels electrocardiogrames en el propi
centre i la disponibilitat de personal auxiliar sanitari per a la seva realitzacio. La situacié

ideal seria aquella en la qual es disposés de 2 despatxos contigus en el propi Centre
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d'Atencié Primaria, on una auxiliar sanitaria o una infermera realitzés tots els
electrocardiogrames de l'agenda del cardioleg (primeres visites i visites successives) i
posteriorment el pacient sigui visitat per l'especialista en el despatx contigu. Aquesta
situacio optima nomeés s'ha pogut aconseguir en alguns pocs centres. En la majoria de
les situacions, s'ha arribat a I'acord amb el CAP que totes les primeres visites que es
deriven al cardioleg tinguin un electrocardiograma realitzat al centre uns dies previs a
la visita i s'assoleix el compromis que una auxiliar sanitaria acudeixi unes hores
determinades el mateix dia de la consulta de l'especialista per realitzar tots els
electrocardiogrames corresponents a les visites successives de I'agenda del cardioleg.
S'organitza l'agenda de visites de Cardiologia de manera que comencaria 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'atencio
primaria que iniciés la seva activitat a les 8:30 del mati fins a les 14 hores. Cada
agenda disposa de 6 primeres visites ordinaries, una primera visita urgent, 11 visites
successives i 3 visites virtuals per resoldre dubtes diagnostiques i terapéutiques. Es
reserva I'horari de 14 a 15 hores per atendre personalment casos clinics que presenten
els metges de familia i per a la realitzaci6 de consultories quinzenals o0 mensuals en

funcio de la disponibilitat de centre

L'agenda del cardidleg en cada centre d'atencié primaria es distribueix de la segient
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 I'equip de el CAP o resolucio de casos clinics
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5.9 Suport Informatic

En els CAP de l'lnstitut Catala de la Salut i als CAP de Consorci Sanitari Integral
s’utilitza el programa informatic clinic E-Cap. A I'Hospital Moises Broggi s'utilitza el
programa SAP. En el moment d’iniciar el nou model disposavem d’una plataforma
encara incompleta que permetia veure des d'un entorn informatic SAP o E-Cap els
cursos clinics i les exploracions complementaries registrades en l'altre programa
informatic. Aixi mateix, es disposa de la historia clinica de Catalunya (HC3) que permet
I'accés de manera organitzada, confidencial i segura, a tota la informacio rellevant de

les histories cliniques dels centres sanitaris de la xarxa publica assistencial.

En els ordinadors de la consulta del cardioleg situada al CAP es té instal-lat el
programa E-Cap i també es disposa d'una plataforma (Citrix Receiver) que permet obrir
I'escriptori de I'hospital i el programa SAP de manera completa. Estava prevista en els
seguents mesos la instal-laci6 d'una plataforma informatica que permeti consultar
completament els dos programes d'atencié clinica. Mentre esperavem disposar
d'aquesta solucio definitiva, els cardiolegs atenien les visites a I'entorn E-Cap i podien
consultar SAP obrint una altra finestra de l'ordinador. A partir de I'any 2016 es van
implementar unes millores en sistemes informacié del Consorci de manera que els
cardiolegs 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 cardioleg es poden
programar des del propi centre datencid primaria en els espais disponibles. Les
peticions de visites urgents que no es podien citar a I'agenda del cardioleg per estar
saturat, es podien comentar personalment el dia que l'especialista va al centre, per
correu electronic o a través de mobil i en funcié de la situacio clinica del pacient es
decidia incloure-la en la llista de pacients de el mateix dia o de les setmanes seguents.
Les exploracions complementaries sol-licitades pel cardidleg es gestionen i citen des
del propi Centre d'Atencié Especialitzada de Sant Feliu de Llobregat, Cornella i
Torrassa, aixi com la citacié de la visita de resultats en I'agenda del cardioleg integrat al

CAP. En el cas que el cardioleg sol-liciti una analitica 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'atencio primaria.

5.11 Inici de el nou model d'integracio entre cardiologia i atencié primaria.

El desembre de 2013, el Centre d'Atencio Primaria de Molins de Rei va ser el primer a
implementar aquesta consulta d'especialista al centre i el cardioleg de referéncia va ser
el Cap de Servei de Cardiologia de I'Hospital Moisés Broggi. A el cap de 4 mesos es va
implantar aquest model al CAP Collblanc i CAP Torrassa que son els dos centres
d'atencié primaria gestionats pel propi Consorci Sanitari Integral a la zona nord de

I'Hospitalet de Llobregat.

El novembre de 2014 es va implementar el model en set centres d'atencié primaria que
derivaven seus pacients al CAE de Cornella. Van iniciar la seva activitat integrada
cardiologia-atencio primaria dels quatre centres de Cornella de Llobregat (CAP
Gavarra, CAP Marti Julia, CAP Sant lldefons i CAP Jaume Soler), els dos centres
d'Esplugues de Llobregat (CAP Lluis Millet i CAP Can Vidalet) i el CAP Sant Just
Desvern. Per poder iniciar aquest nou model es va comptar amb Il'ajuda d'un Call
Center que es va encarregar de citar un total de 4000 visites en cadascuna de les
agendes dels cardiolegs destinats a aquests centres d'atencié primaria.

A mitjans de gener 2015 va realitzar la integracié d'altres cinc centres d'atencio
primaria, dos d'ells a la localitat de Sant Joan Despi (CAP Verdaguer i CAP Les Planes)
i tres situats a la zona nord de I'Hospitalet de Llobregat (CAP Florida Nord , CAP
Florida Sud i CAP Pubilla Cases). Finalment durant el mes de marg 2015 va completar
el model assistencial a tot el territori d'influencia de I'Hospital Moises Broggi amb
I'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’Implementacié del projecte.

Taula 4: Descripcié del Pla d’Implementacié del projecte. Es detallen fases
d’implementacio, actuacions, professionals implicats i la seva funcio.

FASES
IMPLEMENTACIO

ACTUACIONS

PROFESSIONALS
IMPLICATS

FUNCIO

Recollida de dades

Analisi de derivacions AP-Cardiologia
Primeres visites
Visites successives

Temps de demora

Sistemes d'Informacié
Gestors de procés i de fluxe
Personal Administratiu

Cardiolegs

Aportacié de dades
Aportacié de dades
Aportacié de dades

Analisi de causes i solucions

Consultories

Planificacio de sessions conjuntes

Metges d'Atencié Primaria

Millora de la interrelacié entre

Cardiolegs professionals
Distribucié Cardiolegs/CAP referéncia | Cardiolegs
Realitzacié Planificaci6 de les agendes CAP Metges d'Atencié Primaria Adequacié agendes a les
d'Agendes Reorganitzacio agendes demandes
Hospital/CAE Gestors de procés i de flux
Personal Administratiu
Analisi d'espais fisics disponibles Cardiolegs
Ubicacié fisica de la g Gestors de procés i de flux Acords disponibilitat de
consulta Adequacio  personal de suport| recursos i espais
infermeria Directors del CAP
Direccié CSI
Cardiolegs Coordinacio assistencial
Cronograma o ) Metges d'Atencié Primaria Coordinaci6 assistencial
Territorial Prioritzacio d'apertura dels centres . Seguiment evolucié
Gestors de procés i de flux indicadors
Seguiment evolucio
Directors del CAP indicadors
Analisi de visites i temps de demora Cardiolegs
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5.13 Comite Etic d’Investigacié Clinica

El Comité Etic d'Investigacié Clinica de la Fundacio Institut Universitari per a la recerca

a I'Atencié Primaria de Salut Jordi Gol i Gurina (IDIAP Jordi Gol) va avaluar el projecte

amb el codi

confidencialitat i de bona practica clinica vigents.

P17/197 i va considerar que respectava els requisits étics de
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5.14 Altres iniciatives realitzades un cop es va posar en marxa el nou model
d’atencio integrada Cardiologia-Atenci6é Primaria

Durant aquests periode 2013-2019 s’han fet anualment 2 cursos acreditats de formacié
continuada en I'Hospital Moisés Broggi posant émfasi en I'abordatge de les malalties
croniques cardiologiques més prevalents, aixi com s’han realitzat estades formatives
d'una setmana de durada a tots els metges de familia referents de malaltia

cardiovascular de cadascun dels centres d’atencié primaria del territori.

Aixi mateix, s’ha promogut la formacié d’'un Grup de Treball de la Societat Catalana de
Cardiologia (SCC) i de la Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria
(CAMFIC) per a la coordinacié entre Cardiologia i Atencié Primaria(81). Des d’aquest
grup de treball s’ha impulsat la realitzacié dels Algorismes en malalties croniques
cardiologiques(82), que és un document de consens que facilita la presa de decisions
en pacients amb cardiopaties croniques més comunes i la integracio entre nivells

assistencials.

Des de I'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’atencié primaria, cardidlegs i infermeres de I'Hospital, aixi com
responsables d’esport i salut dels diferents ajuntaments del territori. En els darrers anys
s’han fet més de 100 activitats de promocié de la salut cardiovascular entre els 19
centres d’atencié primaria i el propi hospital Moisés Broggi. S’ha promocionat la dieta
mediterrania (xerrades, tallers de cuina en el propi mercat municipal, berenar sa...) i
estimulat la practica d’exercici fisic regular (caminades populars de diferents nivells,
marxa nordica, anar a I'escola en bicicleta ...), tallers de reanimacié cardiopulmonar en
els instituts, s’han fet tallers de calcul de I'edat vascular, campanyes com la de “Pren-te
el pols” amb I'objectiu de detectar fibril-lacié auricular silent, o bé ensenyar a prendre la
tensio arterial a la poblacié. Aixi mateix s’han fet xerrades divulgatives a la ciutadania
(fibril-lacioé auricular, sexe després d'un infart, insuficiencia cardiaca...), concurs de
dibuix infantil i, fins i tot, s’ha estrenat amb molt éxit el “CardioShow” que mitjangant una
obra de teatre ambientada en una consulta de cardiologia, apropa als pacients al
coneixement i abordatge de les patologies croniques cardiologiques més prevalents

(Insuficiéncia cardiaca, cardiopatia isquémica i fibril-lacié auricular).

72



Des de I'any 2017 s’ha realitzat anualment sessions grupals i individuals de formacio
continuada a tots membres del Servei de Cardiologia per millorar les habilitats en
comunicaci6 amb els pacients, treball en equip, gestio de conflictes, lideratge,

emprenedoria i técniques de dinamitzacié d’equips.
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6. ANALISI ESTADISTICA
Les variables categoriques s’expressen com a numeros absoluts, percentatges o taxes.

Les variables quantitatives s’expressen com a mitjana i desviacié estandard. Les taxes
d’'incidéncia i prevalenga es calculen com nombre de casos anuals incidents o
prevalents al numerador i poblacido de referéncia anual al denominador, per 1000
habitants. L'analisi estadistica es va realitzar comparant el 2019 amb el 2013 mitjangant
la prova x2 o la prova de Fisher per comparar variables categoriques i la prova t
d’Student o la prova U de Mann—Whitney per comparar variables continues depenent
de la normalitat de les distribucions. També s’ha utilitzat el test de correlacié de
Pearson per avaluar la tendéncia anual de les corbes. La significacio estadistica 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 'associacio
entre variables categoriques, es va aplicar una analisi de regressié logistica ajustada
per sexe i edat i els resultats es van expressar com a odds ratio (OR) i el seu Interval
de confianca (IC) del 95%. L’'analisi estadistica es va realitzar mitjangant el paquet
estadistic SPSS, versi6 24.0 (SPSS, IL, EUA).
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7. RESULTATS

La poblacié assignada als 19 centres d’Atencio Primaria que tenen com a referéncia
I'Hospital Moisés Broggi ha estat al voltant dels 422000 habitants. Durant els anys 2015
fins al 2018 es documenta una petita reduccio de la poblacié global, arribant a un minim
de 415793 habitants I'any 2017 (disminucio de 5855 habitants respecte el 2013, que
representa una reducci6 del 1.4%). A partir del 2018 hi ha un increment de la poblacio

en aquest territori, arribant 'any 2019 a la xifra de 422884 habitants.

Taula 5: Evolucioé anual de la poblacié assignada a cada centre d’atencié primaria

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

EAP Corbera de Llobregat 17480 |17452 17295 |17002 [17110 [17158 |17258

EAP Cornella de Llobregat Marti Julia 29487 129412 29419 29459 29545 |29677 |29680

EAP Cornellad de Llobregat Sant Illdefons 28945 | 28696 |27882 |27627 |27054 |27134 27323

EAP Cornella de Llobregat Gavarra 13742 13618 13541 |13450 [13484 |13666 |13779

EAP Cornella 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 Lluis 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 20956 | 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 Despi Verdaguer 19329 19536 19595 |19712 [19884 |19986 |20056
EAP Sant Joan Despi 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 poblacié de 421648 habitants, amb 214729 dones (50,9% del
total), de les quals el 19,8% tenien més de 65 anys. Aixi 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 poblacio i un discret increment del percentatge de
dones. L’any 2019 hi havia 217509 dones (51,4% del total de la poblacid) de les quals

un 21% tenien més de 65 anys

Taula 6: Caracteristiques demografiques de la poblacié del territori d’influéncia

de I’Hospital Moisés Broggi.

(aEr?;;) 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. Evoluci6 del

7.1.1. Consulta

nombre de visites en les consultes de cardiologia.

d’Atencié Integrada de Cardiologia situada en els Centres

d’Atencié Primaria

Abans de la implementacié del nou model sanitari, durant 'any 2013, el nhombre de
visites al cardioleg derivades des d’atencié primaria 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 comencar el nou model d’atencio integrada, el nombre de primeres visites
sol-licitades pels metges de familia va anar disminuint progressivament durant el
seguiment. Aixi 'any 2019 es van realitzar un total de 2887 primeres visites que suposa

una reduccio del 44,2% respecte al 2013 (6,8 visites per cada 1000 habitants; p <0,05).

78



10000 9405
9000
8000
7000
6000
5000 5966

4000 | 7t 4668

——

2000 3230 o974 2887

1000

Nombre visites anuals

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

—o—Primeres Visites == Visites Successives

Figura 12: Nombre de visites anuals (Primeres visites i visites successives) realitzades abans i
durant la implantacié del model d’Atencié Integrada de Cardiologia en els Centres d’Atencio
Primaria del territori d’influéncia de I’Hospital Moisés Broggi
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Figura 13: Taxa d’incidéncia de visites anuals d’Atencié Integrada Cardiologia—Atenci6é Primaria
(Primeres visites i visites successives) per 1000 habitants, realitzades abans i durant la
implantacié del model d’Atencié Integrada de Cardiologia en els Centres d’Atencié Primaria del
territori d’influéncia de I’Hospital Moisés Broggi
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Com es pot comprovar tant el nombre de visites successives com la taxa d’incidéncia
de visites successives anuals per 1000 habitants incrementen en el periode 2013-2019
i aquestes diferéncies també son estadisticament significatives (17,8 al 2013 vs 22,2 al
2019, p<0,05)

Els horaris de les agendes dels cardidlegs d’atencioé integrada es van mantenir estables
durant tot el seguiment. S’ha de tenir en compte que la reduccié del nombre de
derivacions de primeres visites del metge de familia al cardidleg va permetre, a mesura
que es consolidava el model d’atenci6 integrada, una reduccid dels espais reservats
per primeres visites en 'agenda del cardidleg i conseqientment es va aprofitar aquest

temps per fer visites de seguiment o control de pacients amb cardiopaties greus.

Visites no presencials. Durant el periode 2013-2019 hi ha hagut un increment
progressiu del nombre de derivacions de consultes no presencials citades a les propies
agendes setmanals dels cardiolegs. Durant 'any 2015 es van fer 45 derivacions
virtuals, 115 I'any 2016, 416 el 2017, 436 el 2018 i 426 al 2019. Es important destacar
gue la majoria de les consultes per resoldre dubtes diagnostics, o bé de tractament,
s’han realitzat de mode presencial amb trobades entre els metges de familia i el
cardioleg durant el mati del dia de consulta, o bé al migdia, en horari de 14 a 15 hores.
Aixi mateix, s’han fet servir altres vies de comunicaci®é com son la trucada telefonica,

WhatsApp o correu electronic.

7.1.2. Consultes Externes de Cardiologia situades en el propi Hospital Moisés
Broggi

Quan analitzem el nombre de visites ambulatories realitzades pel servei de cardiologia
en consultes externes de I'Hospital es pot comprovar que es redueixen de manera
significativa el nombre de primeres visites realitzades (de 1981 I'any 2013 a 699 'any
2019, disminucié del 64,7%, p<0,05) aixi com el nombre de visites successives (de
2433 I'any 2013 a 1991 I'any 2019, disminuci6 del 22,3%, p<0,05). De manera similar
es documenta una reduccié de la taxa d’incidencia de visites anuals per 1000 habitants
(Primeres visites i visites successives) realitzades en les consultes externes de
cardiologia de I'Hospital Moisés Broggi. Es interessant destacar que a partir de I'any
2016 es comprova una important reduccié del nombre de primeres visites ateses a les

consultes externes de I'hospital, coincidint amb el moment en que ja esta desplegat
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completament el model d’atencié integrada Cardiologia —Atencié primaria en tots els
CAP del territori
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Figura 14: Nombre de visites anuals (Primeres visites i visites successives) realitzades a
consultes externes de cardiologia del Hospital Moisés Broggi en el periode 2013-2019
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per 1000 habitants
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Figura 15: Taxa d’Incidéncia de visites anuals per 1000 habitants (Primeres visites i visites
successives) realitzades a Consultes Externes de Cardiologia de I’'Hospital Moisés Broggi durant
el periode 2013-2019

7.1.3. Activitat assistencial ambulatoria global atesa en els Centres d’Atencié
Primaria i en les Consultes Externes de Cardiologia situades en el propi Hospital
Moisés Broggi

En la seguent grafica es mostra tota l'activitat ambulatoria anual de visites de
cardiologia realitzada en els dispositius de Consultes Externes hospitalaries i en
I'’Atencid Integrada de Cardiologia en els Centres d’Atencié Primaria. Es comprova una
reduccié del nombre total de visites en el periode 2013-2019, degut a una important
reduccio del nombre de primeres visites ateses. De 7152 primeres visites realitzades
'any 2013 es van passar a fer 3586 durant 'any 2019 (disminucié de 3566 primeres
visites), que suposa una reduccio significativa del 49,9% respecte al model d’atencio
previ (p<0,05)
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Figura 16: Activitat ambulatoria global (Consultes externes hospitalaries i Atencié integrada de
Cardiologia en centres d’Atencié Primaria)

Aixi mateix, durant aquest periode 2013-2019 es va apreciar un increment del nombre
d’altes a atencié primaria de pacients atesos per cardiologia en dispositius ambulatoris
(consultes externes de cardiologia de I'hospital i des dels centres d’atencié primaria).
L’any 2013 es van donar 1579 altes, i durant els anys del periode 2014-2019 van ser
2346, 2803, 2351, 2789, 3061 i 2882 durant I'any 2019.

