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ABS: Àrees bàsiques de salut 

AP: Atenció Primària 

ARB: Arbúcies 

AS: Atenció Secundària 

BOE: Boletín Oficial del Estado 

CAP:  Centres d’Atenció Primària 

CatSalut: Servei Català de la Salut 

CL: Consultoris locals 

CVA: Infeccions respiratòries de vies altes 

EAP: Equips d’Atenció Primària 

ENAPISC: Estratègia Nacional d’Atenció Primària i Salut Comunitària 

ECAP: Estació Clínica informatitzada 

DOGC: Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya 

GID: Gestió Infermera de la Demanda 

ICS: Institut Català de la Salut 

IFiC: Especialitat d’Infermeria Familiar i Comunitària 

ITU: infecció urinària 

MF: Metges de família 

MFiC: Medicina Familiar i Comunitària 

PED: Pediatria 

PCAT: Primary Care Assessment Tool 

PLAENSA©: Pla d’ enquestes de satisfacció dels assegurats del CatSalut 

RAP: Reforma d’Atenció Primària 

SISAP-eCAP: Sistema d’Informació dels Serveis d’Atenció Primària de l’ECAP 

UBA: Unitats bàsiques assistencials  
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1. INTRODUCCIÓ 

 
1.1. La Reforma de l’Atenció Primària (AP): d’Alma- Ata a l’actualitat 

 

1.1.1 La Reforma d’AP (RAP): avantatges i limitacio ns 

 

La Declaració d’Alma-Ata el 1978 va definir l’AP de salut com “la clau per proporcionar un 

sistema públic de salut eficient i equitatiu”. Una de les premisses de l’AP en la declaració 

d’Alma-Ata era confiar en equips multidisciplinaris: metges, infermeres, llevadores, 

auxiliars i treballadors de la comunitat, units i entrenats tècnica i socialment per respondre 

a les necessitats en salut de la comunitat (1). Quaranta anys després la Declaració 

d’Alma-Ata continua sent rellevant per als sistemes de salut eficaços, els quals encara 

estan lluny del principi bàsic de “Salut per a tothom a l’any 2000” (2). Els dies 25 i 26 

d’octubre del 2018 es va portar a terme la 2a Conferència Internacional sobre l’Atenció 

Primària de Salut a Astana, Kazakhstan. La intenció va ser renovar el compromís amb els 

valors i principis de la Declaració d’Alma-Ata i garantir que l’AP aconsegueixi ser el nucli 

del moviment global en la recerca de la cobertura universal de la salut (3). 

La Declaració d’Alma-Ata significava una necessitat de transformació de l’AP. A Espanya 

va començar amb el Reial Decret 137/84 (4) sobre Estructures Bàsiques de Salut. A 

Catalunya s’havia iniciat prèviament amb una prova pilot al Centre d’Atenció Primària 

(CAP) de Ciutat Badia al 1982 (notes de premsa). Aquesta experiència es va continuar i 

es va fer oficial amb l’ORDRE de 17 de maig de 1984 de creació del Programa Pilot 

d’Assistència Primària “Ciutat Badia” (DOG 442 de 13 de juny de 1984). El 21 de març de 

1985 es va aprovar el decret a Catalunya que n’establia les característiques fonamentals 

de la Reforma de l’Atenció Primària (RAP) (5). L’entrada en funcionament el 1986 dels 

primers Equips d’AP (EAP) va significar l’inici efectiu de la RAP a Catalunya (6). 

El model previ a la RAP evidenciava una important fragmentació entre les activitats 

preventives i curatives, i obviava altres aspectes fonamentals en un sistema sanitari 

modern com són la promoció de la salut i la rehabilitació. A part, la política sanitària prèvia 

havia estat adreçada, prioritàriament, a fomentar el sector hospitalari, relegant l’AP a un 

segon pla. La situació creada abans de la RAP justificava un treball individual del 

personal.  Això implicava una manca de coordinació entre els professionals sanitaris, i 

una dificultat d’implantació d’un sistema eficaç d’informació mitjançant indicadors sanitaris 

bàsics (5-7). 
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La RAP va significar un punt d’inflexió fonamental en el desenvolupament del sistema 

públic de salut de Catalunya, perquè va suposar la diversificació de la provisió dels 

serveis i la transformació del model d’AP en un sistema més integrador. Però sobretot, en 

un model que considerava la salut com un dret bàsic de la ciutadania (5-7). 

Cal destacar, però, que amb aquesta RAP, es van prioritzar les activitats preventives i 

promotores de la salut amb l’objectiu de resoldre a l’AP la majoria dels problemes de salut 

amb un paper ja molt rellevant per part d’infermeria (8). Des del Ministerio de Sanidad (9) 

es va prioritzar la consulta programada per dur a terme aquestes activitats preventives 

que varen passar a ser l’activitat central de les consultes d’AP. Es pretenia disminuir així 

les consultes per patologia aguda (demanda “urgent”). Aquest canvi va comportar un 

increment d’aquestes activitats i el percentatge de consultes programades va esdevenir 

fins i tot un indicador de qualitat (8,10). 

Aquest fet, però, va derivar en el que es pot considerar com un efecte no desitjable de la 

RAP:  la “llei de les cures inverses” (11), ja descrita el 1971 per Julian Tudor Hart i que va 

comportar la paradoxa de fer més a qui menys ho necessita. Els excessius controls 

basats en actuacions de l’AP en programes de salut (dona, adult, cardiovascular...) va 

portar a fer dependents de la consulta a persones en situacions fisiològiques i/o amb 

problemes crònics de salut, bàsicament amb factors de risc cardiovasculars, sense 

malaltia ni agudització. Tot això va comportar pèrdua en l’autocura i va omplir les 

consultes de metges i infermeres de pràctiques sanitàries, que ara ja sabem, que no han 

donat el resultat esperat (8,10,12). 

Però, la demanda aguda (“urgent”) (13) no va deixar de créixer i des d’aleshores gran part 

dels professionals sanitaris dels EAP se senten desbordats per aquesta demanda i amb 

dificultats per resoldre-la per falta de temps o incapacitat per gestionar-la (8). 

 Una altra limitació de la RAP va ser no donar una autonomia real a infermeria per 

capacitar-la tant en aspectes preventius com en l’atenció i resolució en l’atenció a la 

patologia aguda (14,15). 

Tot i les paradoxes i limitacions explicades, i com ja definia Barbara Starfield el 1994 (16), 

els sistemes sanitaris públics més eficaços són els que segueixen enfocats a l’AP. 

L’evidència demostra per una banda, que l’AP ajuda a prevenir la malaltia i la mort, 

independentment de qui en faci l’atenció, i, per l’altra banda, que l’AP està associada amb 

una distribució més equitativa de la salut a diferència de l’atenció sanitària al segon i 

tercer nivell assistencial (AS) habitualment hospitalària. No obstant, fins el 2005, la 

bibliografia sobre els beneficis dels sistemes de salut orientats a l’AP es van basar en 

mostrar-ne una millor eficàcia, una millor eficiència i una millor equitat (17,18). En els 
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següents anys res no en va canviar aquesta conclusió, però ara es comprenen millor els 

mecanismes pel qual actua. Se sap que, dins de certs límits, ni la riquesa d’un país ni el 

número de professionals de la salut es relacionen amb els nivells de salut. Allò realment 

important és: la cobertura universal sota el control governamental, distribuir els recursos 

equitativament, mantenir el serveis integrals i tenir baixos o nuls copagaments pels 

serveis d’AP. L’evidència ja no es limita principalment als països industrialitzats sinó 

també es demostra en nous països amb ingressos mitjos i baixos (18). Finalment, 

l’acceptació generalitzada de la importància de l’AP de salut va ser avalada per 

l’Organització Mundial de la Salut (OMS), en els informes de la Comissió sobre 

determinants Socials de Salut i l’Informe de Salut Mundial del 2009 (19). 

 

Els principals reptes presents i futurs de l’AP són (17): 

 

1- Reconèixer i gestionar la comorbiditat,  

2- Prevenir els efectes adversos de les intervencions sanitàries, 

3- Millorar en la qualitat clínica i en el rendiment respecte a les principals 

característiques de la pràctica de l’AP (20), 

4- Millorar l’equitat en els serveis de salut i en la salut de la població. 

 

Aquests reptes impliquen replantejar el model d’atenció actual de l’AP i millorar-ne 

l’organització. 

 

 

1.1.2 La RAP: implicacions docents 

 

Fa més de 30 anys que la RAP es va implantar a Catalunya. No obstant, tot i ser un dels 

serveis més ben valorats per la població (21,22), no va frenar l’hospital centrisme existent 

al sistema sanitari a Catalunya i encara avui persisteix entre els professionals sanitaris un 

sentiment d’inferioritat respecte a l’AS (12,23). Diversos motius de la implementació de la 

RAP, entre ells aspectes docents, no va aconseguir canviar aquest sentiment tant des de 

la vessant del metge com de la infermera. 

Des del punt de vista de la formació mèdica, les assignatures amb contingut de 

l’especialitat  de Medicina Familiar i Comunitària (MFiC) no es van començar a implantar 

en algunes Universitats Espanyoles fins l’any 2007, coincidint amb el desenvolupament 

de la Llei d’Ordenació de les Professions Sanitàries (LOPS) i la construcció de l’Espai 
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Europeu d’Educació Superior (EEES) (24). Aquesta especialitat, que es va crear a l’Estat 

Espanyol al 1978 (7) amb els primers especialistes titulats al 1981, no va esdevenir 

necessària per exercir a l’AP normativament fins el 1995. Encara avui aquests continguts 

formatius no formen part del Grau de Medicina de moltes de les Facultats Espanyoles a 

diferència d’altres països Europeus (25,26). Per altra banda, la formació del metge 

especialista en MFiC, també anomenat metge de família (MF) es basa en un alt 

percentatge de rotacions hospitalàries (27), a diferència d’altres especialitats en què la 

major part del temps de l’aprenentatge és al servei d’origen. A més, sent l’especialitat 

més necessitada al Sistema Sanitari Públic espanyol, com posa de manifest el Ministerio 

de Sanidad y Política Social (28), l’especialitat de MFiC és una de les últimes especialitats 

en ser escollida en les convocatòries de places MIR (12,29).  

En el cas d’infermeria la situació és encara més precària. Tot i que el 1977 ja s’incorporen 

en els estudis d’infermeria a l’àmbit universitari matèries com Salut Pública i Infermeria 

Comunitària (30), actualment encara no existeix l’assignatura d’Infermeria Familiar i 

Comunitària (IFiC) en el grau d’infermeria de la major part de les Universitats Espanyoles. 

La formació d’infermeres en l’àmbit d’AP és molt heterogènia, sense formació 

normalitzada que les capaciti per donar cures similars a qualsevol zona d’Espanya davant 

un mateix problema de salut (31). A part, fins el 2005 no es va aprovar el Reial Decret 

que regulava les especialitats infermeres i que incloïa la IFiC com a especialitat (32) 

(actualment regulades pel Reial Decret 639/2014 (33)) i se’n va desenvolupar el programa 

formatiu (34). Fins el 2011 no es va iniciar a Catalunya la formació per aquesta 

especialitat (35,36). 

En l’actualitat les infermeres dels Centres d’Atenció Primària (CAP) són professionals 

sense especialització regulada o bé provinents d’altres especialitzacions (37). Actualment 

hi ha més de 25.000 infermeres treballant a l’AP en tot el territori espanyol: només unes 

80 professionals a Catalunya i 800 a tot l’estat espanyol són especialistes en IFiC (38). 

Cal considerar, que l’’especialitat té com a objectiu assegurar l’adquisició i el 

desenvolupament de competències clíniques amb més profunditat que les assolides en el 

grau des d’una perspectiva específica com infermera i com especialista i assolir 

competències en gestió de cures i recursos sanitaris i comunitaris, en comunicació, 

informació, educació per a la salut, participació i intervenció comunitària, vigilància 

mediambiental i intervencions clíniques avançades. Per tant, és un desenvolupament 

formatiu exigent i complet, que no hauria sigut possible sense l’expertesa dels 

professionals que fa més de 30 anys que estan exercint l’AP i que han tingut i tenen un 
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paper fonamental com a tutors i que han pogut fer realitat la formació infermera 

extrahospitalària actual (34). 

A part, i més enllà de la formació, a Catalunya l’especialitat d’IFiC no està encara 

reconeguda com una categoria professional. Això vol dir que no és un mèrit a l’hora de 

concursar per un lloc de treball al Sistema Sanitari públic.  

Malgrat les dificultats, el desenvolupament de les competències de l’especialitat en IFiC, 

impulsat per infermeres, societats científiques i institucions entre d’altres, ha fet que en 

pocs anys hagi canviat de forma important la forma de treballar d’infermeria a l’AP 

incloent l’atenció a la demanda urgent (31,36). 

Però la falta d’especialització per treballar a l’AP no n’és l’únic problema. La desmotivació 

d'alguns professionals sanitaris (metges i infermers) de l’AP també té relació amb la 

resistència als canvis organitzatius per millorar l’atenció al pacient i incorporar noves 

respostes i responsabilitats compartides per fer front a l’augment de la demanda 

d’assistència (13). Un d’aquests canvis és la implicació directa de la infermera en la 

patologia aguda. Aquesta resistència al canvi no només es troba en una part del col·lectiu 

d’infermeria, sinó també per part de metges que es troben confortables atenent patologies 

de baixa complexitat i controlant als “crònics clàssics”, mentre queda en mans de l’AS 

moltes patologies que haurien de ser competència de l‘AP, tant per motius d’eficiència 

com de prevenció secundària (8,10,12,39). 

