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Presentacio de la Consellera

La planificacié sanitaria és un dels eixos fonamentals de la politica de Govern. El bon
nivell de qualitat i I'eficacia del sistema sanitari catala fan que la salut dels ciutadans de
Catalunya sigui una de les millors del mén. En aquest marc, la planificacié sanitaria del
Departament de Salut té com a objectiu marcar les directrius estrategiques per continuar
avancant en la millora de I'estat de salut, la disminuci¢ de les desigualtats i I'eficacia
dels serveis de salut. Cal fer un émfasi especial perque els serveis de salut continuin
contribuint a millorar la salut i la qualitat de vida dels ciutadans, amb la incorporacié de
la nova evidéncia cientifica i la visi¢ dels professionals i dels ciutadans.

El Pla de salut de Catalunya és I'eina amb qué compta el Govern per marcar les prioritats
en materia de salut. EI Govern de la Generalitat, fomentant el rol director del Pla de
salut, el reforca creant els plans directors, els quals s’encarreguen de fer operatives les
politiques marcades en aquest pla.

Els plans directors, adaptats a la realitat del nostre pais i al context econdmic i sanitari,
defineixen les activitats i I'ordenacié de serveis necessaries per assolir les politiques
plantejades, amb una visi¢ integrada de la situacié i fent un abordatge des de la
promoci6 de la salut i la prevencié de la malaltia fins a la rehabilitacio, amb les actuacions
de diagnostic i tractament. Els plans estableixen un model d’atenci¢ i organitzacio
de serveis que parteixen de la realitat i permeten continuar avancant en l'eficacia i la
qualitat del sistema. Basant-se en I'analisi de la salut, dels serveis sanitaris i del context
socioeconomic del pais, el Departament de Salut va prioritzar com a plans directors per
al periode 2005-2007 la salut mental i les addiccions, 'oncologia, les malalties vasculars,
els problemes de salut sociosanitaris, la immigracio i la recerca en ciencies de la salut.
Amb aquestes linies us vull presentar un nou pla per al periode 2008-2011, el Pla director
de les malalties de I'aparell respiratori (PDMAR).

La necessitat d’elaborar un pla director de malalties de I'aparell respiratori sorgeix pel
fet contrastat que aquestes malalties son la tercera causa de mort a Catalunya i tenen
un impacte molt important en la discapacitat i la disminucié de la qualitat de vida dels
qui les pateixen, especialment la malaltia pulmonar obstructiva cronica. Les malalties
respiratories croniques afecten el conjunt del sistema sanitari, tant des del punt de vista
economic (nombrosos ingressos hospitalaris, farmacs i terapies respiratories a domicili)
com des del punt de vista organitzatiu, ates que es fa palesa la necessitat de minimitzar
linfradiagnostic i millorar la continuitat assistencial.

Per donar resposta a tots aquests reptes de la societat actual es crea aquest pla
director, que fixa els objectius d’atencié a la poblacié aixi com les accions que han de
fer possible que aquests objectius s’assoleixin. La missi¢ del Pla director és millorar la
prevencio i I'atencié a les malalties de I'aparell respiratori a tot el territori de Catalunya
mitjancant la reordenacio de recursos i les accions de promoci¢ de la salut, la prevencio
de les malalties, el diagnostic precog, el tractament adequat i la rehabilitacio, sota una
perspectiva territorial, de condicié social i de génere equitativa i sostenible, per tal de
reduir-ne I'impacte sobre la salut de la poblacié. Les intervencions de millora inclouen
aspectes clinics i organitzatius, reforcen el paper fonamental que I'assistencia primaria té
en el nostre sistema de salut i convergeixen amb les recomanacions del Pla d'innovacio
d’atencio primaria i salut comunitaria. Aixi doncs, el Pla director treballara de ben a prop
amb tots els professionals implicats en la gestio integral de les malalties respiratories des
d’'una perspectiva sostenible, centrada en els pacients, i que afavoreixi la participacio; i
advoca també per la promoci6 i la difusio de la formacio als professionals sanitaris aixi
com als pacients i I'entorn familiar. El Pla director com a eina de treball anira acompanyat
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del desenvolupament dels processos preventius i assistencials i dels circuits necessaris
per fer operatives les seves estrategies en les diferents regions i governs territorials de
salut de Catalunya i adquirira el compromis d’avaluar les estratégies endegades i de
comunicar-ne els resultats.

Atots els qui han participat en I'elaboracié del document, vull agrair-los la seva dedicacié
i esforc. Espero i desitjo que aquest pla sigui d'utilitat per a tots els professionals que
treballen en el sistema sanitari i que contribueixi a millorar la salut i la qualitat de vida
dels ciutadans de la Catalunya del segle XXI.

Marina Geli i Fabrega
Consellera de Salut



1. Resum executiu



1. Resum executiu

Reduir la incidéencia i la mortalitat de totes les malalties respiratories ha de ser un dels
principals reptes de salut de la nostra societat. Per fer-hi front, el Departament de Salut
ha elaborat el Pla director de les malalties de I'aparell respiratori, que neix com a resultat
de 'endegament d’un dels objectius fixats pel Pla de salut de Catalunya a I'horitzé 2010.
El Pla director prioritza accions transversals i preveu causes que ultrapassen I'ambit
tradicionalment considerat sanitari, mitjan¢cant un model d’abordatge integral que va
des de la promoci¢ i la prevencio fins a la rehabilitacio, que té en compte el principi
d’equitat davant de desigualtats territorials, de génere o d’altres, i que contribueix a
assolir els objectius del Pla de salut de Catalunya. Per fer realitat aquest model integral
és necessaria la implicacié i la col-laboracié de professionals de diferents ambits i
disciplines. La voluntat és garantir a tots els pacients de Catalunya I'accés i la qualitat
de les mesures preventives i diagnostiques aixi com de I'atencié integral de les malalties
de I'aparell respiratori.

