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Premio a la Excelencia en el Marco de la Estrategia en Salud Cardiovascular del Sistema Nacional de Salud (ESCAV)

Implantación de un Programa Territorial de Atención Integrada y Transicional para la 
Insuficiencia Cardiaca Comunitaria en el Área de la Gerencia Territorial Metropolitana 

Sur del Instituto Catalán de la Salud



El propósito principal del proyecto fue mejorar la calidad asistencial de la atención a los 
pacientes con IC en el entorno de atención de nuestra Área de Salud Integrada que cubre a 
una población de 209.255 habitantes

Se planificó una evaluación pragmática de base poblacional para evaluar la eficacia de la 
implementación de un programa integrado hospital-atención primaria para el manejo de 
pacientes con insuficiencia cardíaca en dicha área sanitaria.

El propósito secundario de la evaluación fue analizar la eficacia de la implementación del 
programa de atención integrada en función del nivel socioeconómico de los pacientes 
(NSE) definido como el nivel de renta anual individual. 



✔ Área asistencial integrada del Hospital Universitario de Bellvitge y el 
Servicio de Atención Primaria Delta (HUB-Delta), ubicada en el Sector 
Metropolitano Sur de la Región Sanitaria de Barcelona, cubriendo una 
población de 209.255 habitantes de la ciudad del Prat del Llobregat y 
dos distritos de la ciudad de L’Hospitalet de Llobregat.

✔ La red asistencial HUB-Delta integra instituciones sanitarias 
pertenecientes al Instituto Catalán de la Salud que incluyen el Hospital 
Universitario de Bellvitge y 10 centros de atención primaria del 
Servicio de Atención Primaria Delta junto con otros proveedores 
(atención socio-sanitaria, servicios de rehabilitación, servicios sociales). 

✔ Desde finales de 2016 se despliega un nuevo programa territorial 
integrado de atención transicional a la insuficiencia cardiaca 
comunitaria para mejorar la calidad de atención de los pacientes con IC. 
Se partía de malos indicadores de resultado: un 24% de riesgo mayor 
que el benchmark en hospitalización de causa clínicamente 
relacionada según los indicadores del CatSalut.
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Componentes de atención basados en el Chronic Care Model: 

1. Empoderamiento del paciente (autocuidado) y abordaje integral psicosocial.
2. Atención estructurada, planificada, proactiva en periodo vulnerable (vías clínicas) basada en 

intervenciones de enfermería de práctica avanzada multinivel y universal (de base poblacional) basada 
en la evidencia.

3. Coordinación de la atención con enfoque multidisciplinar y multinivel basado en nuestro modelo de 
atención transicional a la IC.

4. Canales de acceso flexible no planificado abierto para pacientes y profesionales.
5. Priorización de la atención basada en eHealth (transformación digital)
6. Implementación del uso de herramientas electrónicas y estrategias para apoyar toma de 

decisiones a enfermeras especializadas, enfermeras comunitarias y médicos de familia
7. Historia clínica electrónica compartida para continuidad asistencial y generación de indicadores 

clave de rendimiento (KPI)

ACCIONES DE MEJORA DE CALIDAD ASISTENCIAL IMPLEMENTADAS
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• LEIC.01. Atención de Calidad en la Transición al Alta

• LEIC.02. Atención Estructurada en Fase Vulnerable

• LEIC.03. Empoderamiento y Educación en Salud para el Autocuidado

• LEIC.04. Planificación de Transiciones Avanzadas

• LEIC.05. Calidad en la Evaluación e Implementación Diagnóstica

• LEIC.06. Integración Clínica de los Sistemas y Tecnologías de la Información y Comunicación

• LEIC.07. Estrategia de Evaluación y Comunicación 

PLAN
ESTRATÉGICO



Capdevila C et al. Rev Esp Cardiol. 2023;76(10):803–812 

RESULTADOS



Capdevila C et al. Rev Esp Cardiol. 2023;76(10):803–812 



Capdevila C et al. Rev Esp Cardiol. 2023;76(10):803–812 



ANÁLISIS EN FUNCIÓN DEL NIVEL SOCIOECONÓMICO
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25 AGA Hospitalet Sud y el Prat de Llobregat (Hospital Universitario de Bellvitge)
HOSPITALIZACIÓN PREVENIBLE



   ↓22% Mortalidad
    ↓20% Hospitalización
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Reactiva Proactiva Precoz Preventiva

Paternalista Empodera Autocuidado Corresponsable
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1. La implementación de programas transicionales multidisciplinares territoriales basados en 
enfermería para pacientes con insuficiencia cardíaca que integran los recursos hospitalarios 
y de atención primaria reducen la hospitalización clínicamente relacionada, la 
hospitalización por IC y la mortalidad en pacientes en la fase vulnerable. 

2. El beneficio de estos programas es precoz e independiente de la edad de los pacientes, su 
sexo, la carga de comorbilidad y el nivel socioeconómico individual. 

3. Estos modelos son escalables y deben implementarse ampliamente para reducir la carga 
de insuficiencia cardíaca a nivel sistémico.

4. El modelo de atención en el que se basan permite su escalabilidad para la gestión de otras 
condiciones crónicas de alto coste. 

CONCLUSIONES