 

 

1.1.3 Proposta d’una nova RAP 

 

La implantació de la RAP a mitjans dels anys 80 a Catalunya va finalitzar el 2003 amb el 

Pla de Millora de l’Atenció Primària elaborat pel Servei Català de Salut (CatSalut). Va ser 

un primer intent per reformular de nou l’AP. Posteriorment van sorgir altres documents 

com el Document del Grup de Treball per a la Racionalització i el Finançament de la 

Despesa Sanitària (informe Vilardell), elaborat el 2004 pel Consell Assessor de Sanitat, o 

l’informe Avaluació dels models de provisió de serveis a l’atenció primària, redactat el 

2006 per l’Institut d’Estudis de la Salut i que va donar lloc al Pla d’innovació d’atenció 

primària i salut comunitària, elaborat durant el període 2007-2009 pel Departament de 

Salut (13,40). Actualment l’Estratègia Nacional d’AP i Salut Comunitària (ENAPISC) 

impulsa una nova RAP (41). La seva missió és: que l’AP contribueixi a resoldre les 

necessitats de les persones des de la proximitat fins a la realitat del seu entorn. Per això, 

inclou dins les accions destacades l’Acció 50: crear l’àrea de competències de Medicina 
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de Família i d’Infermeria de Família en els plans d’estudis de grau de les facultats de 

medicina i infermeria, respectivament. 

Caldrà veure, si aquesta nova reforma millorarà l’accessibilitat, la resolució i 

racionalització en l’ús dels serveis sanitaris aconseguint que l’AP esdevingui una porta 

d’entrada útil amb actuacions de valor clínic real (8,10,12,23,42). Caldrà veure si evita 

que d’altres nivells d’actuació, com les urgències hospitalàries o l’AS, donin una atenció 

complexa a problemes de salut que no ho són i que haurien de poder ser resolts a l’AP 

(43-47).  

 

 

1.2 Augment de la demanda aguda: condicionants de l es visites urgents (del mateix 

dia o espontànies) 

 

L’envelliment de la població, els canvis en els patrons de morbimortalitat amb major 

complexitat o l’aparició de grups amb escassos recursos econòmics (43-48), són part de 

l’explicació, però no suficient, de l’augment de les urgències a l’AP i a d’altres nivells com 

són les urgències hospitalàries. Probablement, l’augment d’aquesta demanda, té el seu 

origen en els canvis socials amb una alta medicalització de la vida (12,49) i en els canvis 

d’hàbits d’utilització dels serveis sanitaris sense que aquests s’hi hagin adaptat (50-54). 

La resposta habitual a l’augment de la demanda aguda s’ha traduït en més oferta, sense 

aconseguir ni disminuir-la ni tampoc millorar els resultats en salut (50,55,56). 

L’AP i les urgències hospitalàries s’enfronten a una societat que, en la seva majoria, ha 

estat desproveïda del locus de control del procés de salut i malaltia. Una societat on s’ha 

instal·lat la cultura de l’atenció ràpida, immediata, amb tots els medis al seu abast i 

basada en un bé de consum. La sanitat s’ha convertit en “l’adaptador” de molts dels 

problemes, fins i tot aquells que no són sanitaris pròpiament, com els problemes socials o 

propis d’estats fisiològics com són la menopausa o la calvície (12,57,58). 

De fet, les urgències, o dit d’una altra manera, la demanda d’atenció immediata per part 

de la població té com a factor més determinant la percepció subjectiva de gravetat 

inclosos els factors emocionals i l’ansietat que li genera (44). Aquest fet és més 

determinant que no d’altres factors estudiats en relació a les raons d’acudir als Serveis 

d’Urgències, com serien: els perfils i el país d’origen dels usuaris (46,48,59), les 

característiques dels pacients hiperfreqüentadors (60), la influència dels horaris (61) o de 

la retransmissió d’esdeveniments esportius (62). 
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Gran part dels professionals dels EAP se senten desbordats per aquesta demanda en 

contínua expansió i veuen la seva capacitat resolutiva sensiblement minvada per la falta 

de temps (8). Aquest fet ha generat una alta prevalença del burnout entre els 

professionals (63). Per tant, es necessita urgentment un canvi que no es limiti només a la 

simple assignació de recursos (8): cal valorar models compartits i cohesionats de treball 

dels professionals d’AP en la seva activitat assistencial per atendre les visites de 

demanda urgent. Seguir aplicant noves competències i nous rols dins del consens, el 

coneixement i la pràctica clínica adequada, per cobrir  les necessitats actuals i futures de 

la població (8,10,12,23,51-57). 

 

 

 

1.3 Organització de l’AP després de la RAP 

 

Els instruments estructurals bàsics per a la planificació de la RAP van ser la delimitació 

d’un marc territorial que va permetre la sectorització operativa de la xarxa assistencial 

mitjançant la creació de les àrees bàsiques de salut (ABS) i la implantació progressiva 

dels EAP en els CAP. Els components dels EAP eren majoritàriament: metges 

especialistes en MFiC, pediatres, infermeres, odontòlegs, administratius, auxiliars 

administratius i auxiliars de clínica. Alguns EAP també van comptar d’entrada amb els 

treballadors socials (39,64). 

Això va comportar millores en aspectes organitzatius importants, com ara la dedicació 

horària més àmplia dels professionals i l’establiment de condicions de treball que 

facilitessin el treball d’equip (64). 

La participació d’altres professionals als EAP ha seguit desenvolupant-se i des del 2006, 

per exemple, es va iniciar la implantació del Programa de Suport a Primària per l’atenció a 

la salut mental i addiccions amb la participació de psicòlegs clínics i/o psiquiatres (65). 

El treball en equip és un procés dinàmic, obert i participatiu en la construcció tècnica, 

política i social dels canvis del treball en salut i en l’aplicació de nous models d’atenció. 

L’avantatge fonamental del treball en equip és la presència de diferents professionals 

amb diferents coneixements i perspectives, que en facilita l’abordatge biopsicosocial. Això 

permet realitzar totes les funcions intrínseques de l’AP: promoció, prevenció, assistència i 

rehabilitació que li correspon (66). 

El desplegament de la RAP, però, va experimentar dificultats estructurals importants. Va 

caldre un augment dràstic dels recursos humans, la construcció i l’equipament de nous 
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CAP, consultoris locals (CL) o la remodelació dels centres assistencials ja existents. Tot 

això dins un marc políticoeconòmic ja restrictiu des del punt de vista del finançament de la 

sanitat catalana. Existia una contenció de la despesa pública, amb una estructura 

funcional del pressupost sanitari decantada cap a l’AS hospitalària i amb un pes creixent 

de la despesa farmacèutica. Per altra banda, el caràcter voluntari de la integració en els 

EAP del personal amb plaça en règim de propietat (metges i practicants titulars de la 

sanitat local i personal sanitari de l’Institut Català de la Salut (ICS)) va comportar un 

endarreriment en la posada en marxa d’un nombre important d’EAP (41,64). 

Per últim, destacar que el no desenvolupament de l’atenció urgent per part d’infermeria 

(39) i amb l’augment en l’ús dels serveis sanitaris en el nostre entorn (13), va comportar 

que bona part de la demanda es dirigís a la consulta mèdica. La desproporció en la 

càrrega de treball, amb el temps, va comportar una disminució en el número d’infermeres 

en relació als metges (39). 

Per això, actualment una de les línies del Pla de Salut de Catalunya 2016-2020 (67) (línia 

4. “Atenció sanitària accessible, resolutiva i integral”) inclou dins del projecte “4.4. Nou 

model d’atenció primària i salut comunitària”, la recomanació 8: S’ha d’aprofitar 

l’expertesa infermera, atorgant reconeixement professional i laboral a les seves 

especialitats i desenvolupar un marc legal clar per desplegar les seves competències 

en l’atenció primària (41,64). 

 

 

1.4 Accessibilitat a l’AP en l’atenció de la demand a aguda  

 

1.4.1 Accessibilitat: els motius que la dificulten i les conseqüències de no tenir-ne 

 

Segons els resultats de la darrera publicació de la informació de les enquestes de 

satisfacció dels assegurats del CatSalut del 2018 (21), l’accessibilitat a l’AP tant via 

telefònica com per visita en el mateix dia i l’atenció rebuda per un problema urgent 

necessita millorar. El temps d’espera és una de les queixes actuals que més esgrimeixen 

els pacient quan s’avalua la qualitat dels serveis de salut (68,69). 

Igualment, no podem obviar, tal i com expressa Ortega et al. (50), que si fins fa poc la 

demora en els serveis sanitaris es mesurava en mesos o anys en els serveis hospitalaris i 

en dies pels centres d’AP, avui, la demora a l’AP ha passat a ser mesurada en minuts i 

inclús a ser considerada com a no tolerable per part de la població quan no es resol de 
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forma immediata. No obstant l’esforç de les organitzacions per aconseguir una “demora 

zero” a l’AP, per evitar esperes injustes i racionalitzar els temps per l’atenció, no s’ha 

acompanyat d’una millor satisfacció dels ciutadans. L’accessibilitat a l’AP raonable 

segueix sent, per tant, un tema pendent del nostre sistema sanitari (50,54). 

Per altra banda, també s’ha argumentat que la limitació en l’accessibilitat a l’AP pot 

explicar l’ús inadequat dels serveis d’urgències hospitalaris. Però, tal i com reflecteix 

Pasarín et al. (44), no n’és l’únic motiu: la percepció de gravetat i l’experiència prèvia de 

l’usuari en l’atenció són cabdals per determinar el tipus de demanda que farà per motius 

urgents de baixa complexitat.  

De fet, són moltes les experiències que objectiven quin és el tipus de demanda habitual 

en els CAP (12,53,70-73). Les consultes per activitats administratives poden arribar a 

representar entre un 30 i un 50%, les consultes assistencials previsibles entre un 20-40% 

i les demandes per patologia aguda o assistencial imprevisible entre un 20-30% (53,70-

73). Aquesta distribució dels motius de consulta contribueix a la saturació de les agendes 

dels MF i en dificulta l’atenció de les consultes urgents, ja que passa la major part del 

temps resolent activitats administratives que haurien de ser resoltes per altres 

professionals o bé de manera no presencial (74). 

 

1.4.2 Accessibilitat, possibles solucions per millo rar-la 

 

El 2008, Thomas Bodenheimer (74) ja proposava una distribució de les tasques segons 

les necessitats del pacient i la intensitat de l’atenció que realment necessita. Ja 

contemplava la participació de diferents agents de salut basant-se en un nou paradigma 

que identificava:  

 

1- les activitats administratives que es realitzaven a les consultes que podien ser 

traspassades a l’equip administratiu,  

2- els problemes de salut derivats al nivell hospitalari o AS que podien ser resolts 

pels metges de família, 

3- i els problemes de salut atesos per metges que podien ser atesos per infermeria.    

 

Aquests punts de millora de l’accessibilitat en base a les necessitats del pacient tenia com 

a punt fonamental la capacitació dels professionals sanitaris que formen els EAP. 

L’ENAPISC segueix explicitant la necessitat de capacitar els professionals de l’EAP tal i 

com consta en l’acció “22: enfortir el rol de l’administratiu sanitari com a gestor del procés 



Avaluació de la Gestió Infermera de la Demanda en el maneig de les visites urgents a l’Atenció Primària 

24 
 

assistencial” i en l’acció “44: reconèixer l’especialitat d’infermeria familiar i comunitària 

com a única via per exercir la professió d’infermera als equips d’AP” (41). 

En definitiva, canvis en el model d’atenció per a tots els components de l’equip per poder 

millorar l’accessibilitat a l’AP (10,54,70-77). Aquesta millora passa per apoderar al pacient 

per tal que es responsabilitzi de problemes de salut menors, no allargar innecessàriament 

les consultes, recitar amb prudència al malalt crònic o canvis en l’agenda per tal d’afavorir 

respostes digitals a qüestions que no requereixin de consulta presencial. També passa 

per reconèixer el paper d’infermeria per assumir d’entrada les visites urgents de baixa 

complexitat afavorint així l’accés directe del pacient.  

Per aconseguir aquests canvis en el model d’atenció a l’AP, cal que el circuit de la gestió 

de la demanda aguda sigui clar per evitar no sobrecarregar a cap professional i que el 

propi pacient el conegui per fer-ne el millor ús (54,69). 

 

 

1.5 La Gestió Infermera de la Demanda (GID) 

 

1.5.1 Els inicis de la GID 

 

En els darrers 30 anys i en el context de la RAP, infermeria ha incorporat competències 

per fer el seguiment de patologia crònica, activitats de prevenció i de promoció de la salut. 

Per contra, s’ha descrit que ha dedicat poc temps de les consultes a tractar pacients amb 

demandes assistencials imprevisibles. Especialment en allò que es refereix a patologia 

urgent lleu o de baixa complexitat (12,52,73-77). Poden ser un exemple les infeccions 

respiratòries de vies altes (CVA), la lumbàlgia o les contusions. Patologies que 

requereixen més intervencions d’educació sanitària i de cures físiques que no pas 

farmacològiques, o bé, que poden ser tractades per fàrmacs amb indicació clara com els 

analgèsic en processos virals o com pot ser la fosfomicina en un primer episodi d’infecció 

en dones sense patologia complicada (78). Patologies on infermeria estaria capacitada 

per resoldre-les en base a la protocol·lització dels motius de consulta de més prevalença, 

amb un alt entrenament en educació sanitària i cures i amb treball en equip. D’aquesta 

manera es podria adequar la resposta del Sistema Sanitari a la necessitat de la demanda. 

La resposta única a l’atenció de patologia aguda feta exclusivament pel metge ha de 

deixar pas al concepte d’AP com el conjunt de professionals que des de diferents 

disciplines tenen diferents capacitats de resposta (5). De fet, la Reforma de fa 30 anys ja 

va descriure en els continguts de la cartera de serveis d’infermeria l’atenció a la persona 
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amb processos aguts (9). No obstant, aquesta activitat va ser més vinculada a l’aplicació 

de tècniques i tractaments indicats pel professional mèdic, i no tant a desenvolupar 

l’atenció inicial al pacient (79). 