7.2. Evolucié del temps de demora per una visita de Cardiologia ordinaria en els
Centres d’Atencié Primaria

Després de I'establiment del nou model d’Atencié Integrada de Cardiologia en Atencié
Primaria, s’ha comprovat una reduccio significativa del temps de demora per ser atés

per un cardioleg en una consulta situada en el propi CAP de referencia del pacient.

La demora mitjana per una primera visita ordinaria al 2013 era de 99 dies i el temps va
disminuir significativament a 28 dies durant I'any 2019 (reducci6 de 71 dies (IC 95%
58,5-83,9), reduccié relativa del 71,7% respecte al model anterior, p<0.001). Aixi
mateix, el nou model assistencial es relaciona amb una reduccio significativa del temps

d’espera per a una visita successiva ordinaria a la consulta del cardioleg en el CAP. De
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197 dies al 2013 a 73 dies a I'any 2019 per a les visites de seguiment (reduccié de 123
dies (IC 95% 74,6-172,1), reduccio relativa del 62,7% respecte el model anterior,
p<0.001)
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Figura 17: Temps de demora (dies) per a una primera visita o visita successiva de cardiologia en

els propis centres d’atencio primaria

Quan s’analitza el temps de demora a una primera visita ordinaria de cardiologia,
agrupant tots els CAP on treballa un cardidleg d’Atencié Integrada que depén
funcionalment d’'un dels tres CAE del territori, observem que la reduccio de primeres
visites és significativa en els tres Centres d’Atencié Especialitzada (CAE Torrassa, CAE
Cornella i CAE Sant Feliu, p<0.001).
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Figura 18: Evolucié del temps de demora per a una Primera visita ordinaria (dies) en el nou model
d’Atencié Integrada Cardiologia — Atencié Primaria, tant a nivell global com agrupant tots els CAP
on treballa un cardioleg d’Atencio Integrada que depén funcionalment d’un Centre d’Atencio
Especialitzada (CAE Cornella, CAE Sant Feliu, CAE Torrassa). Els 9 Centres d’Atencié Primaria
que tenen com a referéncia d’especialista el CAE Cornella son: EAP Cornella de Llobregat 1 —
Marti i Julia, EAP Cornella de Llobregat 2 — Sant lldefons, EAP Cornella de Llobregat 3 — Gavarra,
EAP Cornella de Llobregat 4 — Jaume Soler, EAP Esplugues de Llobregat 1 — Can Vidalet, EAP
Esplugues de Llobregat 2 — Lluis Millet, EAP Sant Joan Despi 1- Verdaguer, EAP Sant Joan Despi
2 — Les Planes i EAP Sant Just Desvern. Els 5 Centres d’Atencié Primaria que tenen com a
referéncia d’Atencié Especialitzada el CAE Sant Feliu son: EAP Corbera de Llobregat, EAP
Vallirana, EAP Molins de Rei, EAP Sant Feliu de Llobregat 1 — El Plai EAP Sant Feliu de Llobregat
2 — Rambla. Els 5 Centres d’Atencié Primaria que tenen com a referéncia d’Atencio 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 ordinaria de cardiologia,
agrupant tots els CAP on treballa un cardidleg d’Atencié Integrada que depén
funcionalment d’'un dels Centres d’Atencié Especialitzada del territori, observem en els
tres una reduccié del nombre de dies per a una visita successiva ordinaria, que
Gnicament és significativa quan es té en compte el conjunt de CAP que tenen com a
referéncia d’especialista el CAE Torrassa (p<0.001).
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Figura 19: Evoluci6 del temps de demora per a una visita successiva ordinaria (dies) en el nou
model d’Atencié Integrada Cardiologia — Atencié Primaria, tant a nivell global com agrupant tots
els CAP on treballa un cardioleg d’Atencié Integrada que depén funcionalment d’'un Centre
d’Atencié Especialitzada (CAE Cornella, CAE Sant Feliu, CAE Torrassa).

7.3. Evoluci6 de les d’exploracions complementaries sol-licitades
(Ecocardiograma transtoracic, Prova d’esfor¢ i Holter ECG de 24 hores)

Quan analitzem el nombre d’exploracions complementaries sol-licitades per algun
facultatiu del territori (metges de familia o cardidlegs) durant 'any 2013 i el comparem
amb lany 2019, observem que s’han incrementat en un 18.4% el nombre total
d’Ecocardiogrames transtoracics i en un 22% el nombre de Holter ECG de 24 hores.
Aixi mateix, hem comprovat que hi ha una reducci6 del 6,7% del nombre de proves
d’esforg realitzades.

En aquest periode 2013-2019, s’ha observat un increment significatiu del nombre de
proves complementaries sol-licitades pels metges de familia (49,5% en
Ecocardiogrames, 56,5% en Proves d’esforg i 106,9% en Holter ECG 24h). Tambg,
s’aprecia una discreta reduccié del nombre de proves sol-licitades pels cardiolegs
(1,9% en Ecocardiogrames i 13,3% en Holter ECG) i és significativa en el cas de la

disminucio del 42,1% de les Proves d’esfor¢. Com es pot comprovar a la segtent taula,
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el nombre total de proves sol-licitades pels metges de familia és molt similar al que

demanen dels cardidlegs i fins i tot és superior en el cas de les proves d’esforg

Taula 7: Evolucié anual del nombre d’exploracions complementaries demanades
en el territori en relaciéo amb el facultatiu que sol-licita la prova.

2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 (22012-5?81)3 s (%‘;S S0
valor p
M. Familia | 3654 | 4074 | 4296 | 4734 | 5149 | 5509 | 5462 | 1808 495% | <0,05
Ecocardiograma | Cardidleg | 5555 | 5706 | 5509 | 5030 | 4835 | 6344 | 5448 |-107 1,9%  |NS
Total 9209 | 9780 | 9805 | 9764 | 9984 | 11853 | 10910 | 1701 185% | <0,05
M. Familia | 446 | 485 |625 |622 |643 |688 |698 | 252 56,5% | <0,05
Prova Esforg Cardidleg [ 795 [815 [519 [611 [699 |639 460 -335 -42,1% <0,05
Total 1241 1300 | 1144 | 1233 | 1342 [ 1327 |1158 |-83 67% NS
M. Familia| 770 |899 | 1053|1186 | 1446|1704 |1593 |823 106,9% | <0,05
Holter ECG 24h | Cardioleg | 1852|1727 1711|1788 | 1668|1557 |1606 |-246 133% | <0,05
Total 2622 | 2626 | 2764 | 2974 | 3114 | 3261 | 3109 |577 220 <0,05

Aquestes dades queden reflectides en les taxes d’incidéncia de sol-licituds
d’exploracions complementaries per 1000 habitants en funcié del facultatiu que la
demana. Durant I'any 2019 es comprova que les taxes d’incidencia de sol-licitud
d’exploracions com son l'ecocardiograma i el Holter ECG de 24h s’igualen entre els
metges d’atencid primaria i els cardidlegs i en relacio a les proves d’esforg, els metges

de familia tenen una taxa de sol-licitud superior a la dels cardiolegs.
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Figura 20: Taxa d’incidéncia de sol.licitud d’Ecocardiograma per 1000 habitants en funcié del

facultatiu que demana la prova
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Figura 21: Taxa d’incidéncia de sol-licitud de Prova d’esfor¢ per 1000 habitants en funcié del

facultatiu que demana la prova.
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Figura 22: Taxa d’incidéncia de sol-licitud de Holter ECG de 24 hores per 1000 habitants en funcié
del facultatiu que demana la prova.

En la seglent taula es mostren el temps de demora per a la realitzacié en I'Hospital
Moisés Broggi de les exploracions complementaries urgents i ordinaries sol-licitades
pels metges de familia del territori. No es disposen de les dades de 2013. Hi ha una
reduccio dels temps de demora per a la realitzaci6 de les exploracions urgents i

ordinaries, essent estadisticament significatiu en el cas de les proves d’esforg

Taula 8: Temps de demora en dies per a la realitzacio d’exploracions
complementaries (Ecocardiograma transtoracic, Prova d’esforc i Holter ECG de
24 hores), urgents i ordinaries, sol-licitades pels metges de familia i realitzades
en I’Hospital Moisées Broggi.

2019 vs 2014
2014 | 2015 [2016 |2017 [2018 [2019 |valor p

Ordinari

Ecocardiograma (dleS) 78,3 |76,8 (29,7 |73 70 68,6 NS
Urgent (dies) [57,7 |15 12 46,9 28,3 [51,7 |NS
Ordinari

Prova Esforg (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
Ordinari

Holter ECG 24h (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 complementaries més especifiques sol-licitades pels
cardiolegs, s’observa un increment significatiu de les proves realitzades a I'Hospital
Moisés Broggi (Ecocardiograma transesofagic, Ecocardiograma transtoracic, TAC
cardiac i CardioRMN) aixi com les proves que han sol-licitat els cardiolegs de I'Hospital
Moisés Broggi i que s’han realitzat al 'Hospital Universitari de Bellvitge, que és el

nostre centre de terciari de referencia.

Taula 9: Exploracions complementaries especifiques sol-licitades pels cardiolegs
de I'Hospital Moisés Broggi i realitzades en propi Hospital o en [|'Hospital
Universitari de Bellvitge

2019
VS
2013
valor p

2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019

Ecocardiograma

Transesofagic 105 | 126 | 160 | 201 | 172 | 142 | 184 | <0,05

Hospital |Ecocardiograma

Moisés |d'estrés 190 193 187 226 220 199 236 0,65
Broggi |farmacologic
TAC cardiac 174 223 194 221 229 213 271 <0,05
CardioRMN 158 166 164 192 225 369 279 <0,05

Coronariografies | 550 | 602 | 626 | 639 | 670 | 675 | 733 | <0,05

Hospital
P Estudis

Bellvitge o 27 31 35 | 41 52 58 54 | <0,05
Electrofisioldgics

7.4. Atenci6 assistencial als pacients amb cardiopatia isquémica del territori

El nombre total de pacients amb cardiopatia isquemica va augmentar significativament
entre els 9150 pacients identificats el 2013 fins als 11999 comptabilitzats I'any 2019. La
incidencia de cardiopatia isquémica es va mantenir estable durant aquest periode, pero
la prevalenga va augmentar significativament de 21,7 per cada 1000 habitants I'any
2013 fins a 28,4 per cada 1000 habitants el 2019 (p<0,05).
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Figura 23: Prevalenca de Cardiopatia isquéemica. Nombre total de casos de cardiopatia isquémica
i taxa de prevalenca de cardiopatia isquémica per 1000 habitants.
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Figura 24: Incidencia de Cardiopatia isquémica. Nombre total de nous casos de cardiopatia
isquémica i taxa d’incidéncia de cardiopatia isquémica per 1000 habitants.
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En pacients amb cardiopatia isquémica, la proporcié de pacients amb =1 determinacio
analitica anual dels nivells de colesterol LDL va augmentar del 55,7% el 2013 al 65.8%
el 2019 (p <0,05).

65,8
62,2 62,3 634
60,7
59,0 - 57,7
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Figura 25: Proporcié de pacients amb 21 determinaci6 analitica 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 proporcié de pacients que
van assolir els objectius de colesterol LDL recomanats segons les recomanacions de
les guies de practica clinica 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 isquémica.
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Figura 27: Proporcié de pacients amb LDL en objectiu terapéutic segons les recomanacions de
guies de practica clinica fins I'any 2019 (LDL<70 mg/dL) i proporcioé de pacients amb LDL <100
mg/dL (aquesta recomanacioé d’objectiu terapéutic va ser vigent fins la publicacio I’any 2011 de la
ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias(83))

Els homes van assolir objectius de colesterol LDL amb més freqiéncia 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
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d’atencio integrada es 2 vegades més alta que abans (OR2,20; IC 95%: 2,03-2,39;p
<0,001).
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Figura 28: Proporci6é de pacients amb LDL en objectiu terapéutic (LDL<70 mg/dL) i proporci6 de
pacients amb LDL <100 mg/dL per sexe

7.5. Atencid assistencial als pacients amb fibril-lacié auricular del territori

El nombre total de pacients amb fibril-lacié auricular va augmentar significativament
(p<0,05) entre els 7356 pacients identificats al 2013 (taxa de prevalenca de 17,4 casos
per 1000 habitants) fins als 9981 comptabilitzats I'any 2019 (taxa de prevalenca de 23,6
casos per 1000 habitants)
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Figura 29: Prevalenca de Fibril-lacié auricular. Nombre total de casos de fibril-lacié auricular i taxa
de prevalenca de fibril-lacié auricular per 1000 habitants.

La detecci6 anual de nous casos de fibril-laci6 auricular també va augmentar
significativament (p<0,05) des dels 993 pacients I'any 2013 (taxa d’incidéncia de 2,4
casos nous per 1000 habitants) fins als 1131 pacients identificats I'any 2019 (taxa
d’incidéncia 2,7 per 1000 habitants)
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Figura 30: Incidencia de Fibril-lacié auricular. Nombre total de nous casos de fibril-lacié auricular i
taxa d’incidéncia de fibril-lacié auricular per 1000 habitants.

La proporcié de pacients més grans de 75 anys representa al voltant de 2/3 del total de
pacients amb fibril-lacié auricular (64,3% al 2013 i 67,2% al 2019). El 50% de la
poblaci6 de pacients amb fibril-lacié auricular son dones i aquesta proporcié s’ha

mantingut estable durant tot aquest periode 2013-2019.
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Figura 31: Poblaci6 de pacients amb fibril-lacié auricular distribuida per edats.

Respecte al tractament antitrombotic, la proporcié de pacients anticoagulats va
augmentar significativament durant aquest periode, passant del 69,3% el 2013 fins al
82,9% el 2019 i la proporcid de pacients tractats amb antiagregants plaquetaris va
disminuir significativament del 21,9 al 6% durant aquest periode, documentant-se una
probabilitat gairebé 5 vegades més alta de prescripcid6 de anticoagulants en 2019
respecte a 2013. (anticoagulants ORanticoagulants orals vs antiagregants plaquetaris 4,9; 1C del 95%:

4,3-5,7, ajustat per edat i sexe).

97



83,3 82,9

80,2

(00}
o

a o =N
o O O o

21,9

Tipus de tractament (%)
N w B
o O

17,4
’ 14,5 13

10 9,6 11,1

-
m

11,9 08

[ERN
o

8,8 9,8 9 7.2 6
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

—o—Anticoagulant oral -#=Antiagregant plagquetari Sense tractament

Figura 32: Tipus de tractament en pacients amb fibril-lacié auricular (en percentatge)

Entre els pacients amb fibril-lacié auricular que reben tractament anticoagulant, la
proporcio de pacients que prenen Anticoagulants orals d’accié 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 (ORacop vs avk 16,56; IC del 95%: 14,11-19,43,
independentment de I'edat o el sexe)
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Figura 33: Evolucié de la prescripcié del tipus tractament anticoagulant oral (ACOD vs AVK) en
pacients amb fibril-lacié auricular.

Durant el periode 2013 - 2019, tot i que el nombre total de pacients amb fibril-lacié
auricular ha augmentat, la incidéncia anual d’ictus isquemic cardioembolic ha disminuit
de 23,8 a 18,8 casos per cada 1.000 pacients amb fibril-laci6é auricular (P ajustada per a
la tendéncia 0,001). La disminucié de lictus isquémic relacionat amb la fibril-lacio
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: Incidéncia anual d’ictus isquémic per cada 1.000 pacients amb fibril-lacié auricular en
la poblacié de referéencia i segons el sexe.
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Figura 35: Incidéncia anual d’ictus isquémic per cada 1.000 pacients amb fibril-lacié auricular en
la poblacié de referéncia i segons el grup d’edat (<65 anys, 65-64 anys, >75 anys).
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En la seguent taula s’especifica la proporcié de pacients amb fibril-lacié auricular que
ha patit 0 no un ictus isquemic i la probabilitat de tenir un ictus isquemic cardioembolic

segons I'Us de la terapia antitrombotica durant 'any anterior

Taula 10: Probabilitat (Odds Ratio, ajustada per edat, sexe, hipertensio arterial,
diabetis, cardiopatia isquemica | insuficiencia renal) de tenir un ictus isquemic
segons I'Us de tractament antitrombotic en I’any anterior.

Ictus isquemic OR crua OR ajustada
Grups de comparaci6
Si No l;’alor OR (IC) ‘F’,a'or OR (IC)
Antiagregants 106 (2 15.2
; .« | plaquetaris 06(25,5) 6,505 (15,2)

Antiagregants plaquetaris : ~
vs anticoagulants orals Anticoagulants <0,001 |1,9(1,5-24) |<0,001 [1,9(1,5-24)
309 (74,5) | 36,295 (84,8)

orals
ACODs 77 (24,9) | 9,799 (27,0)
ACODs vs AVK 0412 10,9(0,7-1,2) |05 0,9 (0,7-1,2)
AVK 232 (75,1) | 26,496 (73,0)
ACODs 77 (42,1) | 9,799 (60,1)
ACODs vs Antiagregants
plaquetaris Antiagregants 106 (57,9) | 6,505 (39,9) <0,001 105 (0,4-0,6) |<0,001 |0,5(0:4-0,7)
plaquetaris ’ ' ’
AVK 232 (68,6) | 36,496 (80,3)
AVK vs Antiagregants <
. . 0,001 |0,5(0,4-0,7) |<0,001 |0,5(0,4-0,7)
plaquetaris 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 isquémic 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 diferéncies 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 275 anys, els que prenien tractament amb
antiagregants plaquetaris enlloc d’anticoagulants orals tenien un risc d’ictus isquémic
més alt que la poblacié global de I'estudi (OR 2,0; IC del 95% 1,6-2,6; p <0,001), pero
la p per a la interaccio no va ser significativa (<75 anys vs 275 anys). No es van trobar

altres diferencies significatives segons I'edat.