La collaboracié i la coordinacié sén dos dels eixos estrategics del marc de treball del
Pla director. Aixi doncs, es treballara molt de prop amb altres estratégies nacionals
(Estrategia en malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC) del Sistema Nacional de
Salut) i eminentment amb les autonomiques, col-laborant amb programes i professionals
del Departament de Salut, com ara la Direccié General de Salut Publica (DGSP), per
tal d’abordar aspectes preventius i de promocio de la salut en 'ambit de les malalties
respiratories. També es col-laborara amb altres plans i programes com el Pla director
d’oncologia o el Programa de prevencio i control de la tuberculosi.

Conscient que I'atencié primaria és la porta d’entrada dels ciutadans al sistema sanitari, el
Pla director també aprofitara les sinergies que pugui haver-hi després del treball realitzat
pel Pla d’innovacié de I'atencio primaria i la salut comunitaria aixi com amb el Pla director
sociosanitari, a fi de reforcar aquest abordatge integral, la continuitat assistencial i la
gestio dels pacients fragils, dependents 0 que requereixen atencié domiciliaria.

Analisi de situacio

Les malalties de l'aparell respiratori, després dels tumors i les malalties de I'aparell
circulatori, son la tercera gran causa de mortalitat a Catalunya, amb 6.105 defuncions
'any 2008 (el 10,2% del total de causes de mortalitat). La proporcié d’homes que moren
a causa de malalties respiratories és del 60%.

Es molt evident la relacié entre I'exposicié al tabac i el deteriorament de la funcié
pulmonar. Deixar de fumar frena la progressié de I'MPOC i disminueix el nombre i la
gravetat de les aguditzacions. Actualment, la prevalenca de tabaquisme a Catalunya
s’estima que és del 29,4% en la poblacioé de 15 anys en endavant; un 34% son homes |
un 24% dones.

A Catalunya, el nombre de morts per totes les causes atribuibles al tabaquisme és de
8.673 (6.984 homes i 1.689 dones). Aixd correspon a un 15,5% del total de morts en
persones de 35 anys o més. En el periode 1990-2006, la proporcié de persones fumadores
ha disminuit i ho ha fet més accentuadament entre els homes que entre les dones.

El 2008, el 10,1% (97.887) dels contactes hospitalaris van ser per malalties respiratories.
La taxa d’hospitalitzacions total a Catalunya I'any 2007 va ser de 122,5 pacients per
cada 1.000 habitants, de 13 per cada 1.000 habitants a causa de malalties respiratories
i de 2,5 per cada 1.000 habitants a causa de I'MPOC.
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Respecte a I'impacte economic de les malalties de I'aparell respiratori, val a dir que
van representar, I'any 2008, un 9,3% del pressupost del CatSalut, un 24% del qual esta
destinat a la despesa farmaceutica.

L'MPOC és una afeccio inflamatoria cronica que dificulta el pas de I'aire pels bronquis,
que afecta el pulmé i que apareix lentament i de manera progressiva per culpa del
consum del tabac. Es calcula que el 9,1% de la poblacié entre 40 i 80 anys pateix
aguesta malaltia. Un de cada cinc contactes hospitalaris per patologia respiratoria a
Catalunya son per MPOC i cal destacar que, a diferéncia d’altres processos cronics, en
I'MPOC no s’ha registrat un descens de la mortalitat.

L'asma és una malaltia cronica que ha augmentat pel que fa al nombre de persones
que la pateixen; actualment, pero, disposem de medicacié efectiva per disminuir-ne la
mortalitat i millorar-ne la qualitat de vida. S’estima que un 4,9% de la poblacié entre 40
i 69 anys ha estat diagnosticada amb asma i que el percentatge dels infants afectats
és del 9,4% (any 2002). L'asma relacionada amb les activitats laborals és la primera
causa en les declaracions del Registre voluntari de malalties ocupacionals respiratories
(MOR) i s’estima que cada any hi ha entre 250 i 300 casos nous d’asma relacionada amb
I'activitat laboral per cada milié d’habitants.

La patologia del son compren I'insomni, la narcolepsia, I'epilepsia i algunes parasomnies,
i afecta entre el 4 i el 6% de la poblacié adulta. Tot i que és una patologia que deteriora
molt la qualitat de vida de qui la pateix, és tractable i amb una alta eficacia terapéutica.
La prova diagnostica per a la patologia del son és la polisomnografia. El darrer any
2009 s’han observat reduccions en les llistes i els temps d’espera en algunes regions de
Catalunya. Malgrat tot, caldra fer-ne un estudi més detallat per tal de detectar possibles
millores en el flux de derivacié d’aquests pacients.

L’abordatge de les malalties de I’aparell respiratori

El Pla director de les malalties de I'aparell respiratori ha de contribuir a I'assoliment dels
objectius de salut que formula el Pla de salut de Catalunya i és I'eina que ha de permetre
endegar aquests objectius amb visio territorial. El Pla pretén integrar les visions dels
diferents professionals sanitaris que atenen els pacients amb malalties respiratories,
promoure el treball en equip, garantir la continuitat assistencial entre els diferents ambits
i impulsar canvis organitzatius, a partir de la reordenacio i la racionalitzacié de I'Us dels
recursos existents.

Els objectius especifics del Pla director de les malalties de I'aparell respiratori s’han
definit basant-se en 'evidencia existent de les propostes del Consell Assessor i les
dades de I'analisi de la situacié que s’han obtingut a partir d’estudis preliminars:

a) Estudi sobre la funcié pulmonar. L'espirometria és I'eina basica de diagnostic per a
les malalties de I'aparell respiratori. La disponibilitat d’aparells d’espirometria és bona
en tot el territori. Tanmateix, a través d’enquestes sobre I'estudi de la funcié pulmonar
a l'atencio primaria i als hospitals, s’ha observat que I'is és molt variable i que es
requereixen esforcos per millorar la formacié dels professionals que fan aquesta
prova.

b) A partir de les dades del Conjunt minim basic de dades (CMBD) s’ha pogut
observar que les malalties de I'aparell respiratori representen el 10,1% de tots els
"



contactes hospitalaris. El 20% dels contactes hospitalaris per malaltia respiratoria es
deuen a pacients amb MPOC. Hi ha una variabilitat significativa en I'estada mitjana
hospitalaria dels pacients amb MPOC, amb un 15% de reingressos abans de trenta
dies, posteriors a I'alta del primer ingrés.

c) De l'estudi de les terapies respiratories a domicili es desprén que cada setmana
més de 100 pacients inicien el tractament amb pressié positiva continua en les vies
respiratories (CPAP) per tractar la patologia del son. Avui en dia, es calcula que més
de 50.000 pacients a Catalunya fan servir aquest tractament. Redefinir el circuit de
seguiment és una de les prioritats del Pla director en aquesta linia estrategica.