Per tal de canviar aquest paradigma i que, per tant, infermeria esdevingués també una 

porta d’entrada normalitzada en la gestió de la demanda aguda per problemes de salut de 

baixa complexitat, es va proposar la Gestió Infermera de la Demanda (GID), per tal que el 

col·lectiu infermer en pogués realitzar l’atenció en base a la seva capacitat i preparació 

(31,34,38,80-82).  

 

1.5.2 L’estat actual de la GID i expectatives futur es 

 

La GID a l’AP, consisteix en l’atenció per part d’infermeria dels pacients que consulten per 

patologia urgent de baixa complexitat i en base a protocols d’actuació, en els quals 

s’explicita l’anamnesi, l’exploració, els motius d’exclusió (que seran derivats directament 

al professional mèdic), el tractament (la prescripció farmacològica serà validada per 

professionals mèdics) i les normes de reconsulta (els criteris de gravetat que aconsellaran 

al pacient a consultar de nou) (83,84). 

A Catalunya, des del 2008 l’ICS inicia la GID a partir d’experiències satisfactòries prèvies 

d’altres proveïdors (85). S’inclouen protocols d’actuació a l’Estació Clínica informatitzada 

(ECAP) en patologia de baixa complexitat permetent-ne la gestió autònoma per part 

d’infermeria (84). 

La GID també ha sigut estudiada en d’altres països europeus, obtenint una alta resolució 

en l’atenció de visites urgents, un baix percentatge de noves visites pel mateix motiu, una 

escassa necessitat de derivar als MF i un alt nivell de satisfacció dels pacients (86-92). 

Tot i disposar de dades més que suficients per argumentar que la GID pot resoldre amb 

qualitat i satisfacció tant a nivell nacional com internacional la demanda urgent de baixa 

complexitat (85-93), les resistències són importants (94,95) i el grau d’implementació de 

la GID és pràcticament nul en moltes comunitats autònomes (12). 

De fet, a Catalunya, i com bé exposa Brugués et al. (96), des de les primeres 

experiències de la GID per part del Consorci Castelldefels Agents de Salut d'Atenció 

Primària (CASAP) el 2005 (85), han passat més de 10 anys amb una implementació 

gradual. El màxim impuls va ser entre els anys 2007 i 2009 quan l’ICS (84), entitat que 

representa més del 80% dels Equips d’Atenció Primària (97), ho va implantar com 

estratègia. L’objectiu era augmentar la participació d’infermeria en la demanda aguda de 

la població i compartir amb el metge d’AP la porta d’entrada al sistema de salut (84). 



Avaluació de la Gestió Infermera de la Demanda en el maneig de les visites urgents a l’Atenció Primària 

26 
 

Després, es van anar afegint la resta de proveïdors i actualment es pot parlar que el 94% 

dels EAP la tenen implementada (96), però això no vol dir que s’utilitzi. Les barreres 

principals per tal que la GID estigui normalitzada arreu dels EAP de Catalunya són, per 

una banda, la falta de coneixements i habilitats de les infermeres, per una altra banda, la 

sensació d’invasió de competències per part dels metges i, per últim, una falta de 

regulació de la prescripció d’infermeria per tancar-ne els processos (94,96-100). 

El Reial Decret 954/2015, aprovat al BOE el 23 de desembre del 2015, amb el que es va 

regular la indicació, ús i autorització de dispensació de medicaments i productes sanitaris 

d’ús humà per part d’infermeria (99), va vincular la indicació per part de la infermera a 

demanar permís al metge. Es va passar de la no regulació a la il·legalitat (100). Per 

aquest motiu, es va crear, a Catalunya, la comissió de crisi de la prescripció infermera, 

amb una cinquantena d’entitats representatives d’infermeria i el Departament de Salut 

(100-102). El Decret català del juny del 2017 va ser bàsicament una norma de caràcter 

organitzatiu, que s’ajusta exactament al que el col·lectiu infermer fa cada dia en un 

sistema sanitari complex que demana mesures organitzatives per millorar-ne la 

inseguretat jurídica i així atorgar plena garantia de seguretat a la població atesa (100-

102). 

Tot i això, l’homogeneïtzació esperada de la GID arreu de Catalunya no és encara un fet. 

Serveixi d’exemple la zona ICS de Girona on, tot i l’evidència obtinguda de la GID (85-

93,103) i la seva regulació (80), l’heterogeneïtat segueix sent-ne la norma en la resolució 

(descrita com a casos atesos per la infermera i no derivats al MF o PED) als diferents 

EAP segons el Sistema d’Informació dels Serveis d’Atenció Primària de l’ECAP (SISAP-

eCAP) (104) (Figura 1) . 
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Figura 1: Resolució Gestió Infermera de la Demanda (GID) dels EAP ICS Girona del 

2011 al 2013. Períodes abans i després de la regula ció de la GID del juny 2013. 
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En definitiva, la implantació actual depèn més de la bona voluntat dels professionals que 

no d’una cultura que accepti el canvi organitzatiu que suposa la GID. Segueix vigent la 

reflexió que fa en Josep Casajuana al seu llibre (12): “no és estrany escoltar que en tal o 

qual equip les infermeres ajuden als metges. Aquesta forma de pensar és igual d’absurda 

com pensar que els homes ajuden a les dones a fregar els plats. Igual que els plats no 

són patrimoni de les dones tampoc ho és la demanda aguda dels metges”. De fet, tenir 

formació diferent per part dels metges respecte a les infermeres no ha demostrat cap 

impacte positiu en la resolució de les patologies agudes de baixa complexitat (105,106). 

Per altra banda, un altre aspecte per reflexionar, com també exposa en Josep Casajuana 

(12), és la resistència filosòfica per tal d’impedir que infermeria faci gestió de la demanda 

aguda de patologia de baixa complexitat ja que ha de dedicar-se a les activitats 

preventives, promoure accions comunitàries, o potenciar més l’atenció domiciliària, entre 

d’altres. En aquestes situacions, sí que hi ha evidència de l’escassa efectivitat d’aquestes 

actuacions per part d’infermeria (107,108) i, en canvi, disposem, tal i com ja s’ha exposat, 

de suficients proves a favor de GID (85-94). 

Per últim, no s’ha d’entendre la GID com una manera de disminuir la càrrega assistencial 

dels metges, sinó com un acció per millorar l’eficiència de tot el sistema potenciant al 

màxim les capacitats de tots els professionals dels EAP (109-111). 

 

 

1.6 Avaluació de la satisfacció dels processos assi stencials 

 

Després dels canvis importants arrel de la RAP, va aparèixer la necessitat d’avaluar tant 

el procés de provisió de serveis com els resultats i impacte de la seva intervenció 

(112,113). 

Aspectes com la qualitat de la prescripció farmacològica, la satisfacció dels usuaris, la 

capacitat resolutiva i, inclús, la millora de la salut de la població van poder ser avaluats 

per diversos estudis (114,115) demostrant, així, l’impacte positiu de la Reforma.  

Altres aspectes, però, com molts dels organitzatius dels EAP no se sostenen encara en 

proves d’eficàcia per manca d’evidències (116). Un exemple de canvi organitzatiu sense 

evidència de la RAP és el protocol d’activitats preventives i de promoció de la salut a 

l’edat pediàtrica (117). A data d’avui es desconeix les millores en salut que ha aportat el 

programa tot i haver estat implantat arreu de Catalunya independentment del proveïdor 

(118,119). 
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Tal i com diu M.Isabel Pasarín a la seva tesi (112), és necessari que la cultura de 

l’avaluació en el sistema sanitari sigui bàsica. L’avaluació hauria de ser l’únic instrument 

vàlid per la presa de decisions. L’assignació de recursos, la seva organització i gestió 

hauria de decidir-se sobre la base de criteris vàlids i fiables. 

Cal especificar, però, que la ciència de la mesura de la qualitat en els serveis de salut 

encara no es troba en la seva maduresa (120,121). No hi ha estàndards ben acceptats 

per avaluar l’estat dels Serveis de Salut ni tampoc per l’AP. Els esforços per mesurar-ne 

el rendiment, però, sí que n’han establert la viabilitat i el valor. No obstant això, el seu 

potencial està encara limitat per diversos problemes: la naturalesa probabilística, la raresa 

i la confusió de molts resultats sanitaris; les insuficiències dels sistemes d’informació; la 

multiplicitat de mesures; la complexitat dels plans de salut; i la disponibilitat de fons 

econòmics. Per tant, cal millorar sistemes d’informació, complementar les mesures 

basades en el cas en base a la població, desenvolupar un únic conjunt de mesures 

estandarditzades nacionalment i proporcionar un finançament públic i no polític per al 

disseny i l’administració de noves mesures (20,112-114). 

Tot i això, des de finals del segle passat, se sap que l’AP pot ser mesurada i avaluada 

amb mètodes ben validats, com ara l’eina d’avaluació de l’AP (Primary Care Assessment 

Tool: PCAT) (122,123), per tal que les  innovacions i millores ho siguin amb la finalitat de 

ser útils. El 2007 es va fer l’adaptació transcultural de la versió curta del qüestionari PCAT 

per usuaris. La finalitat va ser aconseguir una versió breu de l’instrument original, en 

català i castellà, per utilitzar-lo a la població espanyola i incloure-la en les enquestes 

poblacionals de salut (112,113). 

Per altra banda, també se sap que en l’avaluació dels serveis d’AP cal utilitzar diverses 

fonts d’informació entre elles les opinions dels usuaris (122,124). 

Fins el 2001, la informació disponible sobre el grau de satisfacció dels assegurats del 

CatSalut s’obtenia principalment per iniciativa dels mateixos proveïdors. L’heterogeneïtat 

de metodologies i sistemes d’avaluació obtenia resultats de difícil integració que els feia 

poc comparables. Aquesta realitat feia més palesa la conveniència que el CatSalut 

disposés d’una eina metodològicament robusta i contrastada que permetés conèixer el 

grau de satisfacció dels seus assegurats amb els serveis rebuts. Per això el 2001 es va 

iniciar el Pla d’enquestes de satisfacció dels assegurats del CatSalut  (PLAENSA©) (125).  

El PLAENSA© és, doncs, una eina d’avaluació i de proposta de millores dels serveis que 

presta l’asseguradora pública catalana a través de les entitats proveïdores contractades. 

La detecció d’insatisfaccions i deficiències és una virtut del sistema, perquè detectar-les 

permet millorar-les. És una eina rigorosa, amb una metodologia comuna científicament 
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validada i contrastada que gaudeix a més d’un ampli consens del sector sanitari, per 

garantir el compromís i la participació en decisions clau del desenvolupament posterior 

(126). 

L’experiència individual i les expectatives prèvies sobre el servei per part de l’usuari dóna 

informació rellevant. Tot i que no deixa de ser un sentiment subjectiu, la satisfacció, té un 

gran valor per a la gestió, ja que en permet avaluar l'acceptabilitat dels esforços de 

planificació i provisió de serveis i complementar així els aspectes d’eficiència i efectivitat 

(126,127). 

Encara que la metodologia sigui correcta i que els diferents sistemes que s’utilitzen 

tinguin el seu valor, es pot considerar que els bons resultats obtinguts habitualment no 

volen dir que l’usuari estigui tan “satisfet” com es reflecteix a l’enquesta. De fet, se sap, 

que els usuaris han hagut de patir una experiència molt negativa per atribuir insatisfacció 

a l’atenció (112,128). Igualment, cal valorar en positiu l’esforç per conèixer la percepció 

respecte dels serveis sanitaris, a partir del punt de vista de l’usuari (127,129). 

És per aquest motiu que en l’avaluació de la GID d’aquesta tesi es va incloure com 

objectiu principal l’efectivitat i com a secundari, entre d’altres, la satisfacció dels usuaris a 

partir de l’adaptació del PLAENSA© que en el moment del treball de camp era l’enquesta 

feta el 2012 (130). 
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2. OBJECTIU  

 

2.1 Objectiu principal 

 

L’objectiu principal d’aquesta tesi és analitzar l’eficàcia de la GID a 5 CAP  d’AP de l’ICS 

de Girona. 

 

2.2 Objectius secundaris 

 

1. Analitzar el grau de satisfacció de l’usuari amb l’atenció rebuda per part 

d’infermeria (GID) quan consulta per un problema urgent i protocol·litzat a l’ECAP. 

 

2. Valorar l’homogeneïtat dels resultats d’eficàcia amb l’atenció rebuda en cinc CAP. 

 

3. Analitzar el percentatge de reconsultes (noves consultes pel mateix motiu) de 

pacients atesos per infermeria (GID) al CAP per cadascun dels motius de consulta 

protocol·litzats a l’ECAP i analitzar-ne els possibles factors que la predisposen. 

 

4. Identificar i quantificar els motius de consulta atesos i els signes d’alarma existents 

en els protocols de l’ECAP que obliguen la derivació al metge de família. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Avaluació de la Gestió Infermera de la Demanda en el maneig de les visites urgents a l’Atenció Primària 

32 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Avaluació de la Gestió Infermera de la Demanda en el maneig de les visites urgents a l’Atenció Primària 

33 
 

3. MATERIAL I MÈTODES  

 

Aquesta tesis està integrada per dos treballs. Per una banda, l’any 2010 es va realitzar 

dins de l’ICS Girona una primera avaluació de la GID a l’ABS d’Arbúcies (ARB) i Sant 

Hilari Sacalm (SHS) de Girona. Aquesta ABS inclou dues poblacions properes que han fet 

factible realitzar la prova pilot en l’anàlisi de l’eficàcia de la GID. Per altra banda, aquest  

primer treball, pilot (103), va permetre identificar el percentatge de reconsulta al territori i 

poder calcular la mostra per l’estudi multicèntric del segon treball. El segon treball va 

ampliar l’anàlisi a 5 CAP del territori de Girona ICS (ARB i SHS, per una banda i Sils-

Riudarenes, Maçanet i Vidreres, que formen part d’una altra ABS) per avaluar l’eficàcia de 

la GID i per afegir el grau de satisfacció de l’usuari amb l’atenció rebuda per part 

d’infermeria quan consulta per un problema urgent i protocol·litzat a l’ECAP. 