Entre els pacients amb fibril-lacié auricular que reben tractament anticoagulant oral amb
AVK, tot i que el control de I'anticoagulacié ja es realitzava predominantment en atencio

primaria, aquesta proporcié va augmentar significativament del 58,4% el 2013 fins al
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89,2% durant el 2019 (control d'anticoagulacié ajustat en atencié primaria davant d'altres

especialistes 5,86; IC del 95% : 5,00-6,88, independentment de I'edat o del sexe).
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Figura 36: Evolucio en el temps dels centres responsables del control de INR en pacients amb
Fibril-lacio auricular que reben tractament anticoagulant oral antivitamina K.

De la mateixa manera, el nombre de determinacions d’'INR realitzades en l'atencié
primaria va augmentar significativament entre el 2013 i el 2019 (p<0.05). Aixi, durant
aquest periode de set anys, I'atencié primaria va tenir progressivament cura del control
del tractament anticoagulant oral AVK respecte a altres especialistes com son els

hematolegs.
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Figura 37: Evolucié en el temps del nombre de determinacions de INR realitzades en els Centres
d’Atencié Primaria.

Tot i aixi, la proporcié de pacients amb un control INR adequat es va mantenir estable

durant aquest periode, al voltant del 58%
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Figura 38: Proporci6é del Temps en rang terapeutic (INR 2-3) en pacients amb fibril-lacié auricular i
tractament anticoagulant oral antivitamina K controlats a Atencid Primaria.
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8. DISCUSSIO

Tradicionalment, I'atencié6 ambulatoria dels pacients amb malaltia cardiaca s'ha basat
en un model de dos nivells assistencials separats. A més, la comunicacio entre aquests
nivells ha estat generalment molt escassa, principalment limitada a informes de
consulta amb informacié 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 coordinacié insuficient entre atencié primaria i altres especialitats condueix a
una heterogeneitat en el maneig de pacients amb malalties croniques, escas
assoliment d’objectius terapeutics, duplicacié de proves complementaries, visites
innecessaries a lI'especialista, insatisfaccido de pacients amb atenci6 médica rebuda i,
de manera important, pitjors resultats en salut(6,17). Com a resultat, es fan necessaris
nous models que afavoreixin la col-laboracié entre els diferents nivells assistencials per

millorar la gestio dels pacients amb malalties croniques(13,16,23).

En el nostre model assistencial, un cardioleg referent es va integrar a cadascun dels 19
centres d’atencié primaria. Després de la implantacié del nou model sanitari, el nombre
de sol-licituds de primera visita van disminuir significativament un 44,2% i I'accessibilitat
al cardioleg, 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 Vvisites
ordinaries i un 62,7% per a visites de seguiment. Considerem que la reduccié de
derivacions de primeres visites sol-licitades pels especialistes de primaria és molt
positiva, doncs és un indicador que reflexa la milloria en els coneixements i un major
lideratge del metge de familia en 'abordatge de les malalties croniques cardiologiques,

evitant citacions innecessaries al cardioleg

En aquesta atencié integrada, la realitzaci6 quinzenal o mensual de sessions de
consultoria i l'accessibilitat del cardidleg per part del metge de familia permet la
resolucido de casos directament des d’atencié primaria. 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
gue més ho necessiten. Les sessions de consultoria son un dels elements d’integracio
meés importants del model, ja que, a més de permetre la discussidé de casos, genera
I'oportunitat de fer docéncia i formacio continuada, afavoreix la comunicacié en un clima

de confianca i estreny la relacio personal entre el metge de familia i el cardioleg
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Aquest model organitzatiu centrat en el pacient i amb base territorial, permet una millor
coordinacio entre nivells assistencials, una millor comunicacio entre professionals per
treballar en equip i coresponsabilitzar-se en I'abordatge dels pacients amb malalties
croniques cadiologiques. Aquesta major proximitat entre el cardioleg i el metge de
familia, algorismes i protocols consensuats elaborats per professionals del territori, els
cursos i les sessions de formacié continuada, la resolucié de dubtes en les consultories
o bé en trobades individuals, les estades formatives en I'hospital, les visites virtuals,
han contribuit a una millora en les competéncies i un major lideratge del metge de
familia en I'abordatge de cardiopaties croniques. Aixd queda demostrat en la reduccio
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 clinic per part del metge de familia.
Aquestes troballes ja es van observar en els primers anys de l'inici del nou model
d’Atencié Integrada de Cardiologia-Atencié Primaria, quan es va comparar el periode
2013-2016 i van ser publicades recentment a la revista Journal of Comparative

Effectiveness Research(87)

De manera interessant, es va poder comprovar una reduccié important del nombre de
primeres visites i visites successives ateses a les consultes externes de I'hospital.
Aquest fet esta relacionat amb que al pacient que necessitava una primera valoracio
per part de cardiologia, ja se li donava una cita al dispositiu d’atencié integrada situat al
CAP i a més es permetia donar d’alta de les consultes externes de I'’hospital als
pacients amb cardiopaties croniques estables que podien controlar la seva patologia en
I'atencié integrada Cardiologia-Atencié Primaria. A nivell global, es va documentar una
reducci6 del 12,6% del nombre total de visites de cardiologia ateses en algun dispositiu
ambulatori (atenci6 integrada en el CAP i en les consultes externes de Cardiologia de

I'hospital)

El fet que s’observés un augment del nombre de visites successives en les consultes
d’Atencio integrada de Cardiologia-Atencio primaria no €s 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 cardidlegs d’atencio integrada es van mantenir estables
durant tot el seguiment, la reduccié de primeres visites derivades des d’atencié primaria
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 complementaries. Per aquest motiu, s’observa un increment de
la rad de visites successives / primeres visites. El més rellevant és que I'accessibilitat al
cardioleg, mesurat amb el temps de demora per a una primera visita 0 una visita
successiva es va escurcar de manera molt significativa des que es va iniciar el model

d’atencio integrada i aixd ha permés un millor control dels pacients amb cardiopaties.

Per tant, el nou model ha afavorit la integracié6 entre els dos nivells assistencials,
reduint les visites innecessaries, amb una major accessibilitat a I'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 integracio entre nivells

sanitaris té efectes similars(13,16,23,88).

La reduccié del nombre de visites al cardidleg va permetre una reorganitzaci6 més
racional dels recursos del Servei de Cardiologia. En relacié a recursos estructurals, els
principals costos s'han derivat de la integraci6 de sistemes d'informacié entre els
diferents centres amb la finalitat que els cardiolegs poguessin visualitzar el programa
informatic SAP del Consorci Sanitari Integral des de la seva consulta situada en els
respectius centres d'Atencié Primaria, i no va ser necessaria la contractacié de
personal informatic addicional. A nivell de recursos humans, I'nic cost s’ha concretat
en la incorporacié de personal auxiliar d'infermeria, compartit entre CSI i ICS, per a
realitzar els electrocardiogrames previ a la visita amb el cardioleg, ateés que no es va
incrementar la plantilla de metges cardidlegs. Com es pot comprovar en la literatura, els
models d’atencio integrada milloren el maneig de pacients amb malalties croniques,
incloent un millor control dels factors de risc cardiovascular i una major prescripcio dels
tractaments recomanats a les guies de practica clinica i, de manera important, sense un
increment de recursos(16,89). A més, aquells centres amb un nivell d’integracié més alt
entre latencié primaria i cardiologia es beneficien d’'una major comunicacié i

satisfaccio(90).

En un estudi que hem publicat recentment a Future Cardiology(91) es va analitzar
'impacte de la implementacioé de tres models diferents de continuitat assistencial a tres
hospitals espanyols en el retard de les primeres visites al cardioleg (objectiu de gestid) i
en les taxes de control del colesterol LDL entre pacients amb malaltia vascular

arteriosclerotica (objectiu clinic).
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A I'Hospital Arnau de Vilanova de Valencia i a I'Hospital Alvaro Cunqueiro de Vigo es
va desenvolupar un sistema virtual (telecardiologia). El sistema virtual consistia en
trucades telefoniques i / o consultes virtuals en que el cardioleg resolia les preguntes
formulades pels metges d’atencio primaria i, quan aixd no era possible, el pacient era
citat a una consulta presencial amb el cardioleg. A més, a I'Hospital Arnau de Vilanova
es van realitzar auditories internes i programes especifics d’educaci6 médica per
millorar el control dels lipids en I'atencié primaria. Al nostre Hospital Moises Broggi, un
cardidleg es va integrar al centre d’atencié primaria i atenia pacients setmanalment en
el CAP corresponent (visites presencials i virtuals). A més, cada cardioleg del centre
d’atencié primaria també va realitzar consultories de casos clinics i activitats de
formacié medica continuada. Als tres hospitals, els diferents models de continuitat
assistencial es van implementar durant el 2013 i 2014. Per determinar I'impacte dels
programes en les visites a cardiologia (objectiu de gestid), es va determinar el temps de
demora mitjana per a una primera visita ordinaria al cardioleg I'any anterior al canvi de

model assistencial i dos anys després de la implementacio dels programes.

De manera global, el temps de demora per una primera visita ordinaria de cardiologia
va millorar des dels 66,5 = 29,1 dies abans de la implementacié dels models
assistencials, fins als 34,1 + 14,1 dies al cap de dos anys de la implementacié (reduccio
relativa del 48,7%; p <0,001). Tot i que es va produir una reducci6 significativa de la
demora de les visites al cardioleg als tres hospitals, aquesta reduccidé va ser
significativament més important a I'Hospital Moisés Broggi (54,5%; p <0,001) en
comparacié amb I'Hospital Arnau de Vilanova (38,8%; p <0,001) i Hospital Alvaro
Cunqueiro (46,4%; p = 0,002).

Es important destacar que el nostre estudi s’ha documentat un augment significatiu del
nombre d’exploracions complementaries sol-licitades pels metges de familia, de
manera que a I'any 2019 el nombre total de proves sol-licitades pels metges de familia
és molt similar al que demanen els cardiolegs i fins i tot és superior en el cas de les
proves d’esfor¢. En aquest estudi, només es van analitzar especificament tres proves
cardiaques (Ecocardiograma transtoracic, Holter ECG de 24 hores i Prova d’esforg)
perqué tant metges de familia com cardiolegs 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 familia i consolida el seu lideratge a I'hora de diagnosticar

o tractar pacients amb cardiopaties. Aixi mateix, tot i que el nombre total de proves ha
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augmentat significativament, hi ha hagut una reduccio del temps de demora per a la
seva realitzacié, que ha estat significatiu en les proves d’esforg. Creiem que aixo ha
estat relacionat amb una reorganitzacié de les agendes i professionals del Servei de
Cardiologia per a poder donar resposta a una demanda creixent d’exploracions

complementaries.

Respecte a altres exploracions complementaries sol-licitades pels cardiolegs del nostre
Hospital i realitzades en el nostre centre, podem comprovar que en aquest periode
d’estudi 2013-2019, el nombre de TAC cardiac realitzats ha augmentat un 55%, la
Cardioressonancia un 76%, [I'Ecocardiograma d’estrés farmacologic un 75% i

I'Ecocardiograma transesofagic ha augmentat un 24%.

El nostre Hospital és un centre de segon nivell i tant les coronariografies com els
estudis electrofisiologics no es poden realitzar en el nostre centre i els pacients han de
ser derivats a I'Hospital Universitari de Bellvitge, que és el nostre centre terciari de
referencia. Curiosament, durant aquest periode 2013-2019, el nombre de
coronariografies va augmentar un 33% i els estudis electrofisiologics van incrementar-
se en un 100%. Aquestes dades suggereixen que el nou model assistencial ha permeés
al cardioleg 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’atencié integrada de Cardiologia-Atencié Primaria ha permes
aconseguir una major adherencia a les guies de practica clinica i una millor qualitat
assistencial en els pacients amb cardiopatia isquémica o fibril-lacié auricular(1,25,26).
Un dels objectius principals en I'abordatge dels pacients amb cardiopatia isquemica
cronica és reduir els objectius de colesterol LDL a objectius recomanats en les guies de
practica cliniques, 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 publicacié 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 isquémica, un major proporcié de pacients amb =1 determinacio dels

nivells de colesterol LDL i es va documentar una disminucio significativa de la mitjana
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de nivells de colesterol LDL. Creiem que el model d’atencié integrada ha permés una
major coresponsabilitat, comunicacio i lideratge per part dels metges de familia del
territori en I'abordatge de pacients amb cardiopatia isquémica que han influit en un
increment de pacients que assoleixen els objectius recomanats a les guies de practica
clinica. 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 aix0, malgrat aquestes millores, la proporcié de pacients als que no es va realitzar
una determinacié 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 isquemica cronica
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, inclos el registre EUROASPIRE V,
han demostrat que en la practica rutinaria, menys del 30% dels pacients amb
cardiopatia isquémica compleixen l'objectiu de tractament amb colesterol amb LDL
inferior a 70 mg/dL(4,93-96). Ates que aquests pacients van ser tractats segons un
model d’atencié convencional, és possible que un model d’atencié integrada hagués

pogut millorar el maneig d’aquests pacients.

En una carta cientifica que es va publicar recentment a la Revista Espafola de
Cardiologia(97), varem comparar el nostre model d’atencié integrada de Cardiologia-
Atencid Primaria amb un altre model classic d’atencié cardioldgica situat en la mateixa
area metropolitana sud de Barcelona durant el periode 2013-2016. A les zones on es
va implantar el nou model d’atenci6 integrada, hi va haver una major intensificacio 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 I'objectiu terapeutic (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 diferéncia estadisticament significativa (p
<0,001). Per tant, el nostre model d’atenci6 integrada es va relacionar amb un major
assoliment de I'objectiu de LDL recomanat a les guies de practica clinica en la poblacié
de pacients amb cardiopatia isquemica cronica, en comparacid6 amb un altre model

assistencial classic d’'una poblacié veina i en el mateix periode d’estudi.
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En l'estudi comentat abans publicat a Future Cardiology(91), a més de I'objectiu de
gestio, també es va analitzar I'impacte de la implementacié de tres models diferents de
continuitat assistencial a tres hospitals espanyols en les taxes de control del colesterol
LDL entre pacients amb malaltia vascular arteriosclerotica (objectiu clinic). Es van
incloure a I'estudi un total de 300 pacients amb malaltia cardiovascular arteriosclerotica
(111 de I'Hospital Arnau de Vilanova, 116 de I'Hospital Moises Broggi i 74 de I'Hospital

Alvaro Cunqueiro).

Per analitzar l'impacte dels diferents models assistencials en el control de lipids
(objectiu clinic), es van seleccionar de forma aleatoria i retrospectiva els pacients amb
malaltia cardiovascular arteriosclerotica i LDL colesterol 270 mg/dL. Es van comparar
els nivells de colesterol LDL abans de la implementacié dels programes (2013) i dos
anys després de la implementacié dels models de continuitat assistencial (2015). La
proporcié de pacients que van assolir objectius de colesterol LDL (<70 mg/dL) es va
determinar al final de I'estudi. La majoria dels pacients (86,1%) havien tingut un event
cardiovascular >1 any abans d’haver estat inclosos en I'estudi. No es van observar
diferéncies significatives quant a I'edat, el sexe ni la proporcié de pacients amb diabetis
entre els tres hospitals, perd la hipertensio arterial va ser més freqlent a I'Hospital
Moisés Broggi, els fumadors actuals a I'Hospital Arnau de Vilanova i el percentatge de
pacients amb event cardiovascular <1 any abans de la seva inclusi6 a I'Hospital Alvaro

Cunqueiro.

En general, la mitjana dels nivells de colesterol LDL van disminuir de 99,9 + 27,3 mg/dL
abans de la implementacid dels programes a 80,4 + 22,7 mg/dL després de la
implementacio dels programes (reduccié absoluta de -19,5 + 28,6 mg / dl; reduccio
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 reduccié important dels nivells de colesterol LDL després de la
implementacio dels programes, aquesta reduccio va ser més alta a I’'Hospital Arnau de
Vilanova (p = 0,004) que es caracteritzava per telecardiologia, auditories internes i
formacié médica continuada. Després de la implementacio dels programes, el 35,3%
dels pacients van assolir els objectius de colesterol LDL. La proporcié de pacients que
van assolir objectius de colesterol LDL va ser més alta a I'Hospital Arnau de Vilanova
(46,8%) en comparacié amb la resta d’hospitals (26,1% a I'Hospital Moisés Broggi i
32,4% a I'Hospital Alvaro Cunqueiro; p = 0,004) .
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Malgrat la preocupacié actual per assolir els objectius lipidics en pacients d’alt risc i
disposar de potents farmacs hipolipemiants, el control del risc cardiovascular en
pacients amb cardiopatia isquémica ha millorat lleugerament en les darreres
decades(98). Aixo és degut principalment a la poca utilitzacié d’estatines d’alta poténcia
0 terapia combinada a la practica habitual. De fet, aixd també s’ha reportat a
TEUROASPIRE V, l'ultim gran registre de pacients amb cardiopatia isquemica a
Europa(96). En aquest estudi comparatiu entre els tres hospitals espanyols, es va
documentar una intensificacié del tractament hipolipemiant al cap dels 2 anys
d’'implantar el nou model assistencial (la proporcié de pacients que prenien estatines
d’alta intensitat o terapia 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
gue es pot considerar que €s un percentatge baix, és important remarcar que, a
diferéncia d’estudis anteriors, a l'inici, abans de la implementacié 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-lacio auricular requereixen tractament anticoagulant
oral com a terapia antitrombotica per reduir el risc d’ictus o embodlia sistémica(99). Es
important destacar que les guies de practica actuals no recomanen I'is d’antiagregants
plaguetaris per aquest proposit(25). En un article publicat recentment es va comprovar
que els nostres pacients tenien un CHA;DS,VASc mitja de 3,2 i només el 5% dels
pacients tenien un CHA;DS,VASc de 0(97). La proporcid de pacients més grans de 75

anys representa al voltant del 66% del total de pacients amb fibril-lacioé auricular.

Com a resultat, la gran majoria dels nostres pacients amb fibril-lacié auricular tenien
indicacio de rebre tractament anticoagulant oral. En el nostre estudi, la proporcio de
pacients anticoagulats va augmentar significativament del 69,3% el 2013 fins al 82,9%
el 2019 i la proporci6 de pacients amb antiagregants plaquetaris va disminuir
significativament del 21,9% al 6% durant aquest periode. Ajustant per edat i sexe, s’ha
documentat una probabilitat gairebé 5 vegades més alta de prescriure anticoagulants
orals vs antiagregants plaquetaris I'any 2019 respecte I'any 2013 (OR 4,9; IC del 95%;
4,3-5,7). Es probable que amb aquest nou model d’atencié integrada amb la preséncia
habitual del mateix cardioleg referent en el centre d’atencio primaria, amb la possibilitat
de consultar dubtes de manera presencial o virtual, discussié de casos clinics i

sessions de formacié médica continuada, s’aconseguis conscienciar a un major nombre
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de metges de familia sobre I'alt risc tromboembolic d’aquests pacients amb fibril-lacio

auricular i de la necessitat d’anticoagular aquesta poblacié per a la prevencié d’ictus.