D’acord amb el Consell Assessor, a partir d’'aquesta informacié es proposen, per al
periode 2011-2012, els objectius segUents:

1. Desenvolupar activitats preventives en els pacients amb malalties respiratories. Des
del Pla director de les malalties de 'aparell respiratori s’han de promoure les activitats
preventives amb més impacte sobre les malalties respiratories, com la deshabituacid
tabaquica i I'activitat fisica.

A més del suport a les campanyes de deshabituacié tabaquica liderades per la
DGSP, el Pla director de les malalties de I'aparell respiratori també vol impulsar,
en coordinacié i col-laboracié amb la DGSP, projectes especifics per promoure la
cessacio tabaquica aprofitant les descompensacions greus de I'MPOC, fent un emfasi
especial en el moment del diagnostic.

La formacié de professionals per millorar I'expertesa en la implementacio de les
estratégies de deshabituacio tabaquica sera una altra de les prioritats.

Quant a I'exercici fisic, es vol promoure la incorporacio de pacients amb MPOC al Pla
d’activitat fisica, esport i salut (PAFES).

2. Aconseguir espirometries de qualitat. L'accés a una espirometria de qualitat és I'eina
clau per poder millorar el diagnostic i el seguiment dels pacients amb malalties
respiratories i per aixo se centrara en:

e El disseny d’'un programa de formacié estandarditzat.

¢ F| desplegament d’'un pla de formacié de formadors que garanteixin I'aplicacié dels
plans formatius en cada territori.

e | 'estandarditzacio de les dades de l'espirometria per tal de garantir-ne la
reproductibilitat i 'emmagatzematge.

e | a creaci® de xarxes territorials per dur a terme el control de qualitat de les
espirometries que es fan tant a I'nospital com a 'atencié primaria.

'objectiu final és que el clinic tingui accés a una espirometria de qualitat,
independentment de I'ambit on treballi.

3. Millorar el procés diagnostic i el seguiment dels pacients asmatics per tal de millorar-ne
la salut. Es crearan grups de treball multidisciplinaris per millorar el procés diagnostic
i de derivacio dels pacients amb asma. Un element clau en aquest procés és la
difusio de les eines de suport en la presa de decisions i la promocié de la formacio
dels professionals aixi com I'educacio dels pacients.



Pla director de les malalties de I'aparell respiratori

4. Millorar l'atencié dels pacients amb aguditzacié greu de 'MPOC. Latencié als
pacients amb MPOC és molt complexa i requereix intervencions a diferents nivells.
Des d’un punt de vista operatiu, el primer objectiu és millorar I'atencio als pacients que
ingressen per aguditzacio greu de I'MPOC. Aquest objectiu es justifica per I'impacte
de la patologia sobre els pacients (mortalitat del 10% durant el procés agut) i sobre el
sistema sanitari (utilitzacio de llits i recursos d’atencioé urgent i reingressos del 15%).

5. Redefinir i establir un model assistencial especific per a la patologia del son. Una
patologia tan prevalent com la patologia del son actualment s’atén fonamentalment
a I'hospital. Es crucial definir el paper dels diferents ambits assistencials en I'atencié
d’aquests pacients (tant pel que fa al diagnostic, com a l'inici del tractament i el
seguiment a llarg termini).

Paral-lelament als cinc ambits principals d’actuacio, el Pla director de les malalties de
I'aparell respiratori haura de donar resposta a objectius que afecten pocs pacients pero
que tenen un gran impacte personal i assistencial, com per exemple I'atencié als pacients
amb malalties minoritaries (com la hipertensio pulmonar o les malalties intersticials).

En la segona fase del Pla director de les malalties de I'aparell respiratori caldra pensar
en el desenvolupament dels objectius que hem citat, especialment pel que fa a la
rehabilitacié respiratoria i I'abordatge de la patologia respiratoria des del vessant de
I'atencié sociosanitaria.
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2. Introduccio

Les malalties de I'aparell respiratori es troben entre les primeres causes de mort i son
un dels principals reptes de salut de la nostra societat. El Pla de salut de Catalunya
les assenyala com un problema de salut rellevant i estableix que per fer-hi front cal
actuar transversalment, tenint en compte causes que ultrapassen I'ambit tradicionalment
considerat sanitari. A més, a diferencia d’altres processos cronics, en 'MPOC no s’ha
constatat un descens de la mortalitat, tal com passa en les malalties cardiovasculars. A
Catalunya, les malalties de I'aparell respiratori constitueixen la tercera causa de mortalitat,
després del cancer i de les malalties cardiovasculars. Quasi el 30% de la poblacié es
declara fumadora activa i, tot i que sembla que s’ha trencat la tendencia creixent en el
percentatge de dones fumadores, el tabaquisme segueix sent un problema de salut
important.

L'MPOC és una malaltia inflamatoria cronica que es produeix en persones genéticament
susceptibles com a resposta a la inhalacié del fum del tabac. La prevalenca de 'MPOC
en la poblacié de 40 a 80 anys en el nostre medi s’ha estimat en un 9,1%. L'aguditzacio
de 'MPOC és un problema de salut rellevant, a causa del perill elevat per als pacients
pel que fa a la supervivencia i per 'alt percentatge de reingressos: el 38% dels pacients
reingressen a I'any i la mitjana de temps des de I'alta fins al reingrés és de cinc mesos.

L'infradiagnostic és un altre problema greu en relacio amb les malalties respiratories. A
Espanya, la identificacio dels pacients amb MPOC a I'atencié primaria queda molt lluny
del 9% de la poblacio de 40 a 80 anys que pateix la malaltia. A més, unicament en el
24% dels diagnostics consta el resultat de I'espirometria en la historia clinica de I'atencio
primaria. D'altra banda, el 23% dels pacients que ingressen per exacerbacié de ’'MPOC
afirmen que no els atén cap metge d’una manera especifica per a la malaltia respiratoria.