 

3.1 PRIMER TREBALL: prova pilot 

 

3.1.1 Disseny 

 

Estudi observacional i transversal. 

 

3.1.2 Subjectes i emplaçament 

 

L’estudi es va realitzar a una ABS de l’ICS, d’àmbit semi urbà de la província de Girona 

que agrupa a 2 CAP de dues poblacions (ARB i SHS) amb 12.376 persones assignades 

el 2010. A cada CAP hi treballaven 4 unitats bàsiques assistencials (UBA) de MF i una 

UBA de pediatria (PED) per aproximadament 6000 habitants a cada població. 

 

3.1.3 Criteris d’inclusió 

 

Totes les visites espontànies assistencials i urgents de baixa complexitat (PED i MF) 

d’ambdues poblacions que van ser valorades inicialment per infermeria entre el 15 de 

març i el 15 d’abril del 2010. Les visites espontànies s’assignaven a infermeria d’acord a 

motius protocol·litzats quant el metge habitual no tenia consultes disponibles aquell dia i 

el pacient va demanar no demorar la consulta. 
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3.1.4 Criteris d’exclusió 

 

Totes les visites espontànies d’infermeria generades des de la consulta mèdica. 

 

3.1.5 Factor que s’analitza 

 

Es va valorar la resolució d’infermeria dels motius de consulta de baixa complexitat 

atesos i que van ser derivats directament des de la UAC. En aquest primer treball es van 

incloure tant els motius de consulta protocol·litzats a l’ECAP i també els no 

protocol·litzats, però que estaven identificats dins la GID com a “altres” (84). 

Tots els professionals sanitaris tenien accés als protocols mitjançant una icona específica 

a la pantalla de l’ordinador, dins del programa ECAP, que els identificava. Dins del 

protocol del motiu de consulta, excepte el protocol “altres”, hi constava l’anamnesi, 

exploració física, prescripció (validada per un metge) i/o educació sanitària i signes 

d’exclusió i/o d’alarma per derivar al metge o bé reconsultar davant la no milloria. Aquest 

fet, permetia valorar per part d’infermeria si la clínica del pacient era lleu i la visita podia 

ser realitzada per part seva fins al final, o bé, presentava algun motiu d’exclusió i llavors 

se’n recomanava la derivació al professional mèdic (84). 

 

3.1.6 Variables d’estudi 

 

3.1.6.1 Eficàcia de la GID 

 

L’eficàcia d’infermeria en la resolució de les visites espontànies es va valorar mitjançant 

l’anàlisi de les noves consultes (reconsultes) pel mateix motiu en menys de 48 hores i per 

la necessitat de derivació o no a un professional mèdic. 

 

3.1.6.2 Atribució de la reconsulta 

 

La reconsulta atribuïble a infermeria és aquella que es va produir després que el pacient 

fos atès per la infermera i no fos derivat a la consulta mèdica, tant si el motiu de consulta 

estava o no protocol·litzat (“altres”). 

La reconsulta atribuïble al metge és la que es va produir després que el pacient fos atès 

per infermeria i se’l va derivar per presentar criteris d’exclusió, tant si el motiu estava o no 

protocol·litzat (“altres”). 
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3.1.6.3 Influència de les variables analitzades en la reconsulta: factors predictors de 

la reconsulta 

 

Les variables que van poder influir en la reconsulta són sociodemogràfiques (edat, sexe i 

origen dels pacients) i assistencials (CAP, UBA d’origen del pacient, el motiu de consulta i 

l’antiguitat d’infermeria al CAP). 

 

3.1.7Anàlisi estadístic prova pilot 

 

Les variables quantitatives es van descriure mitjançant la mitjana i la desviació estàndard. 

Les variables qualitatives mitjançant percentatges. Les característiques basals 

quantitatives es van comparar amb la prova de la t de Student. Per les variables 

qualitatives es va utilitzar la prova de la khi quadrada de Pearson. Es va acceptar com a 

nivell de significació estadística un valor  inferior a 0,05. L’anàlisi es va realitzar amb el 

paquet estadístic SPPS 15.0. 

 

3.2 SEGON TREBALL: estudi multicèntric 

 

3.2.1 Disseny 

 

Estudi observacional, transversal, prospectiu i multicèntric. 

 

3.2.2 Subjectes i emplaçament 

 

L’estudi es va realitzar a 2 ABS amb 5 CAP de 5 poblacions d’àmbit semiurbà de la 

província de Girona de l’ICS: Arbúcies (ARB), Sant Hilari Sacalm (SHS), una ABS i Sils-

Riudarenes, Maçanet i Vidreres, l’altra ABS).  

La població assignada a l’ICS Girona entre el març de 2014 i l’abril de 2015 era d’uns 

561.818 pacients. Els 5 CAP a estudi  donaven una cobertura sanitària a unes 33.506 

persones que significa, per tant, un 6% de la població assignada a l’ICS de la província 

de Girona. A cada CAP hi treballaven 4 UBA, considerant el CL de Riudarenes com a part 

del CAP de Sils, de MF i 1 UBA de PED. 
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3.2.3 Criteris d’inclusió 

 

Es van incloure de forma consecutiva les consultes urgents per motius protocol·litzats 

(PED i MF) que van ser ateses inicialment per infermeria. El període d’inclusió s’inicià el 

15 de març de 2014 i finalitzà el 12 d’abril del 2015. 

Es va sol·licitar el consentiment informat per participar a l’estudi.  

 

3.2.4 Criteris d’exclusió 

 

Es van excloure les consultes urgents per tècniques d’infermeria generades des de la 

consulta mèdica (injectables, cures, ECG…), els motius de consulta no protocol·litzats i 

els pacients que no firmaren el consentiment informat. 

 

3.2.5 Factors que s’analitzen 

 

L’eficàcia de la GID es va valorar per l’aplicació per part d’infermeria dels protocols 

d’actuació inclosos a l’ECAP. A cada motiu de consulta protocol·litzats de l’ECAP, com ja 

s’ha explicat a la prova pilot, es visualitzava l’anamnesi i l’exploració física que permetia 

valorar si la clínica era lleu i podia ser realitzada fins al final per infermeria, o bé, s’havia 

de derivar al MF si presentava algun criteri d’exclusió (84). 

La satisfacció de l’usuari es va valorar a través d’una enquesta de satisfacció realitzada 

en tots els casos per telèfon pel mateix entrevistador dins dels primers 15 dies després de 

l’atenció per part d’infermeria. 

 

3.2.6 Variables d’estudi 

 

Es van utilitzar les mateixes variables sociodemogràfiques que en l’estudi pilot (103): 

edat, el sexe i el país d’origen dels pacients; i les variables assistencials: el CAP, la UBA 

d’origen del pacient, el motiu de consulta i l’antiguitat d’infermeria a l’ABS.  

 

3.2.6.1 Eficàcia de la GID 

 

L’eficàcia d’infermeria en la resolució de les consultes urgents protocol·litzades es va 

valorar mitjançant l’anàlisi de les noves consultes (reconsultes) pel mateix motiu en 

menys de 72 hores (segons els criteris de qualitat de les urgències hospitalàries (131) i a 
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diferència de la prova pilot que eren 48 hores) i per la necessitat de derivació al MF (igual 

que en la prova pilot). Es va considerar la reconsulta atribuïble a infermeria quan les 

noves consultes es van produir després que el pacient hagués sigut atès per la infermera 

i no hagués sigut derivat al MF. La reconsulta atribuïble al MF va ser la nova consulta que 

es va produir després que el pacient fos atès per infermeria i derivat a la consulta mèdica. 

 

3.2.6.2 Influència en la reconsulta de les variable s analitzades: factors predictors de 

la reconsulta 

 

Les variables que van poder influir en la reconsulta són sociodemogràfiques (edat, sexe i   

origen dels pacients) i assistencials (CAP, UBA d’origen del pacient, el motiu de consulta i 

l’antiguitat d’infermeria al CAP). 

 

3.2.6.3 Satisfacció de l’usuari 

 

Per l’anàlisi de la satisfacció de l’usuari es va adaptar l’enquesta telefònica del 

PLAENSA© de 2012 (130) (darrera enquesta publicada en el moment de realitzar el 

treball de camp).  

El PLAENSA©  de 2012 (130) constava de 23 preguntes relacionades amb dimensions 

referents a la satisfacció sobre l’atenció dels professionals,però també sobre 

l’accessibilitat, instal·lació, neteja, etc.  

L’adaptació de l’enquesta utilitzada va constar de 13 de les 23 preguntes. Es van 

prioritzar les preguntes referents a la dimensió de l’atenció dels professionals. 11 

preguntes (P1-P11) sobre l’accessibilitat i l’atenció realitzada per part d’infermeria i dues 

preguntes sobre la satisfacció global i la fidelitat identificades ja en l’original com a P101 i 

P102. Respecte a l’enquesta original, les preguntes seleccionades a l’atenció mèdica es 

van modificar per a l’atenció d’infermeria. 

Les preguntes incloses a l’enquesta poden veure’s a l’annex 1 . 

 

Les respostes a les primeres 11 preguntes eren en base d’una escala tipus Likert de 5 

categories, considerant la suma de les respostes positives (“perfecte, molt bé o bé” o 

“sempre, quasi sempre o sovint”) com una valoració positiva. L’enquesta categoritzava la 

satisfacció com d”excel·lència” quan les preguntes obtenien més d’un 90% de valoracions 

positives, “estàndard” les que obtenien entre un 75 i un 90% de valoracions positives i 
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“amb possibilitats de millora” les que n’obtenien menys del 75%. L’enquesta de satisfacció 

es va realitzar a tots els pacients atesos per infermeria i no derivats al MF o PED. 

 

3.2.7 Càlcul de la mostra 

 

Pel càlcul de la mostra es van utilitzar el resultats de l’eficàcia d’infermeria en la resolució 

de les visites urgents per motius protocol·litzats obtinguda a la prova pilot als CAP d’ARB i 

SHS (103). Els resultats de la prova pilot van posar de manifest un percentatge atribuïble 

a infermeria del 15,9%. Així, en base a una població d’estudi estimada de 33.000 

persones, amb un nivell de confiança del 95%, un interval de confiança del 3% i un 

percentatge de reconsulta del 15%, la mida de la mostra calculada va ser de 535 visites. 

 

3.2.8 Anàlisi estadístic estudi multicèntric 

 

Les variables quantitatives es van descriure mitjançant la mitjana i la desviació estàndard. 

Les variables qualitatives mitjançant freqüències relatives. Les característiques 

quantitatives es van comparar amb la prova de t de Student. Per les variables qualitatives 

es va utilitzar la khi al quadrat de Pearson.  

En base als resultats de l’estudi pilot, es van considerar potencials factors que 

predisposen a la  reconsulta l’edat, el gènere, l’origen, els anys treballats per la infermera, 

la UBA i el motiu de consulta. Cadascun d’aquests factors potencials es va relacionar 

amb la reconsulta amb un model de regressió logística univariada. 

Per conèixer les variables de predicció per les quals un pacient atès per infermeria i no 

derivat al MF reconsulta, descartant així factors de confusió, es va realitzar un estudi 

multivariant a través d’un model de regressió logística múltiple per passos successius cap 

endavant, que va incloure totes les variables independents que en l’anàlisi univariant van 

obtenir una p<0,001. En tots els casos, el nivell de significació estadística es va fixar en el 

5% bilateral. 

L’anàlisi es realitzà amb el paquet estadístic R 3.2.4 (132). 

 

3.2.9 Aspectes ètics i valoració pel Comitè d’Ètica  

 

Els procediments d’aquest estudi van seguir les Guies de Bona Pràctica Clínica 

CPMP/ICH/135/95 de l’EMA (European Medicines Agency). També es va dissenyar per 

assegurar que els investigadors participants complien totes les directrius de les bones 
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pràctiques clíniques i els principis ètics de la investigació en éssers humans segons la 

declaració de Hèlsinki, actualitzada en la 64ª Assemblea General, Fortaleza, Brasil, 

l’octubre 2013. A més, es va respectar la confidencialitat i secret de la informació de 

caràcter personal seguint la normativa de la Llei de protecció de dades 15/1999. 

El protocol, i el desenvolupament de l’estudi, ha seguit les normes i els drets dels 

participants que estableix la Llei Orgànica 15/1999, de 13 de desembre, de protecció de 

dades de caràcter personal vigent en el moment de l’estudi i que han estat actualitzades 

posteriorment pel Reglament (UE) 2016/679 del Parlament i del Consell, de 27 d'abril de 

2016, relatiu a la protecció de les persones físiques pel que fa al tractament de dades 

personals i a la lliure circulació d'aquestes dades i Llei Orgànica 3/2018, de 5 de desembre, 

de Protecció de Dades Personals i garantia dels drets digitals 

 

El protocol del present estudi va ser aprovat pel Comitè d’Ètica i Investigació Clínica de 

l’IDIAP Jordi Gol el 31 de gener de 2013 (P12/106). 
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4.RESULTATS  
 

4.1 PRIMER TREBALL: prova pilot 

 

4.1.1 Descripció de la mostra 

 

Durant el període d’estudi es van registrar 296 visites de demanda urgent ateses 

inicialment per infermeria. L’edat mitjana dels pacients atesos va ser de 34,4 anys (DE: 

25,6 anys), el 53% eren dones i el 25,3% immigrants. La resta de variables es pot 

consultar a la Taula 1. 