D’altra banda, durant el periode d’estudi, la poblacié de pacients amb fibril-lacié
auricular va augmentar significativament en tot el territori, hi va haver una major
implicacié dels equips d’Atencié Primaria per assumir el control de I'anticoagulacié amb
farmacs antivitamina K i es van realitzar més determinacions d’INR. Aix0 queda palés
de manera significativa durant el periode 2013-2016 on es documenta un creixement
del (59,8%) del nombre de determinacions realitzades a I'atencié primaria. Es
interessant destacar que a partir de I'any 2017 fins el 2019, hi ha una reducci6 del
nombre de determinacions d’INR, coincidint amb un increment progressiu de la
prescripcid6 d’ACODs en el nostre territori i, per tant, no es requereix aquest tipus de
control. Tot i aix0, la proporcid de pacients amb un control adequat de I'INR es va
mantenir estable durant aquest periode. 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 consequeéncia, calen més esforgos
per millorar la qualitat de I'anticoagulacié 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 inércia

terapeutica en aquest context €s alta(104).

El model integrat no només s’ha de centrar en la necessitat d’anticoagular els pacients
amb fibril-lacié auricular que compleixin criteris, siné també en assegurar una adequada
anticoagulacié amb farmacs antivitamina K o una correcta adherencia amb els nous
anticoagulants orals directes. Sera important que tots els professionals sanitaris del
centre d’atencié primaria implicats en el seguiment d’aquests pacients, prenguin
consciéncia que es tracta d’'una poblacié de risc i vetllin per assegurar un correcte
tractament antitrombotic amb I'objectiu d’assegurar una major proteccio de lictus o

embolia periferica.

En l'estudi comentat anteriorment, publicat a la Revista Espafiola de Cardiologia(97),
on varem comparar el nostre model d’atenci6 integrada amb un altre model classic,
també situat en poblacions de I'area metropolitana sud de Barcelona i durant el periode
2013-2016, a les zones on es va implantar el nou model assistencial, la proporcio 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 classic (del
74,8 al 75,4%; increment relatiu del 0,8%; p = NS; p <0,001 entre grups). lgualment,
mentre que el descens en la prescripcio d'antiagregants plaquetaris va ser marcat en el
primer grup, en el model classic va ser menor (descens relatiu del 55,3 enfront del
31,0%; p <0,001). Tot i que la prescripcido dels anticoagulants d'accié directa va
augmentar en ambdds 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 ambdés grups va
augmentar de manera similar el control de I'INR realitzat en Atencié primaria, sense
diferéncies pel que fa al control adequat de I'INR, definit com a temps en rang
terapeutic 260%. No es van trobar diferéncies significatives entre els 2 grups pel que fa
al CHA,DS,-VASCc

En comparacié amb els anticoagulants orals antivitamina K (AVK), els anticoagulants
orals directes (ACOD) redueixen el risc d’ictus, hemorragia intracranial, mortalitat i fins i

tot poden reduir el sagnat major en diferents cohorts de pacients(105,106).

Els ACOD sén 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 aix0, els metges han d'utilitzar les dosis adequades per a cada pacient per

aconseguir un equilibri perfecte entre el risc tromboembolic i el de sagnat(108).

Durant aquest periode 2013-2019 s’ha documentat un augment significatiu en la
prescripcié d’ACOD, de manera que abans de l'inici del model, aquests representaven
un 7,9% del total de tractaments anticoagulants i a 'any 2019 va augmentar fins al
56%. L’any 2019 en comparacié amb I'any 2013, es comprova que és 16 vegades més
probable la utilitzacié dels ACODs enlloc dels AVK (OR 16,6; IC del 95%; 14,1-19,4,
independentment de I'edat i sexe), tot i que les administracions sanitaries limiten la
prescripcid6 dels ACOD en aquells pacients que compleixen unes condicions
especifiques, 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 I'is d’ACOD a Espanya i Europa(109,110).

Tot i que és possible que un major nombre de pacients amb fibril-lacié auricular es
podrien beneficiar de I'is dels ACOD enlloc del anticoagulants orals AVK, 'augment de
prescripcid d’ACOD reportats en el nostre estudi ha estat clinicament rellevant. Es

probable que la integracié d’'un cardidleg al centre d’atencié primaria pugui tenir un
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impacte en la millora dels coneixements, habilitats i la percepcio dels metges de familia
sobre la importancia de prescriure ACODs en la practica clinica quan estigui indicat (és
a dir, un mal control de I'anticoagulacié entre pacients que prenen AVK, sagnat elevat

intracranial, etc.).

Durant aquest periode 2013-2019 la incidéncia anual d’ictus isquémic en tota la
poblacié atesa en el territori d’influéncia de I'Hospital Moisés 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 tendencia 0,8). De manera rellevant, la incidéncia anual d’lctus isquémic
cardioembolic en pacients amb fibril-lacié 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 tendencia
0,001). Aquesta disminucié de l'ictus isquemic cardioembolic va ser més acusada en

homes (p = 0,036) i en pacients més grans de 75 anys (p<0.005).

Abans de la introduccié dels ACOD, molts estudis havien demostrat que fins a un 40-
50% dels pacients amb fibril-lacié auricular i alt risc tromboembodlic, I'anticoagulacié oral
estava infrautilitzada, fins i tot després d’un ictus, i entre els pacients no anticoagulats,
era frequent I'is d’antiagregants plaquetaris(111-113), particularment en la gent
gran(112). No obstant aix0, la introduccié dels ACOD en la practica rutinaria podria
haver canviat aquests patrons. El risc d’Ictus isquémic relacionat amb la fibril-lacio
auricular és més gran en aquelles zones amb taxes d’anticoagulaci6 més baixes, en
comparacié amb aquelles arees en qué la prescripcié d’anticoagulants orals és més
elevada(111,113,114). Per tant, 'augment de la prescripcid d’anticoagulants orals
podria tenir un potencial considerable per a la prevenci6 d’ictus(114,115) i és probable
que l'augment dels tractaments anticoagulants oral observat durant el periode d’estudi
pugui ser responsable, almenys en part, de la reducci6 de [Ilctus isquemic

cardioembolic en pacients amb fibril-lacié auricular.

La Sociedad Espariola de Cardiologia (SEC) ha atorgat I’Acreditacio SEC-PRIMARIA al
Servei de Cardiologia de I'Hospital Moisés Broggi que certifica que s’ha implantat en el
territori, de manera coordinada amb atencié primaria, tots els instruments de SEC-AP
(ruta assistencial, protocols d’actuaci6 comuns, informe d’alta hospitalaria
estandarditzat, millora de la comunicacio, formacié continuada conjunta, etc) per als
processos assistencials que abarquen el 80% de les patologies cardiaques
(Cardiopatia  isquémica estable, Diabetis Mellitus, Fibril-laci6  auricular,
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Hipercolesterolemia familiar, Insuficiéncia cardiaca i Sindrome coronaria aguda). Aixi
mateix, la Sociedad Espafiola de Cardiologia ha acreditat que la Unitat d’Insuficiéncia
Cardiaca de [I'Hospital Moisés Broggi compleix els requisits establerts per ser

certificada com Unitat Comunitaria d’Insuficiéncia Cardiaca.
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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 gestié d’aquests
pacients durant un periode 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 implementacio de I'atencié integrada. Com que es tractava d'un estudi
que comparava les dades abans i després de la implantacié del nou model assistencial,

el grup control va ser la mateixa poblacié abans d’iniciar l'assisténcia integral.

La qualitat de les dades registrades va ser alta i no es van produir pérdues de
seguiment. Tot i que aquest tipus d’estudis poden permetre generar hipotesis 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
'estudi i, en consequéncia, les nostres dades suggereixen fermament que la
implementacié d’'un model d’atencié integrada ha millorat alguns resultats clinics i de

gestié assistencial.

En el nostre estudi, es va analitzar I'impacte de la implantacié6 del model d’atencio
integrada en les visites a cardiologia (objectiu de gestid). Reduir el nombre i el retard de
les visites al cardioleg es pot considerar una variable subrogada intermédia d’'una millor
coordinacié entre l'atencié primaria i cardiologia, ja que permet reduir les visites
innecessaries a causa d’'una millor coordinacié entre els nivells assistencials. D’altra
banda, el model d’atencié integrada es va aplicar a una determinada Area d’Assisténcia
Sanitaria de Barcelona. Com a resultat, aquest model no es pot extrapolar

necessariament a altres regions o arees d'assisténcia sanitaria.
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10. CONCLUSIONS

1 La implantacié d’'un model d’Atencio Integrada de Cardiologia en Atencié Primaria en
I'area d’influéncia de 'Hospital Moisés Broggi, basat en la comunicacié i confianca entre
els professionals sanitaris del territori, en el que s’inclou la integracié d’'un cardidleg
referent que es desplaca setmanalment al centre d’atencié primaria, ha permés millorar
I'accessibilitat dels pacients a I'especialista de Cardiologia i ha ofert una millor qualitat
assistencial als pacients amb malalties croniques cardiologiques, permetent atendre
l'usuari en el nivell assistencial més adequat, amb el recurs professional més efectiu,
assegurant una millor continuitat assistencial fruit d’'una major coresponsabilitat, treball
en equip i coordinacid entre els cardiolegs i els equips d'atencid primaria. Aquest
cardioleg fa visites presencials, consultories de casos clinics, resolucido de dubtes
diagnostics o terapeéutics per via presencial o telematica, cursos i sessions de formacio

medica continuada, elaboracié conjunta de guies i protocols assistencials,

2 En el nostre model assistencial hem observat una reduccié important de les primeres
visites sol-licitades pel metge de familia al servei de Cardiologia com a consequéncia
d’'un millor coneixement del maneig de les cardiopaties més prevalents i reforca el
lideratge del metge de familia en I'abordatge de les malalties croniques cardiologiques,
tenint el cardidleg com a consultor i permetent que els cardiolegs puguin centrar-se en

atendre els pacients diagnosticats recentment i en els casos més complexes.

3. El nou model dAtencié Integrada de Cardiologia-Atencid Primaria millora
I'accessibilitat al cardidleg, amb una significativa reduccié dels temps de demora a les
primeres visites i a les visites de seguiment, aixi com una disminucio de la utilitzacio de
les consultes externes de I'hospital, permetent una valoracié preco¢ del pacient, ser
ates pel professional sanitari que necessita el pacient, en el dispositiu més adequat i

proper al seu domicili.

119



4. El nou model assistencial es relaciona amb un increment del nombre de sol-licituds
d’exploracions complementaries per part del metge de familia (Ecocardiograma
transtoracic, Proves d’esfor¢ i Holter ECG de 24 hores), fruit d'una millora en el
coneixement de les cardiopaties més prevalents, aixi com una major coresponsabilitat,
pro activitat i lideratge dels professionals d’atencié primaria per arribar al diagnostic o

fer el seguiment dels pacients amb malalties croniques cardiologiques.

5. El model d’Atencié Integrada de Cardiologia — Atencié primaria permés oferir a la
poblacid6 de referencia una millor qualitat assistencial, observant un increment
significatiu del nombre de pacients amb cardiopatia isquémica que assoleixen I'objectiu
de colesterol LDL inferior a 70 mg/dL segons les recomanacions vigents de les guies de
practica clinica, un increment significatiu del nombre de pacients amb fibril-lacid
auricular que reben tractament anticoagulant oral i una reduccié del nombre d’ictus

isquémics d’etiologia cardioembolica en aquesta poblacio.
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11. LINIES DE FUTUR

L’experiéncia obtinguda després de més de 7 anys des que s’ha implantat el model
d’atencio integrada de cardiologia — atencié primaria i els avancgos en les tecnologies de
la informacidé i comunicacio, 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 isquémica després d’haver patit una Sindrome coronaria
aguda a través d’'una aplicacié mobil especifica, integrada amb els sistemes
informatics de I'’hospital i d’atencié primaria, amb [I'objectiu de fer un
seguiment més proper d’aquesta poblacié d’alt risc, detectar preco¢cment les
inestabilitzacions d’aquesta poblacidé de pacients, demostrar la superioritat de
'us de l'app en el control de factors de risc i assoliment d’objectius de
prevencio secundaria respecte les visites presencials, optimitzar el tractament
farmacologic de la cardiopatia isquémica, promoure el coneixement i

'autogestio de la malaltia

- Analitzar les dades del millor control del colesterol en la poblacié de pacients
amb cardiopatia isquémica cronica i valorar una possible reduccié del nombre

d’infarts de miocardi en aquesta poblacio de risc.

- Implementar i analitzar un nou model assistencial a nivell territorial per al
seguiment d’'un grup de pacients amb Insuficiencia cardiaca a través d'una
aplicacié mobil especifica, integrada amb els sistemes informatics de I'hospital
i d’atencié primaria amb l'objectiu de detectar i tractar precogcment les
descompensacions d’insuficiéncia cardiaca, reduir ingressos hospitalaris,
millorar la supervivencia i la qualitat de vida d’aquests pacients, optimitzar el
tractament farmacologic, promoure el coneixement i l'autogestio de la seva

malaltia.

- Promoure la formacié continuada meédica virtual en el territori a través de

diferents canals de comunicacio (portals web, twitter, aula virtual, etc) aixi
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com desenvolupar aplicacions per a telefons mobils amb algorismes senzills
per I'abordatge de pacients amb cardiopaties croniques prevalents, per seguir
millorant les competéncies en cardiologia dels metges de familia, promoure el
lideratge en la presa de decisions en aquests pacients i valorar I'impacte
d’aquesta iniciativa en termes de milloria de la qualitat assistencial d’aquesta

poblacio
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13. ANNEXES

13.1 Informe del Comité Etic d'Investigacio Clinica
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Cardiovascular disease still remains the leading cause of death in Spain (1. Despite the development of new
therapies and the improvement of cardiovascular risk factor control rates, mortality rates are unacceptably high 11,21,
In addition, due to the aging of the population and the better management of acute cardiovascular events, it is very
likely that the prevalence of chronic cardiovascular diseases will increase in the following years (3].

The adequate management of chronic conditions involves a correct coordination between different healthcare
levels. Unfortunately, integration between cardiology and primary care is currently far from optimal (4-8]. Current
clinical guidelines clearly state that a multidisciplinary approach is necessary to improve cardiovascular outcomes [9-
111. In this context, the coordination berween general practitioners and cardiologists is mandatory [4,12]. However,
the conventional care model has many limitations, including the inadequate communication and coordination
berween healtheare levels, delay in first and follow-up visits to the specialist, unnecessary visits to the specialist,
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different specialists for the same patient, delay to cardiologic complementary tests, and so forth. In this context, a
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change in the healthcare model is mandatory. Different studies have reported that assuring an adequate continuity
of care between both healthcare systems may improve the management of patients with chronic cardiovascular
conditions [4,8].

On December 2013, a new healthcare model that integrated primary care and cardiology was implemented in
the Health Assistance Area of the Hospital Moisés Broggi in Barcelona, Spain. The aim of this study was to analyze
the impact of implementing this model in the management of patients with cardiovascular disease, particularly in
those with chronic ischemic heart disease or AE.

Methods

The effects of the change of the organizational model from a conventional specialty care to one of integrated care
were analyzed. The new model started on December 2013, and was progressively implemented in the entire Health
Assistance Area of the Hospital Moisés Broggi (Sant Joan Despi and Hospitalet de Llobregat). This is a regional
hospital (level 2) with a total of 360 beds. This hospital is in the south metropolitan area of Barcelona (total area
of 100 square kilometers, population density of 4360 inhabitants per square kilometer). This Health Assistance
Area attended 424,959 inhabitants in 2013, 422,652 in 2014, 421,743 in 2015 and 421,482 in 2016, distributed
in 19 primary care centers. The activity of the cardiology department included 1650 annual discharges, 18,600
ambulatory visits and 15,500 cardiac complementary tests.

Conventional care model

Specialty care in cardiology was performed in a specialized outpatient clinic or at hospital, but not in the primary
care center. A total of 19 cardiologists worked in the outpatient clinic, the hospital or both. The cardiologists
attended patients in three different outpatient centers that each cover between five and nine primary care centers.
As a result, patients had to cover large distances to be attended by cardiologists and general practitioners. The
medical histories of patients were recorded in electronic format in both healthcare levels but without any link
between them. Communication between the general practitioners and the hospital was performed by means of
referral reports.

Integrated care model

In the integrated care model, every cardiologist was assigned to each primary care center. The integrated care model
started in the first primary care center January 2014 and progressively was extended to the rest of the Health
Assistance Area. The implementation of this model was complete in March 2015. Each cardiologist attended
patients every week in the corresponding primary care center. During the visit day, the cardiologist attended an
average of seven first visits (one could be an urgent first visit), 11 follow-up visits and three virtual visits (virtual visits
could also be performed during the other days of the week). In addition, discussion of clinical cases, ongoing medical
education activities, the development of common protocols and periodic visits of the primary care physicians to
the hospital were also performed. The electronic clinical history of patients was modified in order to allow a correct
coordination between both healthcare levels. As a result, specialty care in cardiology was performed in the primary
care center. The remaining days, the cardiologists performed hospital tasks. Since the number of cardiologists
remained stable, a reorganization of daily activities at hospital was required. The period of study was from 2013 to
2016.

This study had two end points: to determine the impact of the programs on the visits to cardiology (management
end point) and to determine the proportion of patients with ischemic heart disease that achieved low-density
lipoprotein (LDL) cholesterol goals and among patients with atrial fibrillation (AF), the proportion of patients
submitted ro anticoagulant therapy (clinical end points).

To assess the efficacy of the new care model, the number of visits (first and follow-up visits) was determined,
as well as the days of delay to the cardiologist consultation. The reduction of the first and follow-up visits were
considered as an objective of the integrated care model, since this was considered the consequence of a better
knowledge of management of cardiac disease by general practitioners, the appropriate referral to the specialist,
the implementation of common protocols, virtual or on-site visits of cardiologists, better coordination between
healthcare levels, and so forth. Other objective of the integrated care model was the reduction of the delay to the
first and follow-up visits, as well as the number of outpatient visits at hospital, since this facilitates the adequate
attention and the early treatment of patients. In addition, the use of cardiac complementary tests (echocardiogram,
exercise stress testing, Holter monitoring) was also examined.
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Figure 1. Prevalence of visits to the cardiologist per 1000 inhabitants. p-value between 2016 and 2013.