L'asma és una malaltia respiratoria cronica que presenta un increment en el nombre de
persones que la pateixen. Actualment, disposem de medicacio efectiva que ha permes
que disminueixi significativament la mortalitat i que la immensa majoria de persones que
pateixen aquesta malaltia puguin tenir una vida normal. Malgrat tot, els resultats de qué
disposem apunten que el control de la malaltia no és I'0ptim en la majoria dels afectats
i que encara hi ha marge de millora respecte al nivell de compliment terapeutic actual
per part dels pacients.

Els darrers anys la taxa de mortalitat per asma en totes les edats ha disminuit de manera
considerable. Actualment, les malalties de I'aparell respiratori representen un 10,2% del
total de defuncions a Catalunya i es constata que I'asma hi té un pes quasi inapreciable
(lany 2008 es van registrar nou defuncions per asma a Catalunya). Pel que fa als contactes
hospitalaris, les malalties de I'aparell respiratori van representar I'any 2008 a Catalunya
un 10,1% del total de contactes hospitalaris mentre que I'asma fou responsable d’'un 5%
dels 98.800 contactes hospitalaris produits per causes respiratories.

['asma relacionada amb les activitats laborals és la primera causa en les declaracions
del Registre voluntari de malalties ocupacionals respiratories (MOR). Segons els estudis
epidemiologics del Centre de Recerca en Epidemiologia Ambiental (CREAL), cada any
hi ha entre 250 i 300 casos nous d’asma relacionada amb I'activitat laboral per cada milié
d’habitants.
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Des del punt de vista organitzatiu i de prestacié de serveis sanitaris, a Catalunya cada
setmana 100 nous pacients comencen a usar aparells que generen pressio positiva
continua en les vies respiratories (CPAP) per tractar la sindrome d’apnees del son.

Aixi doncs, a partir de dades locals i referencies generals, sembla raonable ocupar-se
especificament de les malalties respiratories en el marc d’un pla director.

El proposit del Pla director de les malalties de I'aparell respiratori €s aconseguir un
abordatge global de les malalties d’aquest grup, que en comprengui tot I'espectre, des
de la promocio¢ i la prevencio fins a la rehabilitacié, que tingui en compte el principi
d’equitat davant de desigualtats territorials, de génere o d’altres, i que contribueixi a
assolir els objectius del Pla de salut de Catalunya. La voluntat és millorar les mesures
preventives i diagnostiques i I'atencio a les malalties de I'aparell respiratori per a tots els
ciutadans de Catalunya garantint-los I'accés i la qualitat.

L’'aparicié de noves eines diagnostiques i terapéutiques ha fet que cada dia tinguin més
pes els recursos tecnologics i, per tant, és funcié del Pla contribuir a I'establiment dels
criteris de necessitat, distribucid i utilitzacioé d’aquestes tecnologies i I'analisi d’oportunitat
i viabilitat en el camp de I'atencio a aquestes malalties.

Hi ha evidéncia de la relacio entre I'exposicio al tabac i el deteriorament de la funcio
pulmonar. Deixar de fumar frena 'MPOC i disminueix el nombre i la gravetat de les
aguditzacions. Altres factors de risc associats menys freqUentment sén: I'exposiciod
laboral, la contaminacié ambiental, els antecedents d’hiperreactivitat bronquial o les
afeccions respiratories infantils repetitives.

La deteccié precog¢ de la malaltia cronica respiratoria mitjancant I'espirometria forcada
és important en termes de cost-efectivitat. Aixi, en el cas de I'MPOC, el maneig
ambulatori adequat de la malaltia inclou: establir pautes de deshabituacié tabaquica,
fer espirometries a atencio primaria, abordar les aguditzacions des de I'atencio primaria,
i impulsar programes d’hospitalitzacié a domicili i d'alta preco¢ per a malalts amb
MPOC aguditzada. Aixd ha de repercutir en una important reduccié de costos, ja que
I'hospitalitzacio és la partida més important de cost sanitari derivat de I'atencié a les
aguditzacions de 'MPOC. L'oxigenoterapia domiciliaria juntament amb deixar de fumar
son les dues Uniques intervencions que canvien la historia natural de 'MPOC.
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3.1 Missio Millorar I'atencié a les malalties de I'aparell respiratori mitjancant la reordenacié de
recursos i el desenvolupament d’accions de promocid de la salut, prevencié de les
malalties, diagnostic precog, tractament i rehabilitacié adequats, amb una perspectiva
territorial, de condicié social i de genere equitativa i sostenible, per tal de reduir-ne
'impacte sobre la salut de la poblacio.

3.2 Principis i valors Els principis d’aquest pla director, sén els del Pla de salut de Catalunya, que se centren
en les prioritats de salut de la poblacio seguint els principis d’igualtat d’accés, equitat,
efectivitat, eficiencia, coordinacié i qualitat dels serveis, participacié comunitaria i
satisfaccié dels usuaris. Els ciutadans sén el centre d’un model d’atencié integral, tant
des de la perspectiva de la historia natural de la malaltia, com des d’una perspectiva
multidisciplinaria.

El Pla director vetllara per aconseguir una distribucid més racional dels recursos i
I'assoliment dels objectius i satisfara els principis esmentats. Els esforcos per millorar la
competencia dels professionals i facilitar-los els mitjans adients son elements centrals
del Pla director.