 

Taula 1: Característiques des pacients atesos per i nfermeria (n=296) 

Variables  Valors  

Edat                                                                                                                        34,4±25,6 anys 

Sexe (dona)                                                                                                              53% 

Origen immigrant                                                                                                    25,3% 

 

CAP 

CAP Arbúcies                                         69,6% 

CAP Sant Hilari Sacalm                         30,4% 

 

 

UBA 

Pediatria                                                 29,7% 

Adults                                                    63,5% 

Desplaçats (adults i pediatria)                               6,8% 

Antiguitat d’infermeria  

(anys treballats al CAP)  

0-5 anys                                                29,7% 

>5 anys                                                 70,3% 

Motius de consulta protocol·litzats                                                                      57,1% 

 

 

Els motius de consulta protocol·litzats atesos representaren el 57,1% de totes les visites 

espontànies. Les ferides (21,9%), l’odinofàgia (14,2%) i el dolor lumbar (11,2%) van ser 

els motius de consulta protocol·litzats més freqüentment atesos (Taula 2) . 
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Taula 2: Motius de consulta protocol·litzats (n=169 ), percentatge de reconsulta i de 

derivació per cada motiu de consulta  

Motiu de consulta (m.c.)  n (%) Reconsulta <48h  

segons m.c. 

Derivacions segons 

m.c. (%)  

Alteració pell 

(plecs/bolquers) 
1 (0,6%) 0 (0%) 0 (0%) 

Còlic del lactant  3 (1,8%) 0 (0%) 0 (0%) 

Diarrea/diarrea aguda 

en infants 
13 (7,7%) 2 (15,4%) 4 (30,8%) 

Elevació de la pressió 

arterial 
4 (2,4%) 1 (25%) 2 (50%) 

Ferides  37 (21,9%) 7 (18,9%) 13 (35,1%) 

Odinofàgia  24 (14,2%) 6 (25%) 7 (29,2%) 

Símptomes 

respiratoris de vies 

altes 

18 (10,7%) 1 (5,5%) 8 (44,4%) 

Ull vermell  7 (4,1%) 1 (14,2%) 4 (57,1%) 

Crisi d’ansietat  7 (4,1%) 5 (71,4%) 3 (42,9%) 

Anticoncepció 

d’emergència 
2 (1,2%) 0 (0%) 0 (0%) 

Cremades/cremades 

en pediatria 
5 (3%) 0 (0%) 0 (0%) 

Dolor mecànic lumbar  19 (11,2%) 3 (15,7%) 5 (24,3%) 

Epistaxis  0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Molèsties urinàries  10 (5,9%) 2 (20%) 3(30%) 

Odontàlgia  10 (5,9%) 4 (40%) 3 (30%) 

Torçada del turmell  9 (5,3%) 1 (11,1%) 4 (44,4%) 

Total  169 33/169 (19,5%) 56/169 (33,1%) 

 

 

 

 

El 42,9% de les visites de demanda espontània eren per motius de consulta no 

protocol·litzats. Els traumatismes (20,5%), el dolor osteomuscular (12,6%) i el dolor 

abdominal (9,4%) en varen ser els principals motius (Taula 3) . 
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Taula 3: Motius de consulta no protocol·litzats (n= 127), percentatge de reconsulta i 

derivació per cada motiu de consulta 

Motiu de consulta (m.c.)  n (%) Reconsulta <48h  

segons m.c. 

Derivacions 

segons m.c. (%)  

Traumatisme/contusió  26 (20,5%) 5 (19,2%) 15 (57,7%) 

Dolor osteomuscular  16 (12,6%) 6 (37,5%) 4 (25%) 

Dolor abdominal  12 (9,4%) 2 (16,7%) 9 (75%) 

Febre  10 (7,8%) 5 (50%) 5 (55,6%) 

Erupció cutània  8 (6,2%) 0 (0%) 6 (75%) 

Mareig  7 (5,4%) 1 (14,3%) 6 (85,7%) 

Dispnea  4 (3,1%) 2 (50%) 4 (100%) 

Restrenyiment  3 (2,4%) 1 (33,3%) 1 (33,3%) 

Dolor toràcic  3 (2,4%) 2 (66,7%) 3 (100%) 

Altres (hematúria, 

palpitacions...) 
38 (29,9%) 10 (26,3%) 29 (76,3%) 

 

Total 127 34/127 (26,7%) 

 

82/127 (64,6%) 

 

 

4.1.2 Eficàcia de la GID 

 

4.1.2.1 Anàlisi de les reconsultes 

 

El percentatge de reconsulta per cada motiu de consulta pot observar-se a la Taula 2 

(motius protocol·litzats) i a la Taula 3  (motius no protocol·litzats). 

 

Globalment, el 77,4% de les visites urgents ateses per infermeria d’AP no van tornar a 

consultar pel mateix motiu en les següents 48 hores, sense diferències estadísticament 

significatives entre els problemes de salut protocol·litzats i els no protocol·litzats  (80,5% 

vs 73,2% respectivament, odds ratio:1,2; IC 95%, 0,92-1,57; p=0,14) (Figura 2) . 
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Figura 2 : Percentatge de derivació

els motius estan o no protocol·litzats

 

Dels pacients no derivats a la consulta mèdica (atenció exclusiva per infermeria) van 

tornar a consultar el 15,9% dels pacients atesos per motius protocol·litzats enfront al 

22,2% dels pacients atesos per motius no protocol·litzats (

1,52; p=0,35). 

 

4.1.2.2 Derivació a la consulta mèdica

 

El percentatge de derivació a la consulta 

se a la taula 2  (motius protocol·litzats) i 

 

Globalment, el 46,6% de les visites urgents ateses per infermeria d’AP es van derivar a la 

consulta mèdica, 33,1% si el motiu de co

estava amb diferència estadísticament significativa

p<0,001) (Figura 2) . 

 

 

 

 

 

(%) 
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: Percentatge de derivació  al Metge de Família i de no reconsulta segons si 

protocol·litzats . 

Dels pacients no derivats a la consulta mèdica (atenció exclusiva per infermeria) van 

el 15,9% dels pacients atesos per motius protocol·litzats enfront al 

22,2% dels pacients atesos per motius no protocol·litzats (odds ratio:1,13; IC 95%, 0,84

.2.2 Derivació a la consulta mèdica  

El percentatge de derivació a la consulta mèdica per cada motiu de consulta pot observar

(motius protocol·litzats) i 3 ( motius no protocol·litzats). 

Globalment, el 46,6% de les visites urgents ateses per infermeria d’AP es van derivar a la 

33,1% si el motiu de consulta era protocol·litzat i 64,6% si el motiu no ho 

amb diferència estadísticament significativa (odds ratio:2,1; IC 95%, 1,57
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i de no reconsulta segons si 

 

Dels pacients no derivats a la consulta mèdica (atenció exclusiva per infermeria) van 

el 15,9% dels pacients atesos per motius protocol·litzats enfront al 

:1,13; IC 95%, 0,84-

mèdica per cada motiu de consulta pot observar-

 

Globalment, el 46,6% de les visites urgents ateses per infermeria d’AP es van derivar a la 

nsulta era protocol·litzat i 64,6% si el motiu no ho 

2,1; IC 95%, 1,57-2,76; 
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4.1.2.3 Atribució de la reconsulta 

 

En global, tornaren a consultar a les primeres 48 hores, 28 pacients dels 158 que va 

atendre exclusivament infermeria. Per tant, la reconsulta atribuïble a infermeria va ser del 

17,7%. No obstant, si només, es tenen en compte els motius de consulta protocol·litzats, 

tornaren a consultar 18 dels 113 pacients atesos per infermeria i no derivats al metge de 

família, per tant, la reconsulta atribuïble a infermeria va ser del 15,9% (Figura 3) . 

 

Figura 3: Reconsulta abans de les 48 hores en funci ó del si el motiu de consulta 

està o no protocol·litzat 

 

 

Finalment, tornaren a consultar 39 dels 138 pacients atesos per infermeria i derivats a la 

consulta mèdica. Per tant, la reconsulta atribuïble al metge va ser del 28,2% en global. 

Igualment, si només, es tenen en compte els motius de consulta protocol·litzats, tornaren 

a consultar 15 dels 56 pacients atesos per infermeria i derivats al metge de família, per 

tant, la reconsulta atribuïble al metge va ser del 26,8% (Figura 3) . 
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4.1.2.4 Influència en la reconsulta de les variable s analitzades: factors predictors de 

reconsulta 

Les variables que van mostrar diferències significatives van ser l’edat (31,6±24 anys no 

reconsulta vs 41,1±25,4 anys sí reconsulta) (p=0,04) i ser d’origen immigrant (12,1% vs 

29,4%, p=0,04). Les altres variables analitzades no van presentar diferències 

estadísticament significatives a la reconsulta (Taula 4) . 

 

Taula 4: Comparació de les diferents variables anal itzades en la reconsulta abans 

de 48 hores per les visites urgents per motius prot ocol·litzats (n=169) 

 

Variables  No reconsulta  Reconsulta  p 

Edat  31,6±24 anys 41,1±25,4 anys 0,04 

Sexe dona  60,3% 51,5% 0,35 

Origen immigrant  29,4% 12,1% 0,04 

CAP ARB 76,5% 66,7% 0,24 

UBA pediatria  30,9% 24,2% 0,45 

Antiguitat de la infermera d’AP 

(<5 anys treballats al CAP) 
25,7% 33,3% 0,38 
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4.2 SEGON TREBALL: estudi multicèntric 

 

4.2.1 Descripció de la mostra 

S’analitzaren 587 visites urgents ateses inicialment per infermeria per motius de consulta 

protocol·litzats (GID). L’edat mitjana dels pacients atesos va ser de 36,9 anys (DE: 22,8 

anys), el 51,8% eren dones i el 13,7% immigrants. La resta de les variables es poden 

consultar a la Taula 5 . 

 

Taula 5: Característiques de les visites ateses per  infermeria (n=587) 

Variables  Valors  

Edat                                                                                                                         36,9±22,8 anys 

Sexe (dona)                                                                                                                       51,8% 

Origen immigrant                                                                                                             13,7% 

 

 

CAP 

CAP Arbúcies                                                         33,7% 

CAP Sant Hilari Sacalm                                          31,2% 

      CAP Sils Riudarenes                                                 5,4% 

CAP Maçanet                                                          25,9% 

     CAP Vidreres                                                              3,7% 

 

 

UBA 

     Pediatria                                                                      9,4% 

 Adults                                                                       84,3% 

Desplaçats(adults i pediatria)                                            6,3% 

Antiguitat d’infermeria  

(anys treballats al CAP)  

0-5 anys                                                                      45,1% 

>5 anys                                                                       54,9% 

 

Els principals motius de consulta atesos per infermeria van ser les ferides (12,8%), el 

CVA (10,2%), les (ITU) (9,2%) i les diarrees i vòmits (9,2%). La resta de motius de 

consulta atesos i el percentatge de reconsulta de cadascun pot observar-se a la Taula 6 . 
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Taula 6: Motius de consulta protocol·litzats (n=587 ) i percentatge de reconsulta i de 

derivació per cada motiu de consulta 

Motiu de consulta  Total n (%)  Reconsulta  

< 72 hores (%) 

Derivacions  

n (%) 

Ferides  75 (12,8%) 16 (48,6%) 14 (6,8%) 

Quadre  respiratori  vies  altes  60 (10,2%) 2 (6,1%) 17 (8,3%) 

Diarrees/vòmits  54 (9,2%) 2 (6,1%) 12 (5,9%) 

Infecció  urinària  54 (9,2%) 2 (6,1%) 23 (11,3%) 

Odinofàgia  53 (9,1%) 3 (9%) 11 (5,4%) 

Contusions  42 (7,2%) 2 (6,1%) 15 (7,3%) 

Febre  40 (6,8%) 0 (0%) 22 (10,8%) 

Odontàlgia  37 (6,3%) 0 (0%) 10 (4,9%) 

Mareig  29 (4,9%) 0 (0%) 24 (11,8%) 

Lumbago  28 (4,8%) 3 (9,0%) 11 (5,4%) 

Picada pell  19 (3,2%) 1 (3,0%) 9 (4,4%) 

Esquinç  turmell  15 (2,6%) 1 (3,0%) 5 (2,4%) 

Ull  vermell  12 (2,0%) 0 (0%) 6 (2,9%) 

Tos en nens  11 (1,9%) 0 (0%) 10 (4,9%) 

Lesió  dèrmica  10 (1,7%) 0 (0%) 3 (1,5%) 

Crisi hipertensiva  9 (1,5%) 0 (0%) 4 (2,0%) 

Cremada  9 (1,5%) 1 (3%) 1 (0,5%) 

Molèsties  orella  6 (1,0%) 0 (0%) 1 (0,5% 

Grip  6 (1,0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Ansietat  4 (0,7%) 0 (0%) 2 (1,0%) 

Cervicàlgia  3 (0,5%) 0 (0%) 0 (0%) 

Anticoncepció oral d’emergència  3 (0,5%) 0 (0%) 0 (0%) 

Epistaxi  2 (0,3%) 0 (0%) 2 (1,0%) 

Lesió  cutània facial  2 (0,3%) 0 (0%) 1 (0,5%) 

Sospita  varicel·la  1 (0,2%) 0 (0%) 0 (0%) 

Mucositat en nens  1 (0,2%) 0 (0%) 0 (0%) 

Dolor mames durant  lactància  1 (0,2%) 0 (0%) 1 (0,5%) 

Cos estrany  orella  1 (0,2%) 0 (0%) 0 (0%) 

Total  587 (100%) 33 (100%) 204 (100%) 
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4.2.2 Eficàcia en la resolució de la GID: anàlisi d e les reconsultes i de la derivació a 

la consulta mèdica 

 

El percentatge de reconsulta i de derivació a la consulta mèdica per cada motiu de 

consulta es pot observar a la taula 6 

 

Globalment, el 86,9% (IC95%: 83,8%-89,4%) de les visites urgents ateses per infermeria 

d’AP no van tornar a consultar pel mateix motiu en les següents 72 hores. 383 visites 

(65,2%) no van ser derivades al MF, de les quals, 350 no van tornar a consultar durant  

les primeres 72 hores. Per tant, l’eficàcia (no reconsulta atribuïble a infermeria) va ser del 

91,4%. 301 visites no reconsultaren pel mateix motiu de consulta als 15 dies (78,6%) i la 

no reconsulta al mes va ser de 299 visites (75,7%). De les 33 visites no derivades que 

van tornar a consultar, 16 eren consultes programades per infermeria principalment per 

control de la cura de ferides, la resta per persistència de clínica i a demanda del pacient.  