Moreover, patients attended with chronic ischemic heart disease or atrial fibrillation (AF) was also studied. Data
were collected by reviewing the medical record of patients. Among patients with ischemic heart disease, LDL
cholesterol levels were determined. Adequate LDL cholesterol control was considered when LDL cholesterol was
less than 70 mg/dl, as current guidelines recommend 1111. The proportion of patients with ischemic heart disease
and a LDL cholesterol less than 70 mg/dl was considered as a secondary objective of the study.

Among patients with AF, the use of antithrombotic therapy was specifically analyzed (none, antiplatelets or
anticoagulants). In addition, the type of oral anticoagulant was also determined (vitamin K antagonists [VKA]
vs direct oral anticoagulants [DOACs]). Among patients treated with VKA, the number of INR (International
Normalized Ratio) determinations was calculated. To assess patients’ INR control, the time within therapeutic range
was calculated by the direct method (percent time with INR values within therapeutic range) 13]. The proportion
of AF patients treated with oral anticoagulants was also considered as a secondary objective of the study.

Statistical analysis

Categorical variables were expressed as absolute numbers, percentages or rates. Quantitative variables were expressed
as mean and standard deviation. Statistical analysis was performed comparing 2016 with 2013 using the x 2 test or
the Fisher test to compare categorical variables and Student #-test or Mann—Whitney U test to compare continuous
variables as required. Statistical significance was set at 95% and results were expressed as p-value < 0.05 for
significant results and p-value = NS for not significant results. To quantify the association between categorical
variables, a logistic regression analysis adjusted by sex and age was applied and the results were expressed as odds
ratio (OR) and 95% CI. The statistical analysis was performed using the SPSS statistics package, version 17.0
(SPSS, IL, USA).

Results

Before the implementation of the new healthcare model, the number of visits to the cardiologist was 5171 (12.2
visits per 1000 inhabitants) for the first visits and 7568 (17.8 visits per 1000 inhabitants) for the follow-up visits
(year 2013). After the new care model started, the number of the first visits decreased by 31.2% to 3230 (8.4
visits per 1000 inhabitants; p < 0.05; Figure 1). In addition, the number of outpatient visits at hospital decreased
from 1981 in 2013 to 1497 in 2016 and from 2433 to 2349, for the first and follow-up visits, respectively (both
p < 0.05). After the establishment of the new model, the average delay to the cardiologist consultation significantly
decreased from 101 days in 2013 to 46 days in 2016 for the first visits (55 days reduction, 54.5% relative risk
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Figure 2. Days of delay until the cardiologist consultation.
First visits: p-value between 2016 and 2013 < 0.05.
Follow-up visits: p-value between 2016 and 2013 < 0.05.

Table 1. Requests for cardiac complementary tests.

Integrated care model

Requests for cardiac complementary tests Conventional
care model
2013

Echocardiogram (number per 1000 inhabitants)

Primary care + cardiology 9209 (21.67)

Cardiology 5555 (13.07)

Primary care 3654 (8.60)

Ordinary delay (mean of days) -
Urgent delay (mean of days) -

Holter monitoring (number per 1000 inhabitants)

Primary care + cardiology 2622 (6.17)
Cardiology 1852 (4.36)
Primary care 770 (1.81)

Ordinary delay (mean of days) -
Urgent delay (mean of days) -

Exercise stress testing (number per 1,000 inhabitants)

Primary care + cardiology 1241 (2.92)
Cardiology 795 (1.87)
Primary care 770 (1.05)

Ordinary delay (mean of days) -
Urgent delay (mean of days) .

¥ p-value between 2016 and 2013.
*p-value between 2016 and 2014.

reduction compared with the previous model), and from 196 days in 2013 to 84 days in 2016 for the follow-up
visits (112 days reduction, 57.1% relative risk reduction; Figure 2).

The requests for cardiac complementary tests are presented in Table 1. Overall, whereas the requests for com-
plementary tests performed by general practitioners significantly increased, the requests performed by cardiologists
significantly decreased during the follow-up. In addition, the ordinary and the urgent delays for performing the
echocardiogram and the exercise stress testing were significantly reduced between 2014 and 2016 (data were not

available for 2013).

249

Follow-up visits

Transition to integrated model

2014

9780 (23.14)
5706 (13.50)
4074 (9.64)
78.29

57.72

2626 (6.21)
1727 (4.09)
899 (2.13)
87.94
40.67

1300 (3.08)
815(1.93)
899 (1.15)
78.94
56.75

2015

9805 (23.25)
5509 (13.06)
4296 (10.19)
76.78
15.00

2764 (6.55)
1711 (4.06)
1053 (2.50)
33.07
30.07

1144 (2.71)
519(1.23)
1053 (1.48)
16.39
14.83

2016

9764 (23.17)
4835 (11.93)
4734 (11.23)
29.67
12.00

2974 (7.06)
1788 (4.24)
1186 (2.81)
56.33
34.44

1233 (2.93)
611(1.45)
1186 (1.48)
47.94
36.25

p-value

<0.05"
<0.05"
<0.05¢
<0.05%
<0.05¢

<0.05"
NSt
<0.051
Ns#
Ns¥

NSt

<0.057
<0.051
<0.05%
<0.05%
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Table 2. Evolution of incidence, prevalence and management of ischemic heart disease.

Variable Col al to gl model Integrated care model p-valuet
care model
2013 2014 2015 2016
Number of patients with IHD 9150 9281 9548 10,122
New Cases of IHD 669 614 653 617
Prevalence of IHD per 10,000 inhabitants 221.7 226.4 233.2 260.8 <0.05
Incidence of IHD per 10,000 inhabitants 16.3 14.7 16.1 151 NS
Proportion of patients with =1 determination of LDL 55.7 57.5 61.4 62.1 <0.05
cholesterol levels (%)
Mean LDL cholesterol (mg/dl) 92.5 89.2 89.6 86.8 <0.05
Praportion of patients with LDL cholesterol 65.5 69.6 69.3 719 <0.05
<100 mg/dl (%)
Proportion of patients with LDL cholesterol 211 247 253 295 <0.001

=70 mg/dl (%)

f p-value between 2016 and 2013.
IHD: Ischemic heart disease; LDL cholesterol: Low-density lipoprotein cholesterol; NS: Non-significant

Table 3. Management of antithrombotic therapy in patients with atrial fibrillation.

Variable Conventional Transition to integrated model Integrated care model p-value®
care model
2013 2014 2015 2016
Total number of patients with AF (n) 7356 7738 7952 9138 <0.05
New cases of AF (n) 993 1046 1083 1119 <0.05
Number of patients according to antithrombotic <0.05
treatment, n (%) 651 (8.8) 782 (10.1) 716 (7.7) 1154 (12.6)
None 1610 (21.9) 1343 (17.4) 1154 (14.5) 1208 (13.2)
Antiplatelets 5095 (69.3) 5613 (72.5) 6082 (76.5) 6776 (74.2)
Anticoagulants
Type of oral anticoagulant in anticoagulated patients n <0.05
(%) 4694 (92.1) 4767 (84.9) 4741 (78.0) 4853 (71.6)
VKA 401 (7.9) 846 (15.1) 1341 (22.0) 1923 (28.4)
DOACs
Among patients taking VKA
Anticoagulation control performed in primary care 59.4 69.7 76.8 88.2 <0.05
setting (%) 38,834 48,047 54,586 60,755 <0.05
Number of INR determinations performed in primary 61.9 61.6 60.3 59.4 NS
care setting

Proportion of patients with adequate INR control (%)

¥ p-value between 2016 and 2013.
AF: Atrial fibrillation; DOAC: Direct oral anticoagulant; INR: International normalized ratio; VKA: Vitamin K antagonist.

The total number of patients with ischemic heart disease significantly increased between 2013 and 2016, and
from 9150 to 10,122 patients. The incidence of ischemic heart disease remained stable during this period, but the
prevalence significantly increased from 221.7 to 260.8 per 10,000 inhabitants, respectively (Table 2). In patients
with coronary heart disease, the proportion of patients with >1 determination of LDL cholesterol levels increased
from 55.7% in 2013 to 62.1% in 2016 (p < 0.05). Between 2013 and 2016, mean LDL cholesterol levels
significantly decreased from 92.5 mg/dl to 86.8 mg/dl and the proportion of patients that achieved recommended
LDL cholesterol goals significantly increased from 20.8 to 29.6%, respectively (OR: 1.61; 95% CI: 1.47-1.75; p
< 0.001; Table 2). Men achieved LDL cholesterol targets more frequently than women (28.5 vs 19.5%; OR: 1.65;
95% CI:1.5-1.87; p < 0.001). From 2013 to 2016, LDL cholesterol goals increased from 17.1 to 21.4% in women
(OR: 1.32;95% CI: 1.12-1.57; p < 0.001) and from 22.5 to 33.4% in men (OR: 1.73; 95% CI: 1.56-1.91; p <
0.001). After adjusting by age and sex, the integrated care model increased the probability of achieving the LDL
cholesterol targets by 31% at the end of the follow-up (p < 0.001).

The prevalence of patients with AF significantly increased between 2013 and 2016 (Table 3). Regarding
antithrombotic therapy, the proportion of anticoagulated patients signiﬁcnmly increased during this period, from
69.3% in 2013 to 74.2% in 2016 and the proportion of patients treated with antiplatelets significantly decreased
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from 21.9 to 13.2% during this period, leading to a 70% increase in the prescription of oral anticoagulants between
2013 and 2016 (adjusted ORqal anticoagulants vs andiplaceless 1.705 95% CI: 1.57-1.85, regardless of age or sex). Among
anticoagulated patients, the proportion of patients taking DOAC:s instead of VKA significantly increased from
7.9% in 2013 to 28.4% in 2016 (adjusted ORpoacsvs vka 4.50; 95% CI: 4.01-5.05, regardless of age or sex;
Table 3).

Among patients with AF anticoagulated with VKA, although the control of anticoagulation was performed
predominantly in primary care setting, this proportion significantly increased from 59.4% in 2013 to 88.2% in
2016 (adjusted ORanricoagula(ion control in primary care vs other specialists 5.16; 95% CI: 4.64-5.73, regardless of age or sex).
Similarly, the number of INR determinations performed in primary care setting significantly increased berween
2013 and 2016. Thus, during this 4-year period, primary care progressively took care of anticoagulation control
over other specialists (e.g., hematologist). However, the proportion of patients with adequate INR control remained
stable during this period (Table 3).

Discussion

Traditionally, outpatient care of patients with cardiac disease has been based on a model of two separate levels of care.
In addition, communication between these levels has been usually very scarce, mainly limited to consultation reports
with incomplete information and patients had to visit different offices, usually far from where they lived (4,5,12,14-17).
As a result, new models that enhance the collaboration between different healthcare levels are mandatory to improve
the management of patients with chronic conditions [4,6,18].

In our model, a cardiologist was integrated in each specific primary care center. After the implementation of the
new healthcare model, the request for first visit significantly decreased by 31.5%, and the delay to the cardiologist
consultation significantly decreased in 54.5% for the first visits and 57.1% for the follow-up visits. In addition, the
number of outpatient visits at hospital was also reduced. Therefore, the new model favored integration between
both healthcare levels and reduced unnecessary visits or delays, not only in the primary care setting but also at
hospital. Previous studies have reported that integration between healthcare levels has similar effects 4,6,18,19].
The reduction in the number of visits to the cardiologist allowed a more rational reorganization of the resources
in the cardiology department. Remarkably, the cost of implementing this program was low, as the total number
of cardiologists was the same and only the number of assistant nurses slightly increased and implementing the
computer support connection between primary care-hospital was also required.

Importantly, our study also showed that despite the requests for complementary tests performed by general
practitioners significantly increased, the ordinary and the urgent delays for performing cardiac tests were significantly
reduced during this period. In this study, only three cardiac tests (echocardiogram, holter monitoring and exercise
stress testing) were specifically analyzed because both physicians and primary care physicians were able to ask for
these tests. Other tests or procedures, such as coronariography or electrophysiological studies, cannot be performed
in our hospital and patients, and have to be referred by a cardiologist to other hospital. Interestingly, during this
period, the number of coronariography and electrophysiological studies increased from 550 to 652 (18.5%) and
from 27 to 41 (51.9%), respectively.

On the other hand, as our study showed, integrated care allowed greater adherence to clinical guidelines in
patients with chronic ischemic heart disease and AF [9-11). Reducing LDL cholesterol targets to recommended
targets (<70 mg/dl) is one of the main goals in the management of patients with chronic ischemic heart disease.
In our study, despite the total number of patients with ischemic heart disease significantly increased between 2013
and 2016, the proportion of patients with >1 determination of LDL cholesterol levels also increased and mean
LDL cholesterol levels decreased. In fact, the probability of achieving LDL cholesterol goals in 2016 was a 61%
higher than in 2013 (OR: 1.61). However, despite these improvements, the proportion of patients — in whom
a LDL-cholesterol determination was not performed — was unacceptably high and many patients did not attain
LDL-cholesterol goals. A recent study that compared two national registries of patients with chronic ischemic heart
disease carried out in 2006 and 2014 in Spain have shown that LDL cholesterol control rates have improved only
from 9.5 to 27.3%, likely due to an insufficient treatment [21. Since these patients were treated according to the
conventional care model, it is possible that an integrated care model could have improved the management of these
patients.

The majority of patients with AF require anticoagulation as antithrombotic therapy to reduce the risk of stroke
or systemic embolism [20]. Importantly, current guidelines do not recommend the use of antiplatelets for this
purpose [9]. A previous publication has shown that our patients had a mean CHA;DS,-VASc of 3.2 and only 5.0%

108

J. Comp. Eff. Res. (2019) 8(1) future science group

142



Integral assistance primary care cardiology

of our patients had a CHA,-DS,-VASc of 0 [21]. As a result, the great majority of our patients had an indication
for anticoagulation. In our study, the proportion of anticoagulated patients significantly increased from 69.3 to
74.2%. In addition, compared with antiplatelets, the probability of using oral anticoagulants increased by 70%
in 2016 versus 2013 (OR: 1.70). It is likely that with this new integrated model, with the cardiologists attended
patients in the corresponding primary care center, virtual visits, discussion of clinical cases as well as ongoing
medical education, more physicians took aware about the high thromboembolic risk of this population and the
need for anticoagulation for the prevention of stroke.

On the other hand, during the study period, patients with AF were more common, more primary care physicians
assumed the control of anticoagulation with VKA and more INR determinations were performed. However, the
proportion of patients with adequate INR control remained stable during this period. In fact, in our study, almost
40% of patients had a poor INR control. These numbers are in the line with the results reported in previous
studies [22,23]. Consequently, more efforts are needed to improve the quality of anticoagulation. Unfortunately,
therapeutic inertia in this context is high [24). Integrated model should not only be focused on the need for
anticoagulation, bur also on assuring and adequarte anticoagulation with VKA or with new oral anticoagulants,
likely through a higher integration of cardiologists on ongoing medical education in the primary care center.

Compared with VKA, DOAC:s reduce the risk of stroke, intracranial hemorrhage and mortality, and may even
reduce major bleeding in different cohorts of patients [25,26). The DOACs are of particular benefit in patients
with a high risk of stroke or bleeding, and also in patients with a poor anticoagulation control with VKA [13,26].
However, physicians must use the appropriate doses for each patient in order to achieve a perfect balance between
thromboembolic and bleeding risk 1271. In 2016 compared with 2013, the use of DOACs was 4.5-times more
probable than VKA (OR: 4.50), despite there are some restrictions for the reimbursement of DOACs that are
limited to some specific conditions in Spain, such as poor anticoagulation control with VKA and high risk of
intracranial bleeding [28]. Although it is possible that a higher number of patients could benefit from the use of
DOAGC:s instead of VKA, the increase in the use of DOACs reported in our study was clinically relevant. It is likely
that the integration of a cardiologist in the primary care center could have an impact on improving knowledge,
abilities and the perception of general practitioners about the importance of prescribing DOACs in clinical practice
when indicated (i.e., poor anticoagulation control among patients taking VKA, high intracranial bleeding, etc.). In
fact, in the last years, it has been reported an increased use of DOACs in Spain [29,30].

This study has some limitations. Since this was an observational and longitudinal study, some factors that could
influence the management of these patients during a 4-year period might have not been completely controlled.
As a result, the dara seen in our study might not be exclusively associated with the implementation of the new
care model. As this was a before-after study, the same population before moving to the integral assistance was the
control group. In addition, the quality of data recorded was high, and no losses of follow-up occurred. Despite this
type of studies may allow generating hypothesis, but not establishing causality with absolute confidence, it seems
reasonable to assume that the change of model had a positive and relevant impact on the results of the study and,
consequently, our data strongly suggest that implementing an integrated care model has actually improved some
clinical end points. In our study, the impact of the programs on the visits to cardiology (management end point)
was analyzed. Reducing the delay for visits to the cardiologist may be considered as an intermediate surrogate
variable of a better coordination between primary care and cardiology, as it allows reducing unnecessary visits due
to a better coordination between healthcare levels. On the other hand, the integrated care model was applied to a
particular Health Assistance Area of Barcelona. As a result, this model cannot necessarily be extrapolated to other
regions or Health Assistance Areas.

Conclusion

Implementing an integrated care model is feasible, reduces the number of visits and the delay to cardiologist
consultation and associated with improvements in the management of chronic conditions, such as ischemic heart
disease or AF. This new patient-centered care model improves coordination between healthcare levels. It is based on
communication and confidence between sanitary professionals and promotes teamwork and the co-responsibility
of patients with their cardiovascular disease. In addition, this new care model strengthens the leadership of general
practitioners in the management of patients with chronic heart disease with the cardiologist as consultant and
allows the cardiologists to be more focused on new diagnoses and more complex cases. Consequently, it is necessary
to address care coordination between healthcare levels and to improve integrated disease management through
multidisciplinary teams as part of the continuum of care.
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Summary points

e Implementing an integrated care model was feasible and reduced the number of visits and the delay to
cardiologist consultation.

Integration was associated with improvements in low-density lipoprotein cholesterol control rates.

Integration was associated with an increase in the proportion of patients with atrial fibrillation receiving oral
anticoagulants.