3.3 Objectius del El Pla director de les malalties de I'aparell respiratori sorgeix amb el proposit de contribuir
Pla de salut de a assolir els objectius de salut i disminucié de risc que el Pla de salut de Catalunya ha
Catalunya a 'horitz6 formulat per a I'any 2010. Aixi doncs, el Pla director de les malalties de I'aparell respiratori
2010 neix com a resultat de I'endegament d’'un dels objectius fixats pel Pla de salut de

Catalunya a I'horitzé 2010. En aquest sentit, el Pla director fa seus els objectius seglents:

e Reduir la mortalitat per grip, malaltia infecciosa aguda de I'aparell respiratori i
pneumonia en un 10% entre la poblacioé de 60 anys i més.

e Reduir la mortalitat per malaltia pulmonar obstructiva cronica entre la poblacié de
més de 40 anys en un 10%.

e Reduir la prevalenca de tabaquisme fins al 28% entre la poblacié de 15 anys i més.

e Reduir la prevalenca de tabaquisme fins al 32% entre els joves de 15 a 24 anys.

e Reduir la prevalenca de tabaquisme fins al 22% entre les dones de 15 anys i més.

e Reduir la prevalenca de tabaquisme fins al 34% entre els homes de 15 anys i més.

e Assolir una proporcié de cessacio tabaquica del 35% en la poblacié de 15 anys i més.

e Reduir per sota del 16% la prevalenca de persones entre 18 i 74 anys absolutament
sedentaries.

e Disminuir en un 10% la prevalenca de persones entre 18 i 74 anys que tenen un
nivell insuficient d’activitat fisica durant el lleure.

e Augmentar en un 20% la prevalenca de persones entre 18 i 74 anys que caminen
30 minuts al dia com a minim.

e Augmentar per sobre del 14% la prevalenca de persones entre 18 i 74 anys que
realitzen activitats fisiques de lleure d’intensitat moderada cinc cops o més per
setmana o una quantitat equivalent.

Des de I'any 2000, I'evolucio del grau d’assoliment dels objectius de salut i de disminucio
de risc proposats per a I'any 2010 en relacié amb les malalties respiratories és forca
positiva. Les taxes de mortalitat per malalties respiratories observades I'any 2004 ja eren
més baixes que les que preveia I'objectiu marcat per al 2010. La mortalitat per grip, la
malaltia infecciosa aguda i la pneumonia en les persones de 60 anys i més s’ha reduit un
27,6% entre els anys 2000 i 2004, aixi com la mortalitat per MPOC en la poblacié de 40
anys imés (14,6% de reduccié). A continuacié, es mostren els resultats en els indicadors
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establerts per mesurar la consecucié d’aquests objectius. Val a dir que la publicacié de
les dades oficials referents a la mortalitat (Registre de mortalitat del Departament de
Salut) es realitza amb un decalatge de dos anys, amb la qual cosa en aquest document
les dades més actuals corresponen a I'any 2008.

Taula 1. Valoraci¢ del grau
d’assoliment dels objectius
de salut i de disminucio
de risc per a l'any 2010 en
relacié amb les malalties
respiratories

OBJECTIU
INDICADOR

2004 2010* Valoracio

1. Reduir la mortalitat per grip, malaltia infecciosa
aguda de I'aparell respiratori i pneumonia en un
10% entre la poblacié de 60 anys i més.

Taxa de mortalitat estandarditzada per edat per 57.4 415 517 o
100.000 h. per grip, malaltia infecciosa aguda de
l'aparell respiratori i pneumonia en poblacié de
60 anys i més

2. Reduir la mortalitat per malaltia pulmonar
obstructiva cronica entre la poblacié de més de
40 anys en un 10%.

204,5 174,6 184,0 ++
Taxa de mortalitat estandarditzada per edat per
100.000 h. per MPOC en poblacié de més de 40
anys

Font: elaboracié del Pla de salut a partir de les dades del Registre de mortalitat de Catalunya, 2004. Departament
de Salut. Taxes estandarditzades per edat segons la poblacié de Catalunya del 1991.
*Estimacio del valor esperat per a I'any 2010 en cas d'assolir els objectius plantejats.

Amb el proposit de millorar la salut de les persones malaltes amb patologies respiratories,
el Pla de salut de Catalunya defineix unes propostes estrategiques que el Pla director de
les malalties de I'aparell respiratori assumeix com a propies:

e Fomentar estils de vida saludables, especialment entre els pacients amb MPOC, la
deshabituacié tabaquica i I'activitat fisica.

e Desenvolupar a l'atencié primaria accions per a la deteccio i el tractament del
tabaquisme, per a la vacunacié antigripal i antipneumococcica en la poblacié de risc.

e Detectar i tractar precocment 'MPOC i 'asma en tots els nivells assistencials.

e Promoure circuits clars i agils per a la indicacio i el seguiment de I'oxigenoterapia
domiciliaria.

e Establir mesures de coordinacio entre I’hospital i I'atencio primaria per al seguiment
i el control de I'MPOC per tal de donar una resposta integral a les necessitats dels
pacients.

e Reduir la variabilitat de la practica clinica en I'aguditzacié de I'MPOC.

* Impulsar programes d’hospitalitzacio a domicili i d'alta precog¢ per a malalts amb
MPOC aguditzada.

Malgrat que els objectius fixats amb vista al 2010 estan molt dirigits a les malalties

infeccioses i a la grip, el Pla director de les malalties de I'aparell respiratori ampliara
I'espectre d’intervencié amb una perspectiva més global.
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Col-laboracié del Pla director amb altres programes, serveis i unitats del
Departament de Salut

Atesa la complexitat que requereix l'atencio integral dels pacients amb patologies
croniques, com és el cas de moltes de les malalties respiratories, el Pla director
treballara molt de prop amb altres programes, estratégies i plans del Departament de
Salut. La col-laboraci¢ i la coordinacio sén dos dels eixos estrategics del marc de treball
del Pla director. Aixi doncs, es treballara juntament amb la Direccié General de Salut
Publica amb vista a abordar aspectes preventius i de promocié de la salut en I'ambit
de les malalties respiratories. També es col-laborara amb el Pla director d’oncologia o
el Pla director d’immigracio o el Programa de prevencio i control de la tuberculosi del
Departament de Salut en cas que sigui necessari fer una recomanacié o un abordatge
puntual del cancer de pulmo o la tuberculosi, respectivament.