Per altra banda, de les 204 visites derivades al MF, 160 no van tornar a consultar pel 

mateix motiu en les primeres  72 hores, per tant, la no reconsulta atribuïble al MF va ser 

del 80,4% (Figura 4) . 
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Figura 4 : Eficàcia de la GID en la resolució de les visites  urgents a l’AP en base a la 

reconsulta a les primeres 72 

Els motius de consulta protocol·litzats derivats ho van ser majoritàriament per ser motius 

de consulta compartits, per exemple el mareig (22 visites), o bé per tenir motius d’exclusió 

que requerien la valoració mèdica, per exemple la 

visites) (84) (Taula 7). 

Els motius de derivació a la consulta del MF es poden veure a la 
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: Eficàcia de la GID en la resolució de les visites  urgents a l’AP en base a la 

reconsulta a les primeres 72 hores i la derivació al MF 

Els motius de consulta protocol·litzats derivats ho van ser majoritàriament per ser motius 

de consulta compartits, per exemple el mareig (22 visites), o bé per tenir motius d’exclusió 

que requerien la valoració mèdica, per exemple la dificultat respiratòri

Els motius de derivació a la consulta del MF es poden veure a la Taula 7
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: Eficàcia de la GID en la resolució de les visites  urgents a l’AP en base a la 

 

Els motius de consulta protocol·litzats derivats ho van ser majoritàriament per ser motius 

de consulta compartits, per exemple el mareig (22 visites), o bé per tenir motius d’exclusió 

dificultat respiratòria en els CVA (12 

Taula 7 . 

Reconsulta
n=44 (21,6%)
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Taula 7: Motius de derivació  al MF  

Motiu de deriv ació  Total  n(%) 

Per tractament 8 (1,36%) 

Dificultat respiratòria 12 (2,04%) 

Motiu consulta compartit 22 (3,75%) 

No millora 11 (1,87%) 

Valoració clínica mèdica 52 (8,86%) 

Múltiples picades 1 (0,17%) 

Signes infecció 13 (2,21%) 

Anomalies urinàries 1 (0,17%) 

Febre amb focalitat sense protocol 3 (0,51%) 

Impotència funcional o alienació incorrecta de l'extremitat 13 (2,21%) 

Palpació abdominal alterada 2 (0,34%) 

Hematúria franca 2 (0,34%) 

Otàlgia intensa 1 (0,17%) 

Cefalea intensa 2 (0,34%) 

Edema localitzat 3 (0,51%) 

Afectació estat general 12 (2,04%) 

Lesions boca 1 (0.17%) 

Signes alerta 8 (1.36%) 

Presència mucositat 2 (0.34%) 

Edat menor de 12 mesos 6 (1.02%) 

Més de 7 dies evolució 10 (1.7%) 

Antecedents pneumopatia, diabetis, cardiopatia, anèmia o 

immunodeficiència 

5 (0.85%) 

Dolor irradiat a EEII i/o impotència funcional i/o dèficit neurològic 2 (0.34%) 

ITU de repetició 3 (0.51%) 

Al·lèrgia tractament farmacològic protocol 1 (0.17%) 

Antecedent traumàtic 1 (0.17%) 

Inhalació fum 1 (0.17%) 

Antecedent al·lèrgia animal 1 (0.17%) 

Sexe 2 (0.34%) 

Cos estrany clavat 1 (0.17%) 

Sospita fractura 2 (0.34%) 

Total derivats  204 (34,75%) 
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4.2.3 Influència de les variables analitzades en la  reconsulta: factors predictors de 

la reconsulta  

 

L‘anàlisi univariant va mostrar que de les visites ateses per infermeria i no derivades al 

MF, els pacients que no varen reconsultar tenien una edat inferior als que sí que varen 

reconsultar (36,7±21,4 anys vs 46,5±19,1 anys; p=0,012) i que les visites de pacients 

d’origen immigrant no varen reconsultar en cap cas. Les dones, el CAP, la UBA i 

l’antiguitat de la infermera no varen presentar diferències a les reconsultes (Taula 8). 

 

Taula 8: Comparació de les diferents variables anal itzades en la reconsulta abans 

de les 72 hores de les visites ateses per infermeri a i no derivades (n=383) 

Variables 
Total  

383 (100%) 

Reconsulta  

33 (8,61%) 

No reconsulta  

350 (91,3%) 

p 

Edat en anys - mitjana ±DE  37,6±21,3 46,5±19,1 36,7±21,4 0,012 

Edat >36 anys  n (%) 188 (49,1%) 22 (66,7%) 166 (47,4%) 0,035 

Sexe dona  n (%) 199 (51,9%) 16 (48,5%) 183 (52,3%) 0,676 

Origen Immigrant  n (%) 55 (14,4%) 0 (0%) 55 (15,7%) 0,008 

CAP n (%)  

Arbúcies  133 (34,7%) 10 (30,3%) 123 (35,1%)  

 

0,129 

Sant Hilari Sacalm  123 (32,1%) 8 (24,2%) 115 (32,9%) 

Sils Riudarenes  11 (2,9%) 1 (3%) 10 (2,9%) 

Maçanet  111 (29%) 12 (36,4%) 99 (28,3%) 

Vidreres  5 (1,3%) 2 (6,1%) 3 (0,9%) 

UBA n (%)  

Pediatria  50 (13,1%) 1 (3%) 49 (14%)  

0,102 Adults  305 (79,6%) 30 (90,9%) 275 (78,6%) 

Desplaçats  

(adults i pediatria) 

28 (7,3%) 2 (6,1%) 26 (7,4%) 

Antiguitat infermeria  (anys treballats al CAP) n ( %) 

0-5 anys  162 (42,3%) 18 (54,5%) 144 (41,1%) 0,136 
>5anys  221 (57,7%) 15 (45,5%) 206 (58,9%) 
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L’anàlisi multivariant va demostrar que l’edat major de 36 anys s’associava de forma 

independent a la probabilitat de reconsulta (odds ratio:  2,32; IC95%, 1,07-5,03; p=0,033) 

 

4.2.4 Satisfacció de l’usuari  

 

De les 383 visites ateses per infermeria i no derivades al MF, 286 (74,6%) van contestar 

l’enquesta de satisfacció. El principal motiu de no resposta a l’enquesta va ser el no poder 

contactar amb el pacient els primers 15 dies després de la visita.  

La satisfacció global mitjana (P101) dels pacients atesos per infermeria va ser de 9/10.  

Si poguessin escollir i tinguessin el mateix problema de salut (P102), 267 (93,3%) dels 

pacients enquestats voldrien tornar a ser atesos per infermeria, 11 (3,9%) no n’estarien 

segurs de tornar i 8 (2,8%) no voldrien tornar a ser atesos per infermeria pel mateix motiu 

(Figura 5).  

 

Figura 5: Percentatge de pacients que  voldrien ser  atesos per infermeria si 

haguessin de tornar pel mateix motiu de consulta 

 

 

 

93,30%

3,90% 2,80%

P 102 Si pogués triar i tingués el mateix problema de salut voldria 
tornar a ser atès per infermeria?

Sí

No ho sé

No
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De les 11 preguntes del qüestionari en relació a l’atenció rebuda per part d’infermeria, 7 

ítems estan per sobre del 90% de respostes positives -“excel·lència”- i quatre entre el 75 i 

el 90% -“estàndard”- (Figura 6) . 

 

Figura 6: Enquesta de satisfacció del pacient (perc entatges de valoracions 

positives) amb l’atenció rebuda per infermeria i es tàndards 75% i 90%.

 

 

La mitjana de puntuació obtinguda a l’enquesta de satisfacció, en el grup de pacients que 

no tornen a consultar pel mateix motiu, va ser superior a la dels que sí van tornar a 

consultar (9,07 vs 8,55; p=0,025) (Figura 7) . 

 

 

P1 Temps d'espera 
quan truca per telèfon

P2 Facilitat pel dia de 
visita

P3 Puntualitat per entrar 
a la consulta

P4 Temps que li dedica 
la infermera

P5 La infermera l'escolta 
i l'entén

P6 Predisposició 
infermera per donar la 

seva opinió

P7 La infermera li dona 
la informació que 

necessita

P8 S'entenen les 
explicacions

P9 Està en bones mans

P10 Tracte personal 
infermera

P11 Atenció rebuda per 
un problema urgent

valoració positiva (%) Estàndard 75% Estàndard 90%
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Figura 7: Distribució de la puntuació obtinguda per  la satisfacció de l’atenció 

rebuda per infermeria en funció de la reconsulta.  

 

 

 

Els CAP d’ARB i el de SHS van presentar més valoracions positives i estàndards 

respecte a la resta de CAP amb una alta satisfacció en tots els aspectes relacionats amb 

l’atenció per part d’infermeria amb significació estadística. Els 5 CAP van presentar 

valoracions positives en les preguntes P8 (s’entenen les explicacions) i P9 (sensació 

d’estar en bones mans) amb diferències no significatives (p=0,068 i p=0,226, 

respectivament). Per contra la P1 (temps d’espera quan truca per telèfon) i la P2 (facilitat 

pel dia de visita) van ser les que van presentar les valoracions més negatives amb 

possibilitat de millora en 2 CAP (Maçanet i Vidreres) i sent, a més, estadísticament 

significatives (p<0,001). El grau de satisfacció global (P101) va ser major en el CAP 

d’ARB 9,2 i en el de SHS i Maçanet amb un 9,1 en ambdós CAP. El 94,7% dels usuaris 

de Maçanet que van contestar l’enquesta de satisfacció i que van ser atesos per la GID 



Avaluació de la Gestió Infermera de la Demanda en el maneig de les visites urgents a l’Atenció Primària 

56 
 

tornarien a ser atesos per infermeria pel mateix problema de salut (P102), amb 

diferències significatives entre els CAP (Taula 9). 

 

Taula 9: Enquesta de satisfacció: valoracions posit ives segons el CAP 

 CAP 

ARB 

n=86 

SHS 

n=55 

Sils 

Riudarenes 

n=28 

Maçanet 

n=95 

Vidreres 

n=24 
p 

P1. Temps d’espera quan 

truca per telèfon 
94,7% 90,2% 76% 61,7% 38,1% <0,001 

P2. Facilitat pel dia de 

visita 
95,3% 78,2% 75% 75,6% 59,1% 0,001 

P3. Puntualitat per entrar a 

la consulta 
86,1% 83,6% 67,9% 83,2% 77,3% 0,05 

P4. Temps que li dedica la 

infermera 
100% 98,2% 85,7% 100% 95,5% 0,003 

P5. La infermera l’escolta i 

l’entén 
100% 100% 89,3% 98,9% 100% 0,016 

P6. Predisposició de la 

infermera per donar la 

seva opinió 

98,8% 100% 89,2% 100% 100% 0,021 

P7. La infermera li dona la 

informació que necessita 
96,5% 100% 77,8% 100% 81,9% <0,001 

P8. S’entenen les 

explicacions 
98,9% 100% 92,8% 100% 95,5% 0,068 

P9. Està en bones mans 98,8% 100% 92,9% 100% 95,5% 0,226 

P10. Tracte  personal de la 

infermera 
100% 100% 89,3% 100% 100% <0,001 

P11. Atenció rebuda per 

un problema urgent 
88,4% 91% 75% 86,4% 81,8% 0,12 

P101. Grau de satisfacció 

global (0-10) 
9,2 9,1 8,3 9,1 8,9 0,031 

P102. Tornaria a ser atès 

per la infermera pel mateix 

problema de salut (Sí) 

94,1% 94,5% 85,7% 94,7% 90,9% 0,046 
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Respecte els motius de consulta més freqüents: ferides, CVA, vòmits/diarrees i ITU, la 

satisfacció es va mantenir en totes les preguntes (P1-P11) en la categoria d’excel·lència i 

estàndard però sense significació estadística. Els CVA presenten el grau de satisfacció 

global (P101) major i el 100% dels pacients atesos per CVA tornarien a consultar per 

aquest motiu amb la infermera (P102), tot i que també sense significació estadística 

(Taula 10). 