Integration was associated with an increase in the proportion of anticoagulated patients with atrial fibrillation
taking direct oral anticoagulants.

Although specific clinical trials are warranted, itis very likely that an integrated care model may be associated
with better clinical outcomes.
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Cartas cientificas

Mejorar la atencion médica mediante un modelo )

integrado de asistencia para pacientes con cardiopatia ==
isquémica o fibrilacion auricular

Improving Medical Attention Through an Integral Care Model for 2013 9.150 2.878
Patients With Ischemic Heart Disease or Atrial Fibrillation 2014 9.281 2924
2015 9.548 2.988
Sr. Editor: 2016 10.122 2996
. . . 2017 10.380 3.099
Actualmente se han detectado importantes diferencias entre lo - TS
% 5 : oRly Nuevos casos de pacientes con cardiopatia isquémica, n (%) NS
que recomiendan las guias y el tratamiento prescrito’ a los
: g el W L : 2013 669 (7.3) 213 (7.4)
pacientes con cardiopatia isquémica (CI) o fibrilacion auricular
(FA). En este estudio se valora el impacto del cambio del modelo 2014 614:(66) 208{(7.1)
clasico de coordinacion entre atencion primaria (AP) y cardiologia 2015 653 (68) 174 (5.8)
a un modelo con una mayor integracion en el area sanitaria del 2016 670 (6,6) 154 (52)
Hospital Moisés Broggi (Barcelona) en las cifras objetivo de 2017 673 (6,5) 214(6,9)
colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (cLDL) de los Pacientes con al menos 1 determinacion de cLDL, % NS
pacientes con Clyel g!'ado dcj a_nticoagulaci()n delos sujetos con FA. 2013 559 554
Serealizo un estudio ecologlcg dedatos agregados p‘or-centros en 2014 577 568
el que se analizaron retrospectivamente las caracteristicas de los F = ;
: i i " 2015 62,2 596
pacientes atendidos en los centros donde se implemento el nuevo e = e
modelo integral (426.377 habitantes; 19 centros de AP) y aquellos = 2 L
donde se sigui6 el modelo clasico (105.936 habitantes; 6 centros de 2017 o0.7 612
AP) enun momento previo (2013)y otro posterior (2017)a la puesta Tratamiento hipolipemiante, %
en marcha del modelo integral. En el modelo clasico, el cardidlogo Estatinas baja intensidad <0,001
atiende a los pacientes en las propias consultas externas del 2014 55,3
hospital, donde realiza las visitas primeras/sucesivas. En el modelo 2016 36.3
de mayor integracion, el cardidlogo referente se d_esplaza unavez a Estatings alta hitensidad NS
la semana a cada centro de AP, donde realiza las consultas 2014 377
presenciales/virtuales y sesiones conjuntas (nuestro grupo ha -
Z ; 3 e 2016 423 ND
analizado estos datos en un estudio pendiente de publicacion). - —
Al inicio, el 32,0 y el 32,5% de los pacientes con Cl, respectiva- Estatinas + ezetimiba <0,001
mente, eran mujeres y la media de edad, 72,7 =116y 71,8 £ 12,1 2014 6
anos. En las zonas donde se implanto el nuevo modelo, hubo una mayor 2016 17.3
intensificacion del tratamiento hipolipemiante, se redujo la cifra media Otros 0,01
de cLDL (de 92,7 a 85,3 mg/dl) significativamente respecto al otro grupo 2014 1
(dg 87.8 a 87,1 mg/dl), lo que se trqdujo en mayor pprcemaje de cifras 2016 4
objetivo de CLQL (del 20,8 al 34,.1% [incremento relativo del 63,9%] y del Media de cLDL (mg/dl) 0.001
27,1 al 31,2% [incremento relativo del 15,1%]; p < 0,001) (tabla 1). v P pe
En la situacion basal, el 50,9 y el 54,3% de los pacientes con FA . -
eran mujeres y la mediade edad, 80,3 + 10,5y 79,2 + 11,1 afios. En 2014 il 879
las zonas donde se implant6 el nuevo sistema, la proporcion de 2015 896 868
sujetos con tratamiento anticoagulante aumento significativamente 2016 86.8 855
(del 69,3 al 80,2% [incremento relativo del 15,7%]; p < 0,001), no asi 2017 85,3 87.1
en el modelo clasico(del 74,8 al 75,4% [incremento relativo del 0,8%]; Pacientes con cLDL < 70 mg/dl, % 0,001
p=NS: p <0,001 entre grupos). Igualmente, mientras que el 2013 20,8 27.1
descenso en el empleo de antiagregantes fue marcado en el primer 014 247 257
grupo, en el modelo clasico fue menor (descenso relativo del 55,3 2
s 4 015 25,1 289
frente al 31,0%; p < 0,001). Aunque la prescripcion de los anti-
A 7 2016 29,6 335
coagulantes de accion directa aumentd en ambos grupos, este
2017 34,1 312

incremento fue mayor en los pacientes atendidos con el nuevo
modelo (del 7,9 al 36,6% y del 4,1 al 18,4%; p < 0,001). En ambos
grupos aumentd de manera similar el control de la razén
internacional normalizada (INR) realizado en AP, sin diferencias
en cuanto al control adecuado del INR, definido como tiempo en
rango terapéutico > 60%. No se encontraron diferencias significativas
entre los 2 grupos en cuanto al CHA,DS,-VASc (tabla 2).

Aunque en la dltima década el control del cLDL ha mejorado en
Espaiia, lo cierto es que mas del 70% de los pacientes en prevencion
secundaria siguen estando fuera de objetivos, lo que sugiere que, a

Tabla 1
Evolucién de la incidencia/prevalencia y parametros lipidicos de los pacientes
con cardiopatia isquémica cronica segiin modelo de asistencia

Pacientes con cardiopatia isquémica, n -

cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; ND: no disponible; NS: no
significativo.

" No estan disponibles los datos relativos al tratamiento hipolipemiante en el
grupo de atencion segiin el modelo clisico. Las comparaciones en cuanto al
tratamiento hipolipemiante se han realizado entre 2014 y 2016 en una muestra de
300 pacientes atendidos segin el modelo de atencion integrada.

pesar de la intensificacién del tratamiento, esta es insuficiente’.
Nuestros resultados muestran que hubo un aumento similar en
ambos grupos en el nimero de determinaciones de cLDL, lo que
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Tabla 2
Evolucién de la incidencia/prevalencia de FA y tratamiento antitrombético
seglin el modelo de asistencia

Pacientes con FA, n =

2013 7.356 2.098

2014 7.627 2:211

2015 7.952 2.554

2016 8.799 2272

2017 9.056 2.671
Nuevos casos de pacientes con FA, n (%) NS

2013 993 (13,5) 323(154)

2014 1.031 (135) 317 (14.3)

2015 1.083 (136) 299 (11,7)

2016 1.066 (12,1) 236(10.4)

2017 1.163 (12,8) 311(11,6)
Tratami antit batico (ni iagreg < 0,001
anticoagulantes), %

2013 8,8/21,9/69,3 78/17.4/74.8

2014 9.8/17.4[72,8 8,6/14,3/77,1

2015 9,0/14,5/76,5 13,2/14,6/72,2

2016 11,9/13,0/75.1 72/11,8/81,0

2017 10,0/9,8/80,2 12,6/12,0/754
Pacientes con CHA2DS»-VASc conocido, n (media de CHA2DS2-VASc)

2017 974 (3.2) 200 (3.4) NS
Pacientes con CHA;DS,-VASc=0, n (%)

2017 49 (5,0) 6(3,0) NS
Pacientes antic I con CHA,;DS>-VASc=0, n (%)

2017 16 (32,7) 4(66,7) NS
Tipo de i antic (AVK/ACOD), % <0,001

2013 92,1/7.9 959/4,1

2014 84,9/15,1 94,8/5.2

2015 78,0/22,0 92,0/8.0

2016 71,7/28.3 89,7/103

2017 63,4/36,6 816/184
Pacientes con AVK y adecuado control de la INR, % NS

2013 59,8 593

2014 594 593

2015 574 58,7

2016 57,5 58,1

2017 574 594
Control de la INR en atencion primaria, % NS

2013 584 357

2014 67,7 470

2015 74,7 583

2016 87,5 624

2017 88,7 592

ACOD: anticoagulantes orales de accion directa; AVK: antagonistas de la vitamina
K; FA: fibrilacion auricular; INR: razon internacional normalizada.

implicaria una mayor concienciacion sobre la consecucion de los
objetivos de cLDL. Sin embargo, el modelo integral se asocié con
una mayor intensificacion del tratamiento hipolipemiante (mayor
uso de estatinas de alta potencia y sobre todo del tratamiento
combinado), lo que explicaria la mayor reduccion del cLDL y
secundariamente la mayor proporcion de pacientes en objetivos.
Asi, la asistencia integral contribuiria a una mejora en el control del
cLDL en prevencion secundaria. Desafortunadamente, las cifras
actuales son todavia pobres?, lo que obliga a un mayor esfuerzo.

La mayoria de los pacientes con FA deberian estar anticoagulados.
Sin embargo, estudios previos han mostrado que hasta 1/3 de

pacientes con alto riesgo no lo estan en la practica clinica’, cifra que es
similar a la encontrada en 2013 en ambos grupos. Nuestros datos
indican que, aunque todavia existe un porcentaje de pacientes no
anticoagulados, la asistencia integrada seria capaz de reducir estas
cifras de manera muy marcada. Aproximadamente un 40-45% de los
pacientes tenian un control de la INR inadecuado, independiente-
mente de la asistencia recibida, cifras que son similares a lo reportado
previamente?, lo que sugiere que habria que tomar medidas
adicionales. Los anticoagulantes orales de accion directa estan esp-
ecialmente indicados para los pacientes con mal control de la INR. En
Espaifia su empleo se encuentra claramente infrautilizado. Nuestros
datos sugieren que el modelo integrado seria capaz de detectar mejor
a estos pacientes y optimizar la prescripcion de los mismos.

En conclusion, nuestros datos muestran que la asistencia
integrada AP-cardiologia es capaz tanto de mejorar el control del
cLDL en prevencion secundaria como optimizar el tratamiento
anticoagulante de los pacientes con FA, lo que podria mejorar en
altimo término los resultados en salud.
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Aims: To analyze the impact of implementing three different models of continuity of care on the delay
of first visits to the cardiologist (management end point) and on LDL-cholesterol control rates among
patients with atherosclerotic vascular disease (clinical end point). Methods: Observational, longitudinal
and retrospective study of patients with cardiovascular disease and LDL-cholesterol >70 mg/dl attended in
three hospitals (H1/H2/H3). In H1 and H2, a virtual system (telecardiology) was developed (in H1, internal
audits and specific medical education were also performed). In H3 a cardiologist was integrated into the
primary care center. Results: The delay of visits to cardiologist significantly improved from 66.5 £ 29.1
days to 34.1 + 14.1 days (p < 0.001), as well as the intensification of lipid-lowering treatment and the
achievement of lipid goals. LDL-cholesterol control rates were higher in H1 and the reduction of the delay
of visits in H3. Conclusion: Continuity of care is associated with improvements in management and clinical
end points.

First draft submitted: 2 November 2018; Accepted for publication: 14 March 2019; Published online:
10 December 2019

Keywords: cardiology e continuity of care e integration e LDL cholesterol e primary care e telecardiology

Due to the ageing of the population and the better treatment of acute conditions, chronic diseases are dramatically
increasing worldwide. As a result, it is necessary a comprehensive approach in order to assure the sustainability of
the healthcare system [1). Cardiovascular disease is associated with significant morbidity and disability and it is the
leading cause of mortality [21. In addition, despite current treatments, rehospitalizations after an acute cardiovascular
event are frequent, leading to an impairment of the quality of life of patients and an increase of healthcare costs (3,4].

Assuring and adequate continuity of care for people experiencing chronic conditions is mandatory to provide
the best management of this population, as this may improve the quality of care and clinical outcomes (5-7).
Unfortunately, traditional continuity of care has many gaps and integration between different healthcare levels
is far from optimal (s-111. This insufficient coordination between primary care and other specialties leads to a
heterogeneity in the management of patients with chronic conditions, unsuccessful achievement of therapeutic
goals, duplication of complementary tests, unnecessary visits to the specialist, dissatisfaction of patients with medical
attention, and importantly, to more adverse outcomes [10,11). Although different initiatives to improve healthcare
integration have been developed, it remains unknown which continuity of care model may improve this integration
to a greater extent [12-16].

Current European guidelines recommend reducing LDL cholesterol levels to less than 70 mg/dl among patients

at very high risk of cardiovascular events, such as those with ischemic heart disease or atherosclerotic stroke 21.  Future T'.;,.
Unfortunately, the majority of patients with atherosclerotic cardiovascular disease do not achieve LDL cholesterol Medicine "
10.2217/fca-2018-0083 © 2019 Future Medicine Ltd Future Cardiol. (2020) 16(1), 33-41 ISSN 1479-6678 33
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goals [17-19]. It is likely that a better coordination between healthcare levels could improve this insufficient control
of cardiovascular risk factors among patients with atherosclerotic vascular disease.

The aim of this study was to analyze the impact of implementing three different models of continuity of care
in three hospirtals on the delay of first visits to the cardiologist (management end point) and on LDL cholesterol
control rates among patients with atherosclerotic vascular disease (clinical end point).

Methods

For this purpose, a retrospective analysis of the implementation of three different models of continuity of care
in three hospitals (Arnau de Vilanova Hospital, Valencia, Moises Broggi Sant Joan Despi Hospital, Barcelona
and Alvaro Cunqueiro Hospital, Vigo) was performed. A total of 300 patients with atherosclerotic cardiovascular
disease were included in the study (111 from the Arnau de Vilanova Hospital, 116 from the Moises Broggi Sant
Joan Despi Hospital, and 74 from the Ivaro Cunqueiro Hospital). In the Arnau de Vilanova Hospital and Alvaro
Cunqueiro Hospital, a virtual system (telecardiology) was developed. The virtual system consisted of telephone
calls and/or website requests in which the cardiologist resolved the questions that primary care physicians may
have, and when this was not possible, the patient was referred to the cardiologist. In addition, in the Arnau de
Vilanova Hospital, internal audits and specific medical education programs for improving lipid control in primary
care were performed. In the Moises Broggi Sant Joan Despi Hospital, a staff cardiologist was integrated into the
primary care center and attended patients every week in the corresponding primary care center (on-site and virtual
visits). In addition, discussion of clinical cases as well as ongoing medical education activities were also performed
by each cardiologist in the primary care center. In the three hospitals, the different models of continuity of care
were implemented at the same time during 2013. In this study, the impact of the three models on continuity of
care, the delay of visits to the cardiologist and LDL cholesterol control rates among patients with atherosclerotic
cardiovascular disease were analyzed before the implementation (2013) and after 2 years of the implementation of
the programs (2015). This study was performed according to the principles outlined in the Declaration of Helsinki.

To determine the impact of the programs on the visits to cardiology (management end point), the mean delay
of first visits to the cardiologist in the year before the implementation (2013) and 2 years after the implementation
of the programs (2015) were determined.

To analyze the impact of the programs on lipid control (clinical end point), patients with atherosclerotic
cardiovascular disease and LDL cholesterol >70 mg/dl were randomly and retrospectively selected. LDL cholesterol
levels before the implementation of the programs (2013) and 2 years after the implementation of the continuity of
care models (2015) were compared. The proportion of patients that achieved LDL cholesterol goals (<70 mg/dl)
was determined at study end. In addition, baseline clinical characteristics of the patients (age, sex, hypertension,
diabetes and smoking) were recorded. The time (<1 year vs > 1 year) in which patients had had the atherosclerotic
cardiovascular event (acute coronary syndrome, angina, stroke) was also determined. All data were recorded in the
overall study population and compared between the three hospitals.

Statistical analysis

Categorical variables were expressed as absolute numbers and percentages and quantitative variables as mean and
standard deviation. To compare categorical variables, the x? test or the Fisher test were used, according to the
sample size. To compare continuous variables, the Student t test or the Mann—Whitney U test were performed,
as appropriate. A two-tailed p-value <0.05 was considered to indicate statistical significance. The Bonferroni’s
method was performed to adjust for chance eftects. The statistical analysis was performed using the SPSS statistics

package, version 23.0 (SPSS, IL, USA).

Results
Overall, the delay of the visits to the cardiologist improved from 66.5 % 29.1 days before the implementation of the
continuity of care models, to 34.1 & 14.1 days after the implementartion (relative reduction of 48.7%; p < 0.001).
Although there was a significant reduction of the delay of the visits to the cardiologist in the three hospitals, this
reduction was significantly higher in the Moises Broggi Sant Joan Despi Hospital (54.5%; p < 0.001 vs baseline)
compared with the Arnau de Vilanova Hospital (38.8%; p < 0.001 vs baseline) and Alvaro Cunqueiro Hospital
(46.4%; p = 0.002 vs baseline; Table 1).

A rotal of 300 patients with atherosclerotic cardiovascular disease were included in the study (111 from the Arnau
de Vilanova, 116 from the Moises Broggi Sant Joan Despi Hospital, and 74 from the Alvaro Cunqueiro Hospital).
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Table 1. Delay of visits to cardiology.

Variable Overall VLC Broggi Vigo p-value
Patients, n (%) 300 (100) 111(37.0) 115 (38.3) 74 (24.7)

Before implementation (days) 66.5 + 29.1 46.9 + 8.7 99.3 4+ 19.5 53.24+21.0 <0.001
After implementation (days) 34.1+14.1 287+78 452 +16.2 285+ 10.6 <0.001
Relative reduction of the delay during 48.7 388 54.5 46.4 0.009
the study (%)

P2013-2015 <0.001 <0.001 <0.001 0.002

Broggi: Moises Broggi Sant Joan Despi hospital, Barcelona; Vigo: Alvaro Cunqueiro hospital, Vigo; VLC: Arnau de Vilanova hospital, Valencia.

Table 2. Clinical characteristics of the y population according to the hospital of origin.

Variable Overall VLC Broggi Vigo p-value
Patients, n (%) 300 (100) 111 (37.0) 115(38.3) 74(24.7)

Age (years) 64.0+£7.5 653+9.9 635456 62.9+54 NS
Sex, male (%) 76.0 739 79.1 743 NS
Cardiovascular disease (%):

- Event <1 year 13.9 2.9 6.1 355 <0.001
- Event >1 year 86.1 90.1 93.9 64.5

Hypertension (%) 823 77.5 89.6 78.4 0.035
Diabetes (%) 343 2838 40.9 324 NS
smoking (%) 15.7 216 15.7 6.8 0.024

Broggi: Moises Broggi Sant Joan Despi hospital, Barcelona; NS: Not significant; Vigo: Alvaro Cunqueiro hospital, Vigo; VLC: Arnau de Vilanova hospital, Valencia.