L'atencio primaria és la porta d’entrada dels ciutadans al sistema sanitari. El caracter
multidisciplinari i transversal del professional d’atencié primaria afavoreix un abordatge
integral de les patologies i, a més, adquireix una rellevancia especial en aquelles
patologies que esdevenen croniques i en les quals la continuitat assistencial i la gestio
dels pacients fragils, dependents o que requereixen atencié domiciliaria sén crucials. En
aquest sentit, el Pla director també aprofitara les sinergies que pugui haver-hi del treball
dut a terme pel Pla d’innovacié de I'atencié primaria i la salut comunitaria aixi com pel
Pla director sociosanitari.

3.4.1.Desenvolupar activitats preventives en els pacients amb malalties
respiratories.

3.4.1.1. Estendre les intervencions per a la cessacio tabaquica en els pacients
respiratoris.

3.4.1.2. Promoure intervencions per incrementar la practica d'activitat fisica en
els pacients respiratoris.

3.4.1.3. Promoure la vacunacidé en malalts respiratoris d’'acord amb les
recomanacions del Programa de vacunacions del Departament de Salut.

3.4.2.Aconseguir la realitzaci6 homogénia d’ espirometries de qualitat.
L'infradiagnostic és un dels problemes més greus en I'entorn clinic i assistencial
de les malalties respiratories, especialment en el cas de 'MPOC. Per abordar
aquesta problematica, el Pla director de les malalties de I'aparell respiratori es
planteja assolir els objectius seglents:

3.4.2.1. Coneixerlasituacié delapracticadel'espirometriaen els diferents nivells
assistencials (hospitalari i atencié primaria).

3.4.2.2. Crear xarxes territorials entre I'nospital i I'atencié primaria per fer efectiu
el control de qualitat de les espirometries.

3.4.2.3. Garantir la formacié dels professionals que han de fer espirometries.

3.4.2.4. Generalitzar la disponibilitat d’'una espirometria de qualitat per a tots els
clinics i garantir-ne I'accés a tots els pacients.

3.4.3.Millorar I’'atencié dels pacients amb aguditzacié greude I’MPOC. ' aguditzacio
greu de 'MPOC té un impacte immediat sobre els pacients (risc de mort) i a
mitja termini (disminucié de la qualitat de vida). A més, té un gran impacte sobre
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el sistema sanitari. Els objectius plantejats per fer front a 'aguditzacié de 'TMPOC
son els seglents:

3.4.3.1. ldentificar els factors que poden millorar I'atenci¢ a 'aguditzacio greu de
'MPOC en I'ambit de 'atencié primaria.

3.4.3.2. Emmarcar aquestes accions en un model d’atencioé integrada de 'MPOC
per garantir la continuitat assistencial en els casos d’aguditzacio.

3.4.3.3. Fomentar estils de vida saludables en malalts amb MPOC, fent un emfasi
especial en el desenvolupament i I'aprofundiment de I'abordatge de la
cessacio tabaquica en tot tipus de malalt respiratori.

3.4.3.4. Impulsar programes d’hospitalitzacié a domicili i d’alta precog per a
malalts amb MPOC aguditzada.

Redefinir i establir un model assistencial especific per a la patologia del
son. La patologia del son té un impacte notable sobre el sistema sanitari:
es calcula que a Catalunya almenys 100 pacients nous inicien setmanalment el
tractament. A més, actualment tot el seguiment es centralitza en I'hospital. Per
aquests motius, el Pla director de les malalties de I'aparell respiratori creu que
caldra centrar els esforcos a assolir els objectius segtents:

3.4.4.1. Definir el model de diagnostic especific per a la patologia del son.

3.4.4.2. Establir criteris per tal d’identificar els casos greus.

3.4.4.3. Descriure un nou model assistencial basat en els dispositius
comunitaris.

Establir recomanacions per millorar I'atencié dels pacients asmatics a
Catalunya:

3.4.5.1. Crear un grup de treball d’'asma.

3.4.5.2. Elaborar propostes especifiques per millorar el diagnostic i el procés de
derivacio en relacié amb I'asma de I'adult i 'asma infantil.

3.4.5.3. Millorar l'educacié sanitaria dels pacients i la formacié dels
professionals.

Efectuar recomanacions especifiques sobre arees d’actuacié concretes.
Hi ha un nombre considerable de pacients amb problemes respiratoris que no
son de la magnitud dels que es descriuen en els objectius anteriors, perdo
que poden beneficiar-se de recomanacions especifiques. En aquest context,
el PDMAR resta obert a altres plans directors i programes del Departament de
Salut per col-laborar amb tots en aspectes com: establir un model d’atencié
als malalts amb hipertensié pulmonar, analitzar els resultats derivats del circuit
de diagnostic rapid del cancer de pulmd, millorar I'atencié als malalts amb
fibrosi quistica i als afectats de malalties neuromusculars amb afectacié
respiratoria, aixi com establir els criteris per tal que alguns pacients puguin
beneficiar-se de les terapies respiratdories a domicili amb circuits agils
de diagnostic i seguiment. El Pla director també treballara en I'elaboracié de
recomanacions sobre un model per al maneig dels pacients amb al-lergia a
Catalunya.
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4. Organitzacio

4.1 Organigrama
Conselleria de Salut

Direccié General de Planificacio i Avaluacié del Departament de Salut

Direcci6 de I’Area de Serveis i Qualitat del CatSalut
Direccié General de Salut Publica del Departament de Salut

\ 4

Co-Direccié Consell

del Pla Assessor

Comissio
Permanent

Grups de treball
4.2 Direcci6 del Correspon al director del Pla director:
Pla director de les
malalnes _de l'aparell e Impulsar, dirigir i coordinar els treballs técnics del Consell Assessor en el procés
respiratori

d’elaboracio del Pla, fixar-ne els objectius generals i especifics i les prioritats, la
programacié d’actuacions aixi com els calendaris d’execucio.

e Formular la proposta del Pla director en cadascun dels camps d’actuacio i elevar-
la a la Direccié General de Planificacio i Avaluacié perqué la proposi al conseller o la
consellera de Salut.

e Definir i concretar les actuacions que cal executar sobre la base dels objectius fixats i
proposar-les als organs competents, aixi com efectuar l'avaluacié del procés
d’aplicacio del Pla.

e Proposar els criteris per a la coordinacié dels principals aspectes del procés
d’elaboracié del Pla director.

e Impulsar i fer el seguiment de la implantacié del Pla en les diferents regions sanitaries
de Catalunya.