 

Taula 10: Enquesta de satisfacció: valoracions posi tives segons els motius de 

consulta més freqüents 

 Motius de consulta més freqüents  

Ferides 

n=37 

CVA 

n=30 

Vòmits/ diarrees 

n=24 

ITU 

n=32 
p 

P1. Temps d’espera quan truca per 

telèfon 
71,9% 84,6% 95,3% 80,6% 0,357 

P2. Facilitat pel dia de visita 83,8% 83,4% 91,6% 87,5% 0,207 

P3. Puntualitat per entrar a la consulta 83,8% 86,7% 87,6% 78,2% 0,447 

P4. Temps que li dedica la infermera 97,3% 100% 100% 96,9% 0,975 

P5. La infermera l’escolta i l’entén 97,3% 100% 100% 96,9% 0,785 

P6. Predisposició de la infermera per 

donar la seva opinió 
97% 100% 100% 100% 0,084 

P7. La infermera li dona la informació 

que necessita 
94,6% 100% 91,7% 93,8% 0,12 

P8. S’entenen les explicacions 100% 100% 95,8% 100% 0,662 

P9. Està en bones mans 97,3% 100% 100% 100% 0,756 

P10. Tracte  personal de la infermera 97,3% 100% 100% 96,9% 0,58 

P11. Atenció rebuda per un problema 

urgent 
86,5% 86,7% 87,5% 87,5% 0,314 

P101. Grau de satisfacció global (0-

10) 
9,1 9,3 8,9 9,1 0,926 

P102. Tornaria a ser atès per la 

infermera pel mateix problema de 

salut (Sí) 

97,3% 100% 95,8% 81,2% 0,246 
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5. DISCUSSIÓ 
 

5.1. Resultats d’eficàcia de la GID 

 

Els resultats dels dos estudis posen de manifest que l’eficàcia de la GID a l’AP va ser alta. 

Globalment, en el primer treball de camp (pilot) es va observar que el 77,4 % de les 

visites realitzades per infermeria d’AP es van resoldre i no van necessitar noves consultes 

pel mateix motiu en les primeres 48 hores. Si tenim en compte només els motius 

protocol·litzats, la resolució va augmentar fins el 80,5%. Cal tenir present que una part de 

les derivacions per motius protocol·litzats ho van ser per la presència de determinats 

signes d’alarma com, per exemple, la presència de febre a la infecció d’orina (ITU) (84). 

Si tenim en compte que la reconsulta imputable a infermeria va ser quan el pacient va ser 

atès per un motiu protocol·litzat i que no va necessitar derivació al metge de família, en 

aquest cas la resolució de les visites va ser encara més alta (84,1%). Per altra banda, el 

percentatge global de derivació va ser del 46,6%, però va disminuir fins al 33% si 

s’analitzaven només els motius de consulta protocol·litzats. 

En aquest primer estudi pilot també es va observar que la infermera d’AP va atendre una 

bona part de pacients que consultaven per problemes no protocol·litzats. Aquests 

pacients haurien d’haver estat derivats a la consulta mèdica (42,9%). Aquest fet, pot 

justificar que el percentatge de derivacions a la consulta mèdica va ser major en els 

motius no protocol·litzats (64,6% vs 33,1%).  

No obstant això, no van haver-hi diferències estadísticament significatives en el 

percentatge de pacients que no varen tornar a consultar pel mateix motiu les primeres 48 

hores, 15,9% pels motius protocol·litzats i no derivats enfront al 22,2% pels motius no 

protocol·litzats i no derivats. Aquest fet, suggereix que infermeria també resol altres 

motius de consulta no protocol·litzats amb una baixa taxa de reconsultes. Per tant, bona 

part d’aquests motius de consulta es podrien protocol·litzar. Això, permetria adaptar-los a 

la incidència de la patologia de cada àrea geogràfica.  

El fet que infermeria resolgués el 84,1% de les visites, pot significar que està capacitada 

per resoldre de forma eficaç aquest tipus de visita i a més dona validesa als protocols i 

recomanacions de l’ECAP de l’ICS (84). Per una altra banda, no sembla adequat que 

infermeria d’AP assumeixi la visita urgent no protocol·litzada. Aquest fet podria justificar la 

gran heterogeneïtat entre els diferents EAP de l’ICS Girona en la resolució de la GID 

(Figura 1 ) (104). És a dir, només s’haurien d’assignar a infermeria les visites que estan 
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consensuades als protocols propis de cada CAP. Per aquest motiu, en l’estudi 

multicèntric es van excloure els motius de consulta no protocol·litzats. 

Els resultats d’aquest primer estudi confirmen la línia del que ja suggerien els treballs 

publicats fins el 2010 (75,85-93) i destaquen l’eficàcia d’infermeria per resoldre cert tipus 

de patologia aguda de baixa complexitat, especialment si s’han consensuat amb l’equip 

d’AP. Tot i que la diferència del disseny dels estudi previs i la diferència en el temps de 

reconsulta (85) fa que no es puguin comparar alguns dels resultats obtinguts.  

No obstant, aquests resultats s’havien de confirmar amb un estudi multicèntric que en  

permetés analitzar un territori mes ampli i veure si els resultats es mantenien amb el pas 

del temps 

Així, els resultats del segon estudi (multicèntric) confirmen i milloren, quatre anys després, 

els resultats de l’estudi pilot. L’eficàcia de la GID a l’AP de fet va demostrar ser encara 

més alta.  

El 86,9% del total de les consultes realitzades per la GID en el segon treball es van 

resoldre sense registrar noves visites pel mateix motiu durant les primeres 72 hores. 

Tenint en compte les visites no derivades al MF, la resolució d’infermeria va augmentar  

fins el 91,4%, per la qual cosa, la reconsulta atribuïble a la GID, es pot considerar de 

només el 8,6%. A més, la major part d’aquestes reconsultes van ser programades per la 

mateixa infermera per realitzar les cures de les ferides a les 48 hores.  

Per altra banda, el 34,7% de les derivacions d’infermeria van ser atribuïbles als criteris 

d’exclusió dels protocols (per exemple la febre a la ITU o la dificultat respiratòria en els 

CVA), o degut a motius de consulta compartits amb el MF (per exemple el mareig). De les 

visites derivades al MF, el 21,6% van tornar a consultar les primeres 72 hores, sent la 

reconsulta atribuïble al MF. En aquests casos, però, la derivació es va considerar 

adequada en tractar-se de pacients amb problemes de salut més complexos. Aquests 

bons resultats van en la línia dels obtinguts en estudi previs i coetanis realitzats en el 

nostre país (85,93,133-135). En el nostre estudi també es va valorar l’eficàcia de la GID 

als 15 i 30 dies, això va permetre avaluar l’eficàcia de la intervenció mes enllà de les 

primeres 72 h. La majoria dels estudis la valoraven entre les 72 hores i els 7 dies 

(93,133,135). Als 15 dies, el 78,6% no varen reconsultar pel mateix motiu de consulta 

mentre que als 30 dies el percentatge es va mantenir en més del 75%. Aquest resultats 

posen de manifest la importància i la perdurabilitat que l’atenció de la infermera manté ja 

que reconsulten com a màxim 1 de cada 4 visites, i fins i tot millora respecte a alguns 

estudis previs (85). 
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Tant en el primer estudi pilot com en l’estudi multicèntric el CAP d’ARB va ser el que 

tingué el percentatge més alt de consultes ateses per infermeria. Tot i així, l’eficàcia, 

entesa com a no reconsulta pel mateix motiu a les 72 hores, comparada entre els 3 CAP 

que van realitzar la major part de les visites (ARB, SHS i Maçanet) es va mantenir molt 

similar, encara que sense significació estadística. 

El fet que 2 CAP tinguin tan poca participació posa de manifest una vegada més que la 

GID no està implantada per igual ni tan sols dins d’una mateixa ABS i menys dins d’un 

mateix territori (104). 

Referent a l’eficàcia entesa com a no derivació  al MF no està valorada en cap dels dos 

estudis entre els CAP comparats. 

Cap dels estudis previs que valoren l’eficàcia de la GID, tant en el nostre medi com a 

nivell internacional estudia els factors predictors de reconsulta (85,93,133-135). 

Al primer estudi es varen estudiar els possible factors que podrien influir en la reconsulta. 

Els pacients més joves i els d’origen immigrant varen presentar una menor reconsulta de 

forma estadísticament significativa. La justificació pels primers podria ser que havíem 

inclòs els pacients pediàtrics que freqüentment consulten per patologia de baixa 

complexitat.  

Aquestes primers resultats es varen confirmar a l’estudi multicèntric. Els pacients d’origen 

immigrant i els més joves són els que menys reconsulten, igual que en l’estudi pilot (de 

fet, cap immigrant va reconsultar en el segon treball). La població immigrant representa a 

l’ABS ARB-SHS el 22% de la població i a l’ABS de Sils-Riudarenes, Maçanet i Vidreres el 

12,7%, per tant posa èmfasi en el fet que la variable immigrant juga a favor de la no 

reconsulta. La influència de la immigració en el consum de recursos sanitaris ha sigut 

àmpliament debatuda i hi ha treballs publicats a la bibliografia amb resultats discordants 

(48,59,136) però la precarietat laboral de bona part d’ells podria justificar una dificultat per 

reconsultar al CAP. 

L’edat major de 36 anys va ser l’única variable que es va associar de forma independent 

a la reconsulta. L’edat, habitualment, és una variable associada a major comorbiditat i 

conseqüentment major probabilitat de necessitat d’atenció sanitària (45,46). 

Per tant, els resultats dels dos estudis coincideixen: ser més jove i ser immigrant prediuen 

una menor reconsulta pel mateix motiu de consulta. 
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5.2 Resultats de satisfacció de la GID 

 

Respecte a l’enquesta de satisfacció, les respostes obtingudes (74,6%) van ser 

representatives del total de visites ateses per infermeria i no derivades al MF. En aquest 

grup no es van trobar diferències a la reconsulta (11% vs 13%; p=0,25), ni en la resta de 

variables analitzades. 

La satisfacció global va ser molt alta (9/10) i la majoria dels pacients (93,3%) voldrien ser 

atesos per infermeria si consultessin pel mateix problema de salut. A més, la satisfacció 

va ser  major, lògicament, en els casos que no tornaren a consultar pel mateix motiu. Per 

tant, l’alta eficàcia juntament amb una alta satisfacció permet reforçar la importància del 

treball en equip a l’AP i validar noves formes organitzatives, tot i les resistències encara 

existents (8,12,94,95,137). En definitiva, aquests resultats indiquen que, com ja deia 

Thomas Bodenheimer el 2008 (74), la distribució de la demanda segons la seva 

complexitat i tipus cap al professional més adequat permet resoldre-la i gestionar-la millor 

amb una bona satisfacció dels usuaris. 

Els  CAP d’ARB i SHS van concentrar el major número de valoracions d’“excel·lència”. En 

el CAP de Sils-Riudarenes, la puntuació de la satisfacció global i de la majoria de 

preguntes va ser menor que no a la resta (8,3/10). Aquest és l’únic CAP en què els 

pacients del CL Riudarenes (inclòs dins del CAP de Sils) han de desplaçar-se a una altra 

població per ser atesos d’urgències fora de l’horari habitual. Aquest fet, en podria justificar 

una pitjor puntuació global. També, el fet que van ser poques les visites analitzades 

podria no haver ajudat a tenir una satisfacció igualment alta respecte els altres CAP.  

Les preguntes P1 (temps d’espera quan truquen per telèfon) i P2 (facilitat pel dia de 

visita) van ser les que mostraren diferències més grans entre els 5 CAP. L’accessibilitat a 

l’AP segueix sent un dels aspectes a millorar (21), i es podria relacionar amb un ús 

inapropiat dels Serveis d’Urgències Hospitalaris (43-46). No obstant, tot i que com ja s’ha 

comentat, altres estudis mostren que la percepció de gravetat i l’experiència prèvia de 

l’usuari es mostren més influents per determinar el tipus de demanda i a on la realitzaran 

(44,47). 

La satisfacció segons els motius de consulta més freqüents (ferides, CVA, vòmits i 

diarrees, ITU), es va trobar entre els nivells d’“excel·lència” i “estàndard” sense presentar 

diferències estadísticament significatives entre els diferents problemes de salut. Aquests 

resultats sobre la satisfacció percebuda suggereixen que, independentment del motiu de 

consulta, la GID implantada als CAP analitzats és ben valorada per la població. 
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5.3 Comparació de resultats 

 

Els resultats obtinguts coincideixen amb altres treballs publicats sobre eficàcia i 

satisfacció de la GID en el nostre medi (85,93,133-135). En tots ells infermeria és eficaç 

en tant que no reconsulten pel mateix motiu entre un 65,8% i un 97,6% i no es deriva a un 

MF entre el 53,4% i el 86,3%. La satisfacció global, quan s’analitza (134,135), és inferior a 

la del present estudi. (Taula 11) 

 

Taula 11: Comparació de l’eficàcia i la satisfacció  en diversos estudis nacionals 

que avaluen la GID del 2008 al 2016  

Estudis que avaluen la GID  Variables  

Eficàcia 

Enquesta 

satisfacció 

Satisfacc

ió global 

Brugués A, et al. 2008 (85) No derivació: 63,9% 

No reconsulta 72h: 65,8% 

No - 

Fabrellas N, et al. 2011(93) 

 

No derivació: 

Adults 61,8% 

Pediàtrics 75,6% 

No reconsulta als 7 dies:  

Adults 96% 

Pediàtrics 97,6% 

No - 

 

 

 

 

 

Pascual M, et al.2012(103) 

 

No derivació: 53,4% 

No reconsulta 48h:77,4% 

No - 

Fabrellas N et al. 2013(133) No derivació: 62,5% 

No reconsulta 7 dies: 95,4% 

No - 

Iglesias B et al. 2013 (134) 

 

No derivació: 86,3% 

No reconsulta 15 dies: 87,3% 

Sí 

Enquesta 

ad hoc 

8,5 

Brugués A, et al. 2016 (135) No derivació: 73,3% 

No reconsulta 72 hores: 89,1% 

Sí 

Enquesta 

ad hoc 

8,43 

 

Mes enllà del nostre país, estudis de països anglosaxons, evidencien també el paper 

rellevant d’infermeria en l’abordatge de les visites urgents de baixa complexitat d’AP, però 

sense trobar diferències significatives en la resolució respecte als MF ni en el cost (86-

92,105,138-140). 
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En la revisió sistemàtica de Horrocks et al (86) es van incloure 11 assaigs clínics i 23 

estudis observacionals, d’aquests 5 donaven resultats de satisfacció (Taula 12) 

 

Taula 12: Comparació de l’eficàcia i la satisfacció  en diversos estudis anglosaxons 

que avaluen la GID del 1981 al 2000 segons la revis ió sistemàtica de Horrocks et al 

(86) 

Estudis que avaluen la GID  Variables  

Eficàcia 

Enquesta 

satisfacció 

Satisfacció 

global 

Kinersley P et al. 2000 (88) No derivació: - 

No reconsulta 15 dies: 73% 

Sí 

2 enquestes ad 

hoc abans i 

després d’entrar a 

la consulta 

Atenció 

pediàtrica: 

7,9 

Atenció 

adults: 7,7 

Mundinger et al. 2000 (89) 

 

No derivació:- 

 

No reconsulta: - 

Sí 

Enquesta ad hoc 

4,1/5 

Shum et al. 2000 (90) 

 

No derivació: 73% 

No reconsulta:- 

Sí 

Enquesta ad hoc  

78,6/100 

Venning P et al. 2000 (91) No derivació: - 

No reconsulta (temps?): 62,8% 

Sí 

Enquesta ad hoc 

4,4/5 

Winter C. 1981 (92) No derivació:- 

No reconsulta: - 

Sí 

Enquesta ad hoc 

94,78/100 

 

 

5.4 Punts forts i punts febles  

 

Tant el primer estudi pilot com el segon estudi multicèntric presenten dos elements molt 

importants a considerar. Primer, el fet que van valorar i assumir una població molt 

demandant com és la població pediàtrica i, segon, el fet que l’estudi s’emmarqui en 2 ABS 

amb 5 CAP i en un medi semiurbà de la província de Girona. Aquests dos fets són 

diferencials respecte a l’estudi de Brugués et al (85). 