Overall, mean age was 64.0 = 7.5 years, 76.0% were men, 82.3% had hypertension, 34.3% diabetes and 15.7%
were current smokers. The majority of patients (86.1%) had had the cardiovascular event more than one year
before being included in the study. No significant differences were observed regarding age, sex or the proportion of
patients with diabetes between the three hospitals, but hypertension was more common in the Moises Broggi Sant
Joan Despi Hospital, current smokers in the Arnau de Vilanova Hospital and the percentage of patients with the
cardiovascular event <1 year before inclusion in the Alvaro Cunqueiro Hospital (Table 2).

Lipid lowering drugs before and after the implementartion of the programs were reported in Figure 1. Overall, be-
fore the implementation, 47.0% of patients were taking intermediate-intensity statins, 31.4% high-intensity statins,
7.1% combined therapy and 7.1% of patients were not taking any lipid lowering drug. After the implementation
of the programs, these numbers significantly moved to 29.8, 42.4, 22.4 and 2.4%, respectively. The proportion of
patients taking high-intensity statins or combined therapy increased from 38.5% before the implementation of the
programs to 64.8% (p < 0.001) and this increase occurred in both, patients with the cardiovascular event <1 year
before inclusion (52.4 vs 71.4%; p = 0.07) and >1 year before inclusion (35.7 vs 62.4%; p < 0.001). Although
there were some differences in the prescription of lipid lowering drugs at baseline between hospitals, after the
implementation of the programs, the prescription of lipid lowering drugs was similar between hospitals (Table 3).

Overall, mean LDL cholesterol levels decreased from 99.9 & 27.3 mg/dl before the implementation of the pro-
grams to 80.4 & 22.7 mg/dl after the implementation of the programs (absolute reduction of -19.5 % 28.6 mg/dl;
relative reduction of 19.5%; p < 0.001). At baseline, LDL cholesterol levels were similar between groups. Although
in the three hospitals there was a significant reduction of LDL cholesterol levels after the implementation of the
programs, this reduction was higher in the Arnau de Vilanova Hospital (p = 0.004; Table 4).

At baseline, all patients had an LDL cholesterol >70 mg/dl. After the implementation of the programs, 35.3%
of patients reached LDL cholesterol goals. The proportion of patients that achieved LDL cholesterol targets was
higher in the Arnau de Vilanova Hospirtal (46.8%) compared with the other hospirtals (26.1% in the Moises Broggi
Sant Joan Despi Hospital and 32.4% in the Alvaro Cunqueiro Hospital; p = 0.004). Overall, there was a trend
toward higher LDL cholesterol control rates among patients that had had the cardiovascular event <1 year before
being included in the study compared with those that had had the cardiovascular event >1 year, but did not reach
statistical significance (Table 5).
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Figure 1. Lipid lowering drugs before and after the implementation of the continuity of care models in the overall
study population.
NS: Not significant.

Discussion

Overall, our study showed that enhancing continuity of care between cardiology and primary care led to im-
provements of management and clinical end points. Thus, the delay of the first visits to the cardiologist decreased
approximately by 49% after only 2 years of implementing the programs. In a recent study, the integrated care
model was associated with a reduction of the delay not only of the first visits but also the follow-up visits to the
cardiologist. This reduction of the delay of visits allowed an earlier treatment of patients [20].

Integration models improve the management of patients with chronic cardiovascular conditions, including an
increase of cardiovascular risk factors control rates, and a higher use of guideline-recommended therapies, but
importantly, without an increase in the use of resources [14,21,22]. However, changes in aspects of employment,
organization and improving interaction and communication between physicians are required in order to assure a
more efficient use of available resources [23,24]. In addition, those centers with a higher level of integration between
primary care and cardiology benefit more from a greater communication and satisfaction [25].
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Table 3. Lipid lowering drugs before and after the implementation of the continuity of care models according

to the hospital of origin.

Before implementation VLC Broggl Vigo p-value
Patients, n (%) 111 (37) 115 (38.3) 74 (24.7)

None 14.4 0 71 0.003
Low-intensity statin 7.2 26 5.7

Intermediate-intensity statin 42.4 53.0 443

High-intensity statin 28.8 35.7 286

Combined therapy 36 8.7 100

Ezetimibe 1.8 0 14

Fibrate 18 0 29

High intensity statin + combined therapy 324 44.4 386 NS

After implementation

None 36 0 43 NS
Low-intensity statin 2.7 0.9 14

Intermediate-intensity statin 27.0 32.2 30.5

High intensity statin 44.1 43.4 378

Combined therapy 21.6 226 23.2

Ezetimibe 1.0 0.9 14

Fibrate 0 0 14

High intensity statin + combined therapy 65.7 66.0 61.0 NS

Data represented as % unless otherwise stated
Broggi: Moises Broggi Sant Joan Despi hospital, Barcelona; NS: Not significant; Vigo: Alvaro Cungueiro hospital, Vigo; VLC: Arnau de Vilanova hospital, Valencia.

uity of care models.

Variable Overall vLC Vigo Phetween hospitals
Patient, n (%) 300 (100) 111 (37) 115(38.3) 74 (24.7)

LDL cholesterol, 2013 (mg/dI) 99.9 +27.3 98,5+ 224 99.5+ 24.3 102.6 + 37.1 NS

LDL cholesterol, 2015 (mg/dl) 80.4 +22.7 743 £+ 23.0 843+ 194 83.3 +25.1 0.001
Absolute difference 2015-2013 (mg/dl) -19.5 £ 28.6 -24.2 +23.2 -15.2 £ 26.9 -19.3+36.7 0.004

Relative difference 2015-2013 (%) -19.5 -24.6 -15.3 -18.8 -

Pa013-2015 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

Broggi: Moises Broggi Sant Joan Despi hospital, Barcelona; NS: Not significant; Vigo: Alvaro Cunqueiro hospital, Vigo; VLC: Arnau de Vilanova hospital, Valencia.

Table 5. LDL cholesterol control rates after the implementation of the continuity of care models according to the

moment of the cardiovascular event.

Variable Overall vLC Broggi Vigo Phetween hospitals
Patients, n (%) 300 (100) 111 (37.0) 115 (38.3) 74 (24.7)

LDL cholesterol <70 mg/dl, 2015 (%) 353 46.8 26.1 324 0.004

P 20132015 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

Event <1 year 429 63.6 429 30.8 NS

Event =1 year 341 45.0 25.0 333 0.009

P-1 year vs >1 year NS NS NS NS -

Broggi: Moises Broggi Sant Joan Despi hospital, Barcelona; NS: Not significant; Vigo: Alvaro Cunqueiro hospital, Vigo; VLC: Arnau de Vilanova hospital, Valencia.

In our study, three different continuity of care models were compared (virtual visits [telecardiu]ogy], virtual visits
together with internal audits and specific medical education programs and integration of the cardiologist into the
primary care center). Although the three models were associated with a significant reduction of the delay of fist
visits to cardiology, it seems that integrating the cardiologist into the primary care center would be more effective
than telecardiology. Improving communication with primary care should be considered as a target by itself. as it is

associated with better outcomes [14-16,26]. This communication between healthcare levels should include not only

E future science group www.futuremedicine.com

37

152



Short Communication Cosin-Sales, Freixa, Bravo et al.

intensive educartional sessions, but also new technologies 127, such as telecardiology, telemonitoring of patients or
even cardiac telerehabilitation, and as our study showed, the integration of at least one cardiologist into the primary
care center [20,28,29]. However, to assure a better continuity of care, all these conditions should be adapted to each
specific sanitary area and healthcare system. The continuity of care between healthcare levels should be periodically
evaluated to determine gaps and improvement areas. Thus, specific questionnaires have been developed for the
measurement of continuity of care between healthcare levels [30,31].

A recent study that assessed the proportion of patients with atherosclerotic cardiovascular disease who would
require intensification of lipid lowering therapies for achieving LDL cholesterol goals showed that with current
treatments, the great majority of patients should atrain recommended therapeutic targets (32). Different studies have
shown that in routine practice, less than 30% of patients with ischemic heart disease meet the LDL cholesterol
treatment target of less than 70 mg/dl (17,18,33-35). This is not limited to patients with ischemic heart disease,
but also occurs in patients with atherosclerotic disease in other vascular beds [19]. Remarkably, despite the current
concern about the importance of achieving lipid goals in high-risk patients and the potent lipid lowering drugs
that are available at this moment, the control of cardiovascular risk in coronary artery disease patients has only
slightly improved in the last decades (36]. This is mainly because of the low use of high dose statins or combined
lipid-lowering therapy in routine practice. In fact, this has also been reported in the EUROASPIRE 'V, the last
large registry of patients with ischemic heart disease in Europe (35]. In our study, the implementation of the new
continuity of care models translated into an intensification of lipid lowering therapy (the proportion of patients
taking high-intensity statins or combined therapy significantly increased from 38.5 to 64.8%), and this made that
35% of patients reached LDL cholesterol goals. Although this could be considered a low percentage, it is important
to emphasize that, in contrast to previous studies, at baseline, before the implementation of the programs, all
patients had an LDL cholesterol >70 mg/dl (mean LDL cholesterol 99.9 mg/dl).

Importantly, there was a trend toward higher LDL cholesterol control rates among patients that had had a
recent cardiovascular event. Despite patients with atherosclerotic cardiovascular disease have a very high risk of
new cardiovascular events, the fact is that underestimation of risk is frequent in this population, and this is more
common as time passes from the acute event [37,38], leading to a worse lipid control, as our darta suggested. In fact,
it has been reported that although in the majority of patients with an acute myocardial infarction, statin therapy
is prescribed, rates of statin intensification and maximization are low, particularly among patients with chronic
ischemic heart disease, and this is associated with poorer outcomes [39-41]. Although therapeutic inertia is common
in clinical practice (17), improving coordination between primary care and cardiology promotes the intensification
of treatment and the achievement of lipid control rates, as our study showed.

Despite the implementation of the three new models of continuity of care were associated with significant
reductions of LDL cholesterol values, this reduction was significantly greater when telecardiology together with
internal audits and specific medical education programs were developed (vs telecardiology alone or integration
of the cardiologist into the primary care center). This means that improving communication between healthcare
levels, although necessary [10,11], it is insufficient to achieve therapeutic goals, and continuous ongoing medical
education is mandatory. In addition, it is likely that internal audits make physicians to realize about the importance
of achieving LDL cholesterol goals and the need for intensifying lipid lowering therapy. However, considering that
current control rates are still far from optimal, more efforts are needed to improve these numbers.

This study has some limitations. First, this study was unblinded and not randomized, and this could have an
impact on the results. Thus, as this study had a retrospective design, bias could not be controlled. However, this
design is the best to represent routine practice as the attitude of physicians and patients is not influenced by
participating in the study. On the other hand, other factors that could have had an impact on the management
and clinical end points of the study were not controlled. As a result, the results of the study cannot be exclusively
associated with the implementation of the programs. Despite that, the improvements observed in these variables
were consistent in the three continuity of care models and with previous studies. Although it would have been
interesting to provide information about differences in populations’ information on socioeconomic and health
literacy disparities, unfortunately, these data were not available. However, the inclusion criteria were similar in the
three hospitals and the three hospitals were part of the Spanish public Health Care system, reducing this potential
bias. Finally, the results of our study can only be applied to sanitary areas with similar healthcare system.
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Conclusion

Improving continuity of care between primary care and cardiology is associated with improvements in both,
management end points (reduction of the delay of first visits to cardiology), and clinical end points (higher
intensification of lipid lowering therapy and greater LDL cholesterol control rates). Although the three continuity
of care models significantly improved both end points, it seemed that integrating the cardiologist into the primary
care center would be more effective than telecardiology in reducing the delay of visits to the cardiologist, and
telecardiology together with internal audits and specific medical education programs would be more effective than
telecardiology alone or integration of the cardiologist into the primary care center in reducing LDL cholesterol
levels. However, further research is required to ascertain whether improving continuity of care is a cost-effective
approach.

Executive summary

Background

o Traditional continuity of care has many gaps and integration between different healthcare levels is far from
optimal.

e The aim of this study was to analyze the impact of implementing three different models of continuity of care in
three hospitals on the delay of first visits to the cardiologist (management end point) and on LDL cholesterol
control rates among patients with atherosclerotic vascular disease (clinical end point).

Methods

e Observational, longitudinal and retrospective study of 300 patients with atherosclerotic cardiovascular disease
and LDL cholesterol =70 mg/dl that analyzed the implementation of three different models of continuity of care
(telecardiology alone, telecardiology together with internal audits and specific medical education programs and
integrating the cardiologist into the primary care center) developed in 3 different hospitals in Spain.

Results

e The implementation of the models reduced the delay of the visits to the cardiologist by 48.7%.

e Although there was a significant reduction of the delay of the visits to the cardiologist with the three models,
this reduction was significantly higher in the integration model.

e The implementation of the models was associated with an intensification of lipid lowering therapy and with an

increase in the proportion of patients that achieved LDL cholesterol goals.

Although in the three models there was a significant reduction of LDL cholesterol levels, this decrease was

greater in the telecardiology together with internal audits/medical education model.

Conclusion

¢ Although with some differences, overall, improving continuity of care between primary care and cardiology is
associated with improvements in both, management and clinical end points.
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Introduction and Objectives

Conventional care model between cardiology and primary care has
many limitations (i.e. inadequate communication and coordination
between healthcare levels). A change in healthcare model is
mandatory. The objective of this study is to analyze the impact of
implementing a program integrating cardiology and primary care in
clinical practice.

Materials and Methods

In the integrated care model, every cardiologist was integrated
in each specific primary care center, attending patients weekly,
participating in the discussion of clinical cases, virtual visits and
ongoing medical education. In this observational study, number of
visits and delay to cardiologist consultation were determined. LDL-
cholesterol control rates in patients with ischemic heart disease and
antithrombotic therapy in patients with atrial fibrillation (AF) were
also studied. The new model was progressively implemented since
December 2013.

Results

The implementation of the new care model was associated with a
significant reduction of 31.2 % (p<0.05) in the request of the first visits.
In addition, the delay to the cardiologist consultation significantly
decreased in 55 days (54.5 %) for the first visits, and 112 days (57.1 %) for
the follow-up visits (p<0.05). Between 2013 and 2016 the proportion of
patients that achieved recommended LDL-cholesterol goals significantly
increased from 20.8 % to 29.6 %, respectively (OR 1.61; 95 % CI 1.47-
1.75). The proportion of anticoagulated patients significantly increased
from 62.2 % to 72.8 % (p<0.05), respectively. Among anticoagulated
patients, the proportion of patients taking direct oral anticoagulants
significantly increased from 7.7 % in 2013 to 27.2 % in 2016 (p<0.05).

Conclusions

Implementing an integrated care model is feasible, reduces the number
of visits, the delay to cardiologist consultation and improves surrogate
variables, such as LDL cholesterol control rates and the proportion of
AF patients receiving anticoagulation. m
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5011-6 - (LPODEMOS MEJORAR EL CONTROL DEL LDL Y LAS LISTAS DE ESPERA
DE PACIENTES EN CARDIOLOGIA MEJORANDO LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL
CON ATENCION PRIMARIA? UNA COMPARACION DE DIFERENTES MODELOS
ASISTENCIALES

Juan Cosin Sales', Roman Freixa Pamias’®, Marisol Bravo Amaro®, Jorge Ruvira Durante', Pedro Blanch Gracia’® y
Andres Iniguez Romo’, del "Hospital Arnau de Vilanova, Valencia, “Hospital Sant Joan Despi-Moises Broggi, Sant
Joan Despi (Barcelona) y “Hospital Universitario Alvaro Cunqueiro, Vigo (Pontevedra).

Resumen

Introduccion y objetivos: El control de las enfermedades cronicas es uno de los mayores retos de
los sistemas sanitarios, y la mayoria de patologias cardiovasculares tienden a la cronicidad.
Implantar nuevos modelos de gestion basados en la mejora de la continuidad asistencial entre
cardiologia y atencion primaria (AP) pueden favorecer el tratamiento de nuestros pacientes. En la
actualidad no se conoce cual es la mejor estrategia para lograr este objetivo. En el presente trabajo
estudiamos el efecto sobre un objetivo clinico (mejora en el control lipidico) y otro de gestion
(mejora en las demoras de primeras visitas) de 3 modelos de mejora de la continuidad asistencial.

Métodos: Incluimos 3 hospitales nacionales de distintas autonomias (H1 Comunidad Valenciana, H2
Galicia y H3 Cataluna). H1 y H2 pusieron en marcha un sistema de consulta no presencial
(«telecardio») para AP, a través de la cual se contestan las consultas o se deriva al paciente a una
consulta presencial. Asociado al telecardio, H1, puso en marcha un proyecto de auditoria y
formacion de AP en el control lipidico. H3 basé su modelo de gestion en el cardidlogo de enlace,
integrandose un cardiologo en cada centro de AP. Para estudiar el efecto sobre el control lipidico, se
incluyeron de forma aleatoria y retrospectiva, pacientes de muy alto riesgo cardiovascular con LDL
mal controlado (> 70 mg/dl) y se estudio el % de ellos que se controlaban (reducian el LDL a menos
de 70 mg/dl) tras 2 anos del nuevo modelo. Para estudiar el efecto sobre la demora, se determin¢ la
demora media para atender en cardiologia una primera visita el afio anterior y a los 2 anos de la
implantacion del nuevo modelo.

Resultados: La tabla muestra como los 3 centros mejoraron el control lipidico y la demora para la
atencion de primeras visitas, si bien el % de pacientes que alcanzaron el objetivo de LDL (LDL < 70
mg/dl) fue superior en H1 y la reduccion del tiempo de la demora para la atenciéon de una primera
vista en cardiologia fue mayor en H3.
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Resultados principales

LDL basal/LDL post
(mg/dl)

H1 98 = 22/74 + 23
H2 103 + 37/83 + 25
H3 99 = 24/84 = 19
p 0,6/0,001

% pacientes que
controlan LDL

47%
32%
26%
0,004

Demora 2013/2015 % de reduccion de la
(dias) demora
47 £ 9/29 = 8 39%
55+ 21/28 £ 11 48%
99 + 19/46 = 16 54%
0,009

Los datos de LDL basal (antes del nuevo modelo de gestion) y post (a los 2 afios) estan expresados

con media + DE.