Per desenvolupar les funcions encomanades, cadascun dels directors comptara amb el
suport técnic i administratiu del Departament de Salut i amb I'assessorament del Consell
Assessor.

4.3 Consell Assessor Format per representants de totes les organitzacions rellevants de la societat catalana
que tinguin implicacié o vinculacié en I'atencié de les malalties respiratories (societats

cientifiques, associacions professionalside pacients, sindicats, industriaiadministracions).
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4.4 Comissio
Permanent

4.5 Grups de treball
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El Pla director de les malalties de l'aparell respiratori t¢ una Comissié Permanent
formada per persones designades per la Direccié General de Planificacié i Avaluacio
i pels coordinadors dels diferents grups de treball creats en el si del Pla director, que
es consideren adients per la seva expertesa en els diferents camps de les malalties de
I'aparell respiratori.

La funcié de la Comissié Permanent és estudiar i elaborar les accions i les propostes.
El director del Pla es reserva la facultat de consultar puntualment persones de la seva
confianca amb I'aprovacio de la Direccié General de Planificacié i Avaluacié i d’organitzar
els grups de treball especifics que consideri necessaris per tal de desenvolupar tasques
concretes.

En el Consell Assessor es constituiran els grups de treball que el president o la presidenta
del Consell, per suggeriment del director del Pla, per iniciativa propia o de qualsevol
vocal, consideri necessaris per desenvolupar millor les funcions d’aquest organ.

Els grups de treball estan constituits per persones externes expertes en 'ambit especific
que es tracta. Al capdavant de cada grup de treball hi ha una persona responsable, que
sera membre de la Comissié Permanent, amb les funcions de dirigir i coordinar el grup,
de fixar el pla de treball i la proposta d’actuacions, que s’han d’ajustar als continguts i
al calendari de treball que determini el plenari. Les propostes que cada grup de treball
elabori s’han de recollir en un informe tecnic, que s’elevara al ple perque I'aprovi.

4.5.1. Principals grups de treball per al desenvolupament del Pla director de
les malalties de I’aparell respiratori en I’horitz6 del 2011

A continuacid, s’exposen molt breument les linies principals que abordara el Pla
director de les malalties de I'aparell respiratori en cadascun dels principals grups
de treball que es crearan progressivament fins a I'any 2011. No obstant aixo, el Pla
director també tractara a través d’'una estratégia més intensiva i de curta durada,
altres patologies respiratories amb un perfil i unes caracteristiques demografiques
i de requeriments assistencials que fan necessari un abordatge especific.

Aixi doncs, s’exposen els grups de treball principals a banda de les activitats
que es desenvolupen en col-laboracié amb la Direccié General de Salut Publica,
d’importancia cabdal des del punt de vista preventiu (tabac, activitat fisica o
vacunacio) i de promocié de la salut, aixi com aquells que per la seva especificitat
i peculiaritat requereixen grups de treball molt especifics i especialitzats i de
tasques puntuals (la hipertensié pulmonar, la fibrosi quistica o les terapies
respiratories domiciliaries).

4.5.1.1. Espirometria forcada. Grup creat per definir uns criteris de qualitat
en la realitzacio de I'espirometria forcada en els hospitals i en 'atencié
primaria de Catalunya.

4.51.1.1. Subgrup de 'enquesta adrecada a la XHUP (Xarxa Hospitalaria
d’Utilitzacié Publica) de Catalunya.

45.1.1.2. Subgrup de l'enquesta adrecada a latencié primaria de
Catalunya.

4.5.1.1.3. Subgrup de formacié de professionals que efectuen proves
d’espirometria forgada.
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Asma. Grup creat per elaborar propostes de diagnostic estructurat i dels
criteris de derivacio i les exploracions complementaries per al diagnostic
i el seguiment dels pacients amb asma en l'edat adulta i la infantesa.
Aquest grup també tractara a banda, especificament, i si s’escau en
col-laboracié amb altres plans del Departament de Salut, les necessitats
existents en I'ambit de I'asma al-lergica.

4.5.1.2.1. Subgrup del diagnostic estructurat de 'asma en I'adult.
4.5.1.2.2. Subgrup del diagnostic estructurat de I'asma infantil.

4.5.1.2.3. Subgrup de seguiment dels pacients amb asma.

MPOC. Grup que tractara amb especial atencié 'aguditzacié greu de
I'MPQOC i la revisioé del model assistencial.

Sindrome de I’Apnea obstructiva del son (SAOS). Grup creat amb

I'objectiu principal de dissenyar un model per al diagnostic i el seguiment
dels pacients amb apnea del son.
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5. Analisi de situacio

5.1 Morbiditat de les
malalties de 'aparell
respiratori: les
hospitalitzacions

Les dades que es presenten a continuacio provenen de I'analisi de la situacio actual dels
principals diagnostics que constitueixen 'ampli grup de malalties de I'aparell respiratori
des d'una perspectiva tant de salut com de serveis, i dels principals factors de risc
coneguts relacionats amb aquestes malalties.

Els resultats que es presenten fan referencia bé a dades de caracter general, o bé a
una analisi especifica efectuada exclusivament per a aquest document, amb la qual
cosa les dades es refereixen al periode amb informacio disponible fins al moment de
I'analisi.

Les malalties respiratories en general i les croniques en particular, especialment 'MPOC,
presenten una alta morbimortalitat i un alt cost sanitari i social.

Les malaltiesdel’aparellrespiratorivancausar, 'any 2007,98.803 contacteshospitalaris
(el 10,4% del total de contactes), un 12% més respecte als 88.228 contactes hospitalaris
enregistrats I'any 2006 (aquest any els contactes hospitalaris representaven un 9,7% del
total de contactes). D’aquests 98.803 contactes, el 18,8% (18.522 contactes) van ser
per MPOC. Durant el periode 2003-2008, les malalties respiratories han representat
sobre el total de contactes un percentatge forca estable que se situa, al voltant del 10%
(taula 2). L'any 2007 la taxa bruta d’hospitalitzacié per cada 1.000 habitants a Catalunya
era de 122,5 contactes, mentre que la taxa d’hospitalitzacié per malalties respiratories
se situava en els 13 pacients per cada 1.000 habitants. En el cas de 'MPOC, la taxa
bruta d’hospitalitzacio va ser de 2,5 contactes per cada 1.000 habitants (taula 3).