Per altra banda, el segon estudi també presenta altres fortaleses a tenir en compte. 

Primer, el disseny multicèntric de l’estudi en 5 CAP on la implantació de la GID no és 

homogènia (104). Segon, es van analitzar exclusivament els motius de consulta 

protocol·litzats a l’ECAP de l’ICS (principal empresa proveïdora d’assistència sanitària a 

l’AP a Catalunya) (97). Tercer, es va valorar en el mateix conjunt de pacients l’eficàcia de 
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la GID i la seva satisfacció amb l’atenció rebuda aspecte poc tingut en compte en el 

moment d’implantar canvis organitzatius. Quart, la majoria dels estudis valoren l’eficàcia 

de la GID a curt termini, normalment entre 72 hores i 7 dies (93,133,135). En canvi, 

aquest estudi també va valorar la no reconsulta pel mateix motiu de consulta als 15, com 

alguns previs (85,134) i 30 dies (únic estudi). 

Les limitacions tant de la prova pilot com de l’estudi multicèntric són, per una banda, el fet 

de no tenir una referència o estàndard òptim sobre el percentatge de pacients que es 

considera adequat que no tornin a precisar noves consultes a l’atenció espontània d’AP 

per considerar eficaç la GID. En aquests estudis es va consensuar com eficaç el fet que 

no reconsultessin tres de quatre pacients atesos o que no es derivessin a un altre 

professional (pels motius de consulta protocol·litzats) un de cada dos pacients atesos 

(tenint en compte que per cada motiu protocol·litzat existien motius d’exclusió que en 

recomanaven la derivació). El temps per considerar una visita com a reconsulta pel 

mateix motiu es va decidir per consens el període de 48 hores en el primer treball pilot. La 

no reconsulta en menys de 72 hores és un dels indicadors de qualitat de les visites 

urgents (131), però es va decidir d’ajustar el límit a 48 hores, basant la decisió en què no 

hi havia demora per la visita urgent d’infermeria. Davant dels bons resultats del primer 

estudi, les 72 hores es van adoptar com a tall en la reconsulta en el segon estudi 

multicèntric. 

Una altra limitació del primer estudi és el fet que el 2010 encara no es podia saber si el 

pacient atès per la GID consultava en les properes 48 hores en el centre hospitalari de 

referència o en un altre hospital o centre d’AP no ICS. En tot cas, davant d’aquesta 

limitació, cal destacar que l’estudi es va realitzar en una àrea semiurbana i que el 93,2% 

dels pacients atesos estaven empadronats a l’àrea de referència de l’ABS. Aquesta 

limitació ja no va existir en el segon treball multicèntric del 2014 al 2015, ja que llavors ja 

s’havia posat en marxa la Història Clínica Compartida de Catalunya (HC3) a l’ECAP. 

Respecte a l’enquesta de satisfacció utilitzada en el segon estudi, va presentar algunes 

limitacions. La principal és la pèrdua de pacients per a realitzar l’enquesta de satisfacció, 

per falta de resposta després de múltiples trucades, o bé per errors administratius (no 

tenir telèfon o ser erroni). No obstant això, el percentatge de pacients que contestaren 

l’enquesta sí que va ser representativa de la mostra. Una altra limitació, va ser el fet de no 

disposar d’un model d’enquesta de satisfacció estandarditzat, la qual cosa en limita la 

comparació amb els altres estudis (134,135) que també la van analitzar i van utilitzar una 

enquesta ad hoc. La nostra enquesta es va basar en l’adaptació de l’enquesta telefònica 



Avaluació de la Gestió Infermera de la Demanda en el maneig de les visites urgents a l’Atenció Primària 

66 
 

validada PLAENSA© del 2012 (130) i utilitzada habitualment (darrers resultats presentats 

PLAENSA© del 2018) (21). 

 

5.5 Aplicabilitat dels resultats de la Tesi  

 

Els potencials beneficis i l’aplicabilitat dels resultats d’aquests treballs podrien ser per una 

banda econòmics, perquè la sanitat és un dels serveis que possiblement els ciutadans 

més valoren i que més els preocupa, especialment en temps de crisi econòmica actual. 

Tot i que al nostre país no hi hagin estudis que en valorin el cost-efectivitat de la GID, 

Curtis et al, en un treball realitzat al Regne Unit, va xifrar en un 60% l’augment de costos 

de les visites realitzades per MF respecte a les que poden realitzar infermeria en l’àmbit 

d’AP (140). 

Un altre potencial benefici resideix en l’aspecte organitzatiu i assistencial. El fet que la 

GID pugui assumir certs motius de consulta de demanda espontània, pot permetre 

millorar l’accessibilitat del malalt al seu MF. Amb les dades que es van disposar en aquest 

primer estudi, es va estimar que en un mes es van estalviar quasi 130 visites 

(descomptant les reconsultes) als metges del CAP. Aquesta millora organitzativa sí podria 

disminuir l’assistència a les urgències hospitalàries per problemes de baixa complexitat. 

En aquesta línia, Oterino et al en el seu treball (47) suggereix que la millora de l’accés als 

CAP, quan només s’augmenten els dispositius, no redueixen l’assistència a les urgències 

hospitalàries, sinó que les dues creixen conjuntament. Calen, doncs canvis organitzatiu i 

la GID en podria ser una d’elles. 

Els resultats d’aquests treballs no pretenen demostrar que una professió pot substituir a 

una altra, sinó avaluar altres formes d’atenció sanitària i demostrar que es pot treballar 

coordinadament per donar respostes efectives i satisfactòries a les demandes dels 

pacients (15,137). La GID, s’ha d’entendre com el desenvolupament d’un model 

organitzatiu en què diferents professionals dels equips d’AP, avancen en la gestió de les 

pròpies competències per tal de donar una resposta més efectiva i eficient a les 

necessitats de la població que atén. En aquest model, el pacient pot ser atès, en el centre 

sanitari, en el domicili i en els casos urgents, pel professional més eficient per donar-li 

resposta, agilitzant la comunicació interprofessional i potenciant l’assumpció de 

responsabilitats en funció de les competències de cadascú (76). Per altra banda, 

remarcar que en alguns països la provisió de serveis sanitaris i intervencions dirigides per 

infermeres, en anglès Nurse-led, a l’AP, han mostrat ser tant o més efectius que l’atenció 

habitual en les àrees de prevenció de la malaltia, el seguiment de les persones amb 
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malalties cròniques i com a primer contacte en l’atenció de persones amb problemes de 

salut lleus (141). 

Els moments actuals de crisis, de temps difícils per l’AP, no són més que l’oportunitat i la 

condició necessària pel canvi per allunyar-nos de comportaments rígids i apropar-nos a la 

versatilitat i flexibilitat sense límits. Rebutjar paradigmes previs i acceptar-ne d’altres 

comporta un període de solapament. Cal confiança i seguretat per avançar cap allò nou 

tot i que costi desaprendre. La certesa i la incertesa no poden conviure: cal creure per 

crear (106-108). 

És necessari animar un nou escenari de competències en i entre els professionals 

sanitaris d’AP. Cal “desmedicalitzar” les consultes i redefinir els rols. El sistema necessita 

professionals i entre ells infermeres radicals i entusiastes que vulguin modificar l’actual rol 

assistencial i assumir noves responsabilitats. Però sense caure en l’error de presentar-ho 

com una fórmula per disminuir la pressió assistencial del MF. Sinó des de la visió 

d’infermera i des del paper d’enllaç o d’agent en relació  amb el pacient (109-111). 

En definitiva, els resultats d’aquesta tesi poden ajudar a implantar la GID de forma real a 

l’AP. Un altre factor afavoridor per tal d’estendre-la és la introducció de la GID en el grau 

d’infermeria i en l’especialització d’Infermeria Familiar i Comunitària (35,36,135). La 

presència d’infermeres especialitzades en AP, que hauria de ser creixent tot i les 

dificultats actuals (37,38), als serveis d’AP contribuirà a una millora de la resolució dels 

problemes de salut no només d’infermeria, sinó de tot el conjunt de l’AP (30,34,38). 
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6.CONCLUSIONS 

 

1. L’eficàcia de la GID als 5 CAP d’AP ICS de Girona es pot considerar alta, superant 

el 86% de no reconsulta a les 72 hores global i el 65 % de no derivació al MF. 

 

2. La satisfacció de l’usuari en l’atenció rebuda quan consulta per un problema 

urgent i protocol·litzat a l’ECAP per part d’infermeria és alta: 9/10 en la satisfacció 

global. No presenta diferències segons els motius atesos. 

 

3. L’eficàcia de la GID no mostra diferències estadísticament significatives entre els 5 

CAP analitzats. 

 

4. Majoritàriament (48,5%) les reconsultes són degudes a la programació de visites 

per cures de ferides ateses per infermeria. La resta són degudes a motius inclosos 

en els protocols de l’ECAP com a normes de reconsulta. Els factors predictors de 

no reconsulta són l’edat < 36 anys i l’origen immigrant. 

 

5. La majoria de les derivacions són correctes ja que consten als protocols de 

l’ECAP, entre ells els motius de consulta compartits o la presència de símptomes 

o signes d’alarma. 
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8.ANNEXOS 

 

Annex 1. Enquesta de satisfacció  

P 1. Quan truca per telèfon al CAP, què li sembla el temps que triguen a agafar la trucada? 

P 2. Què opina de la facilitat perquè li donin visita per al dia que a vostè li va bé? 

P 3. Tenint en compte l’hora de visita que li han donat, què li sembla la puntualitat per entrar 

a la consulta? 

P 4. Què opina del temps que li dedica infermeria quan el visita? 

P 5. Quina disposició ha tingut infermeria per escoltar-lo i fer-se càrrec del que a vostè li 

preocupa de la seva salut? 

P 6. Què li sembla la predisposició d’infermeria perquè vostè pugui donar la seva opinió? 

P 7. Infermeria li dóna la informació que necessita sobre la malaltia, el tractament que fa, 

etc? 

P 8. Infermeria li dóna la informació de manera que pugui entendre-la? 

P 9. Té la sensació d’estar en bones mans? 

P 10. Com valora el tracte, amabilitat, que té amb vostè infermeria? 

P 11. Com valorar l’atenció que rep quan va al seu CAP per un problema urgent? 

 

P 101. I ara per acabar, valori de 0 a 10 el seu grau de satisfacció global amb l’atenció 

rebuda per part d’infermeria. _____ 

 

P 102 Si pogués triar i tingués el mateix problema de salut voldria tornar a ser atès per 

infermeria? 
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Annex 2. Article original:  Pascual M, Gené E, Arnau R, Pelegrí M, Pineda M, Azagra R. 

Evaluación de la eficacia de enfermería en la resolución de las consultas urgentes en 

atención primaria. Emergencias. 2012;24:196-202 

 

 

 



Avaluació de la Gestió Infermera de la Demanda en el maneig de les visites urgents a l’Atenció Primària 

85 
 

 

 

 

 



Avaluació de la Gestió Infermera de la Demanda en el maneig de les visites urgents a l’Atenció Primària 

86 
 

 



Avaluació de la Gestió Infermera de la Demanda en el maneig de les visites urgents a l’Atenció Primària 

87 
 

 

 

 



Avaluació de la Gestió Infermera de la Demanda en el maneig de les visites urgents a l’Atenció Primària 

88 
 

 

 

 

 

 



Avaluació de la Gestió Infermera de la Demanda en el maneig de les visites urgents a l’Atenció Primària 

89 
 

 

 



Avaluació de la Gestió Infermera de la Demanda en el maneig de les visites urgents a l’Atenció Primària 

90 
 

 

 

 



Avaluació de la Gestió Infermera de la Demanda en el maneig de les visites urgents a l’Atenció Primària 

91 
 

 

 

 


	Títol de la tesi: AVALUACIÓ DE LA GESTIÓ INFERMERA DE LA DEMANDA
EN EL MANEIG DE LES VISITES URGENTS
A L’ATENCIÓ PRIMÀRIA
	Nom autor/a: Marta Pascual Romero