Conclusiones: La puesta en marcha de un modelo de gestion que mejora la continuidad asistencial
entre cardiologia y AP mejora parametros clinicos y de gestion, si bien un modelo de auditoria en los

resultados lipidicos controld mejor este parametro y un modelo basado en el cardidlogo de enlace

mejoro mas la demora.
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13.4 Cursos acreditats per la Sociedad Espafiola de Cardiologia on destaquen el
nostre model d’atencié integrada com a exemple de bona praxi i altres cursos de
formacio continuada organitzats pel Servei de Cardiologia que consoliden el nou
model assistencial en el territori

13.4.1 Campus SEC. Estrategias encaminadas a mejorar la continuidad
asistencial entre Cardiologia y Atencion Primaria. Sociedad Espafiola de
Cardiologia 2017.

&z “MES

CARDIOLOGIA

Programa del curso

Estrategias desde cardiologia para mejorar la
continuidad asistencial con atencién primaria en el
manejo del paciente cardiolégico

Dirigido a:

Cardiologos, clinicos y médicos de atencion primaria.

Objetivos:

Curso online que pretende discutir de forma dialogada distintas estrategias para mejorar la continuidad
asistencial entre atencién primaria y especializada, contado de forma sencilla para animar a su
implementacion en distintos hospitales. El formato del curso, con las lecciones contadas por los expertos (a
modo de coloquio grabado), numerosos ejemplos practicos y evitando el texto, hara que sea muy sencillo de
seguir por parte de los asistentes, e intentara resaltar aquellos puntos claves necesarios para la puesta en
marcha de estas estrategias.

Fecha:

Online martes 17 de enero de 2017

Directores:

Juan Cosin Sales. Hospital Arnau de Vilanova, Valencia

Domingo Marzal Martin. Hospital de Mérida, Badajoz

Temas y ponentes:

1. La mejora del informe de alta como primer paso de la continuidad asistencial con
primaria

Regina Dalmau. Hospital Universitario La Paz, Madrid

2. ;Tiene interés la presencia de un cardiélogo en los centros de salud para mejorar
la continuidad asistencial?

Roman Freixa. Hospital Sant Joan Despi Moisés Broggi, Barcelona
3. Como optimizar la continuidad asistencial mediante la consulta no presencial

(virtual) y la formacion continuada desde cardiologia

Dominao Marzal Martin. Hospital de Mérida. Badaioz
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4. La utilidad de la medicién de objetivos terapéuticos para mejorar su consecucion

Juan Cosin Sales. Hospital Arnau de Vilanova, Valencia

5. Papel de enfermeria en la continuidad asistencial del paciente cardiolégico
Consol Ivern Diaz. Hospital del Mar, Barcelona

6. ; Qué necesitan nuestros companeros de atenciéon primaria de nosotros?

Alberto Calderén Montero. Ambulatorio Pedro Lain, Alcorcén (Madrid)
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13.4.2 Proyecto ACER-C-AP. Best Practices en Integracién Cardiologia y Atencion
Primaria. Sociedad Espafiola de Cardiologia 2016

ocovo» (3 (T

PUBLICACIONES IMUNICACION ~ CARDIOTV  BLOG

ESPANOLA C
CARDIOLOGIA INSTITUCIONAL

Directos Online - Streaming

Proyecto ACER-C-AP. Best Practices en Integracion Cardiologia y Atencion Primaria

0000

Directon onlioe SECardiologa 27 dosnwo  20:001 [ h
Proyecto ACER-C-AP.

Best Practices en Integracion,
Cardiologia y Atencion Primaria

Titulo: Proyecto ACER-C-AP Best
Practices en Integracién Cardiologla y
Atencién Primaria

Fecha inicio: 2

2016 20:00h
Lugar: Casa del Corazon, Madrid

ERCAP

Ejemplos de buenas practicas

Complejo Ht

lario de Mérida (Bax

D1 Domingo Marzal Martin,Servco de Car6loga. [ gaumagomac
Complejo Hospitalario de Mérida Badajoz
S Ve presentacién

4 Ver presentaciin

Dr. Luis Lozano Mera, Atencion Primaria Centro de

[ @vozanom
Salud Mérida Urbano | Méride, BADAIOZ
Vv i Ve presentacién

Complejo Hospitalario de Vigo (Pontevedra)

Dra. Marisol Bravo Amaro, Servicio de Cardiologia
Complejo Hospitalario de Vigo Pontevedta

i Ve presentacica

Dra. Cristina Otero Bouzada, Atencion Primaria

S ver pesentacion
Centro de Salud de Ponteareas Aontevedia

oisés Broggi (Barcelona)

Dr. Romdn Freixa Pamias, Servicio de Cardiologla

i Ver presentacid
Hospital Moisés Broggi Barcelona

Dra. Rocio Moreno Pineda, Equipo de Atencion
Primaria Molins de Rei Barcelona. Institut Catala de la
L Salut

i Ver presentacdn

ento de salud Amau de Vilanova-Liria (Valencia)

Dr. Juan Cosin Sales, Servicio de Cardiologla. Hospitas [ acosnssies

Amau de

va Valencia
7 Vor presentacn

Dra. Maria Dolores Marco Macidn, Atencion Primaria

S Wi presentacin
Centro de Salud de Burjasot Valencia
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13.4.3 Curs Abordatge practic de les malalties croniques cardiologiques. Hospital

Sant Joan Despi Moisés Broggi, juny 2019

Seu del curs/jornada
Auditori Hospital Sant Joan Despi Moisés Broggi
Jacint Verdaguer, 90. 08970 — Sant Joan Despi

‘utobis:
© L10, 146,78, N15, 157
© 110,146,177, 78, W15
© Justram, L67, 1560, L567

Acreditacio: Activitat acreditada pel Consell
Catala de Formaci6 Continuada de les Professions
Sanitaries - Comusién de Formacion Continuada del
Sistema Nacional de Salud amb 1,1 crédits

Declaraci6 dnterés de l'activitat per la Societat

Catalana de Cardiologia

S () -
) P
DV it

Objectius

El model d’Atencié Integrada de cardiologia en
els centres de Atencié Primaria que s’ha
instaurat en el nostre territori ha de permetre
sinergies entre els metges de familia i els
cardidlegs que possibilitin 1'abordatge dels
pacients afectats d’una cardiopatia, amb la
maxima qualitat possible.

L'objectin  principal  és  millorar  les
competéncies, actualitzar els coneixements de
cardiologia 1 estimular el lideratge dels metges
de familia en el maneig de les malalties
croniques cardioldgiques que compartim en el
territori.

Adrecat a
Metges de familia, metges del servei

d'urgéneies i personal facultatiu  d’altres
especialitats.

Altres cursos per a 2019

Curs ECG 1 marcapassos al mes de novembre

Organitza

Servei de Cardiologia de I'Hospital Moisés
Broggi amb la col-laboracié de la Fundacié
Institut d’Investigacié biomédica de Bellvitge

Inscripcioé i Secretaria técnica

Silvia Chiva

Teléfon: 93-553-12-00 ext.7397
Adrega electronica:
silvia.chiva@sanitatintegral.org

Places limitades. S’adjudicaran per ordre rigorés
d’inscripei6.

Col'labora:

iDIBeLL

ISt d'Festgachs Eomecsca de Betvige

CONSORCI SANITARI INTEGRAL

C. Josep Molins. 29-41
08906 L Hospitalet de Llobregat

www.csi.cat
m Generalitat de Catalunya s«nl‘
Departament de Salut e cardlogia

8.45 a 09.00 Entrega i recollida de material
09.00 a 09.05 Benvinguda

09.05 a 10,00 Novetats en fibril lacié auricular (FA)
Elena Salas /Alberto Cabestrero

10 a 11,00 Maneig integral dels factors de risc
cardiovascular i accions que milloren el pronéstic
dels pacients amb cardiopaties croniques

Pilar Sanchez / Ana Bonet /Roman Freixa

11.00 a 11.30 Pausa café

11.30 a 12.30 Actualitzacié en Insuficiéncia cardiaca

Elisabet Mena / Montserrat Cardona
12.30 a 14.00 Taller practic

1a part (45 min) Casos clinics de FA, sincope,
Insuficiéncia cardiaca, ECG

Pilar Sanchez / Ana Bonet

Eduard Homs /Isabel Romeo

2a part (45 min) Casos clinics de FA, sincope,
Insuficiéncia cardiaca, ECG
Helena Capellades / Elisabet Mena

Claudia Bianchif Nasrim Aminian

14.00 a 15.00 Dinar

Consorci o
.Samtan Integral

Abordatge Practic de les
Malalties Croniques
Cardiologiques

Dijous, 20 de juny de 2019

15.00 a 16.30 Abordatge del pacient amb Cardiopatia
isquémica cronica. Prevencid secundaria: El que de deba
importa!

Anton Carol / Pere Blanch / Miriam Garcia

16.30 a 17.00 Pausa cafeé

17.00 a 18.00 Exploracions cardiologiques basiques: Quan
les demano I quines dades s’han

de tenir en compte?

Carolina Bosch / Alejandro Ghioldi

18.00 a 19.30 Taller practic

1a Part (45 min) Casos clinics de Cardiopatia isquémica i
valvulopaties
Olga Guri / Helena Capellades / Marta Casanovas

2a Part (45 min) Casos clinics amb interpretacid
d’exploracions cardiologiques basiques
Marta Casanovas / Olga Gur1 / Maria Puig

Facultatius Servei de Cardiclogia €SI

Miriam Garcfa
Olga Guri

Nasrin Aminian
Claudia Bianchi

Pere Blanch Alejandro Ghioldi
Ana Bonet Eduard Homs
Carolina Bosch Elisabet Mena
Alberto Cabestrero Isabel Romeo
Helena Capellades Maria Puig
Antoni Carol Elena Salas
Marta Casanovas Pilar Sénchez
Montserrat Cardona

Roman Freixa, Cap de Servei
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13.4.4 Curs de Marcapassos. Hospital Sant Joan Despi Moises Broggi, novembre

2019

Seu del curs/jornada
Auditori Hospital Sant Joan Despi Moisés Broggi
Jacint Verdaguer, 90. 08970 — Sant Joan Despi

URicack

@ L10, L4678, W15, 157
@ L10, L46, L77, 78, 15
© Justram, LET, L560, L5657

Acreditacid: Activitat acreditada pel Consell
Catala de Formacid Continuada de les Professions
Sanitaries - Comisién de Formacion Continuada del
Sistema Nacional de Salud amb 0.5 crédits
Declaracié dInterés de l'activitat per la Societat
Catalana de Cardiologia

) s WS
D

D vy

Objectius

El model d'Atencid Integrada de Cardiologia
instaurat en els Centres d'Atencid Primaria del
nostre territori, ha de permetre sinergies entre
el Metge de Familia i el Cardioleg que
possibilitin I'abordatge dels pacients afectats
de Cardiopaties amb la maxima qualitat
possible. L'objectiu principal és millorar les
competéncies, actualitzar els coneixements de
cardiologia i estimular el lideratge dels metges
de familia en el maneig de les malalties
croniques cardioldgiques que compartim en el
territori

Adregat

Metges de Familia, metges del servei
d'Urgéncies, facultatius d'altres especialitats

Facultatius del Servei de Cardiologia CSI

que col-laboren:

Dra. Ana Bonet

Dr. Alberto Cabestrero

Dra. Miriam Garcia

Dra. Pilar Sanchez

Dr. Romén Freixa Cap de Servei

Organitza
La Unitat Funcional de marcapassos del Servei de
Cardiologia del'Hospital Moisés Broggi

Inscripcio i Secretaria técnica

Silvia Chiva

Teléfon: 93-553-12-00 ext.7397
Adreca electronica:
silvia.chiva@sanitatintegral.org

Places limitades. S’adjudicaran per ordre rigorés
d’inscripeid.
Col'labora:

iDIBELLYD

Irsbiue o rvestigacis Bicmadica de Betvige

CONSORCI SANITARI INTEGRAL

C. Josep Molins, 29-41
08906 L"Hospitalet de Llobregat

www.csi.cat
Snneld
~

m Generalitat de Catalunya
Departament de Salut de cardiologia

Consorci J
S

anitari Integral

CURS DE
MARCAPASSOS

Dijous, 21 de novembre
de 2019

Contingut del curs

8:45h -9:00h Recepcio dels participants. El lliurament
del material es lliurara al inici del curs

9:00h a 09:05h Benvinguda

09:05h-09:45h Conceptes basics dels marcapassos
Dr. Cabestrero.

- Queé és un marcapassos i un DAI? Holter SC.
- Quins tipus de marcapassos hi ha?

- Coms'implanten?

- Qué hem de saber sobre els DAl i CRT.

- Implant en pacient anti coagulat

10:35h a 11:15h. La vida amb marcapassos.
i ancies especials. Dra. P.Sanch

Activitats que es poden o no poden fer en
portadors de marcapassos: la vida amb
marcapassos. RMN en marcapassos, cirurgia en
pacients portadors de marcapassos o DAI ... i
aquestes coses en pacient amb Holter sc.

11:15h a 11:45h Pausa cafe

09:50h a 10:30h Indicacions i controls de
dispositius. Dra. Bonet.

- ¢Quines sén les indicacions de marcapassos / DAl
/ CRT i que tipus de dispaositiu es fa servir en cada
cas? Holter sc.

- Com sabem si el marcapassos funciona
correctament? Controls en consulta i ECG de
marcapassos. Imant. Espicula. Holter sc.

11:50h a 12:30h. Complicacions del
marcapasseos. Dra. M. Garcia.

- Quines son les complicacions del
marcapassos? Precogos, tardanes, per mal
funcionament del dispositiu ...

12:35h a 12:50h. Cures de la ferida de
marcapassos. Dra. M. Garcia

13:00h a 14.30h Taller practic
1a part (45 min) Dra. Boneti Dra. Sdnchez.

2a part (45 min) Dr. Cabestrero i Dra. M.Garcia.
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13.5 Acreditacions de la Sociedad Espafola de Cardiologia

La Sociedad Espafiola de Cardiologia certifica que s'ha implantant en el territori, de
manera coordinada amb atencié primaria, tots els instruments de SEC-AP (ruta
assistencial, protocols d'actuacié comuns, informe d'alta hospitalaria estandarditzat,
millora de la comunicacié, formacié continuada conjunta, etc) per als processos
assistencials que abarquen el 80% de les patologies cardiaques (cardiopatia isquemica
estable, diabetis mellitus, fibril.lacio auricular, insuficiencia cardiaca, sindrome coronari
agut). La Sociedad Espafiola de Cardiologia certifica que el model assistencial
d’Atencid Integrada de Cardiologia- Atencié Primaria que hem implantat en el nostre
territori compleix tots els requeriments per a rebre aguest reconeixement. Aixi mateix, la
SEC acredita que la Unitat Comunitaria d’Insuficiencia Cardiaca del nostre centre.

13.5.1 Acreditacié SEC-PRIMARIA. Sociedad Espafiola de Cardiologia, maig 2020

SOCIEDAD

ESPANOLA DE
CARDIOLOGIA

Acreditacion definitiva SEC-PRIMARIA

Servicio de Cardiologia
Hospital de Sant Joan Despi Moisés Broggi

Madrid, 27 de mayo de 2020
Por la Sociedad Espafiola de Cardiologia

M i

V
| L iad Dr. Rafael Hidalgo Urbano
Dr. Angel R. Cequier Fillat Dr. Andrés ifiiguez Romo
i 4 Responsable proyecto SEC-PRIMARIA
U/ Presidente 2019-2021 Coordinador proyecto SEC-CALIDAD
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13.5.2 Acreditaciéo Unidad Comunitaria de Insuficiencia Cardiaca. Sociedad
Espafiola de Cardiologia, mar¢ 2018

SOCIEDAD
ESPANOLA DE
CARDIOLOGIA

www.secardiologia.es

La Sociedad Espafiola de Cardiologia,

CERTIFICA que, la Unidad de Insuficiencia Cardiaca del
Hospital de Sant Joan Despi Moisés Broggi cumple los
requisitos establecidos por la Sociedad Espafiola de Cardiologia

para ser certificada como Unidad Comunitaria de Insuficiencia

Cardiaca.
Y para que asi conste, se emite el presente certificado en:

Madrid a seis de marzo de dos mil dieciocho.

Andrés ifiiguez Romo

Manuel Anguita Sanchez
Responsable SEC Calidad

Presidente SEC

Casa del Corazén Tel.. 91724 2370
Ntra. Sra. de Guadalupe, 5 Fax: 91724 2371
28028 Madrid
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13.6 Premis

13.6.1 Best Poster Award. Third Prize. 22nd Annual Scientific Meeting of the
International Society of Cardiovascular Pharmacotherapy 2017

European Cardiology Review 2017;12(2):97.

https://doi.org/10.15420/ecr.2017:23:6 PMID: 30416567

' International Society of Cardiovascular Pharmacotherapy

e, Best Poster Award ——
Third Prize
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https://www.ecrjournal.com/journals/editions/ecr-volume12-issue2-winter2017
https://doi.org/10.15420/ecr.2017:23:6
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30416567

13.6.2 PREMIS SANITAT BAIX LLOBREGAT 2019. Col.legi de Metges de
Barcelona. Premi a la Millor publicacié en ’ambit de I’atencié hospitalaria. Impact
of an integral assistance model between primary care and cardiology on the

management of patients with ischemic heart disease or atrial

J Comp Eff Res. 2019 Jan;8(2):103-111. doi: 10.2217/cer-2018-0088.
Epub 2018 Dec 14. PMID: 30547674

ﬂ Collegi de Metges
% de Barcelona

PREMIS SANITAT BAIX LLOBREGAT 2019
Millor publicacio en I'ambit de I"’Atencio Hospitalaria

Treball guardonat
‘Impact of an integral assistance model between primary care and cardiology
on the management of patients with ischemic heart disease or atrial fibrillation’

Investigador principal: Roman Freixa
Coautors: Pedro Blanch, Maria Lluisa Rodriguez, Luca Basile, Pilar Sanchez, Antoni Martinez,
Josep Lupo & Grup de treball d’Atencio Integrada Cardiologia-Atencio-Primaria de 1’area de

I'Hospital Moisés Broggi

Dr. Gustavo Tolchinsky

Secretari del Col-legi de Metges de Barcelona

A Sant Joan Despi, el 27 de novembre de 2019
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