Taula 2. Evolucio dels
contactes hospitalaris
per malalties de I'aparell
respiratori. Catalunya,
2003-2008

Any Contactes %

2003 86.913 10,1
2004 84.020 9,6
2005 93.331 10,5
2006 88.228 9,7
2007 98.803 10,4
2008 97.887 10,1

Font: Servei Catala de la Salut. Registre del conjunt minim basic de dades d’alta hospitalaria (CMBDAH), 2008.

Taula 3. Taxes brutes
d’hospitalitzacioé per 1.000
habitants. Total, malalties
respiratories i MPOC.
Catalunya, 2007

Taxa bruta d’hospitalitzacio per cada 1.000 habitants

P lalties de I Il
Taxa bruta total ermaia |e-s © -apare Per MPOC
respiratori
122,5 13,2 2,47

Font: Servei Catala de la Salut. Registre del conjunt minim basic de dades d’alta hospitalaria (CMBDAH), 2007.

Pel que fa a la distribucié dels contactes hospitalaris segons la regié sanitaria on és ates
el pacient, s'observa una clara heterogeneitat en la taxa d’hospitalitzacié que oscil.la entre
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els 116,2 contactes per cada 1.000 habitants a Girona i els 143,6 contactes de I'Alt Pirineu
i Aran. Un patr6 similar s'observa en el cas dels contactes per MPOC, tot i que la taxa més
baixa en aquesta ocasié s'observa a Camp de Tarragona. En qualsevol cas, la rad entre
el valor maxim i el minim és d’1,73 per al total de contactes hospitalaris i 1,72 en el cas de
I'MPOC (grafic 1).

Grafic 1. Taxes
d’hospitalitzacio total de
contactes hospitalaris

i contactes per MPOC.
Catalunya, 2007

Total Contactes Contactes MPOC
/1.000 habitants /1.000 habitants
160 — 3,50
143,6
140 —
— 3,00
191 A 124,6 e 124,92 73 125,5 120.4 1225
120 — 2,64 -
2.41 2’4U2'50
100 —
— 2,00
807 173 1,68
— 1,50
60 —
40 — I 1,00
20 — 0,50
0 | | | | — 0,00
Alt Pirineu Catalunya ) Camp de Terres de Total
Aran Barcelona central Girona Lleida Tarragona I'Ebre Catalunya
EEN Total Contactes/1.000 habitants Contactes MPOC/1.000 habitants

Font: Servei Catala de la Salut. Registre del conjunt minim basic de dades d’alta hospitalaria (CMBDAH), 2007.
Criteris de seleccio: Diagnostic principal: codis “491.2, 492.8, 493.2, 494 i 496" | Diagnostic principal codis
"518.811518.84” amb primer diagnostic secundari codis “491.2, 492.8, 493.2, 494 [ 496" de la Classificacio
Internacional de Malalties; novena revisio; modificacio clinica: CIM-9 MC.
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La mitjana de l'estada hospitalaria a causa de malalties de l'aparell respiratori als
hospitals de Catalunya I'any 2007 va ser de quasi 6 dies, amb una mediana de 4. El
perfil del pacient ingressat és majoritariament el d’'un home (en el 59,5% dels casos)
de 55,6 anys d’edat mitjana. Dels contactes per malalties de I'aparell respiratori el 5%
(4.481 contactes) van acabar en mort intrahospitalaria. Es a dir, 2.530 pacients van
reingressar per MPOC al cap de 30 dies de l'alta hospitalaria més d’un cop, d’entre el
total de 16.800 contactes amb codi d’identificacié personal (CIP) registrat.

En el cas de 'MPOC, s’observa una estada mitjana hospitalaria de 7 dies i el pacient
ingressat t¢ com a mitjana uns 74 anys. El 15,5% dels malalts ingressats per MPOC
han reingressat 30 dies després de l'alta hospitalaria. Es a dir, 2.530 pacients van
reingressar per MPOC al cap de 30 dies de l'alta hospitalaria més d’un cop, d’entre el
total de 16.800 contactes amb codi d’identificacié personal (CIP) registrat. El 30,6% dels
pacients amb MPOC ho han fet als 60 dies (als 30 dies del primer reingrés).

L'estudi de la distribuci¢ territorial i els fluxos de pacients amb MPOC en les regions
sanitaries mostra un nivell de cobertura alt per a cadascuna de les regions. En tots els
casos, més del 90% dels pacients amb MPOC sén atesos en la seva regié sanitaria de
residéncia (taula 4).



Pla director de les malalties de I'aparell respiratori

Taula 4. MPOC. Distribucié percentual i nombre de contactes d’hospitalitzacié convencional dels residents en
cada regi¢ sanitaria depenent de la regié sanitaria de I'hospital. Catalunya, 2007

Regi6 sanitaria de residéncia Altres residéncies
Regio
sanitaria
de I'hospital
9 0,3 0,3 0,0 0,1 1,5 0,0 2,3 29,8 0,0 2,1 53
Lleida
903 3 1 0 1 3 4 2 56 0 2 975
0,3 93,2 3,2 0,2 0,4 0,5 0,3 4,6 7,4 11,9 14,7 52
Camp de
Tattagona
3 863 10 4 5 1 36 4 14 5 14 959
0,0 0,2 90,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 59 4,8 14,7 1.7
Terres de
I'ebre
2 286 3 0 ih 2 14 318
0,1 0,1 0,0 93,9 0,2 0,5 0,6 0,0 10,1 59,5 11 8,8
Girona
1 1 1.514 2 1 73 19 25 1 1.637
0,8 0,2 0,0 0,2 94,7 2,0 0,3 0,0 3,2 4,8 1,1 6,4
8ate}\urlwya
e 8 2 3 1122 4 42 0 6 2 1] 1190
T 0,1 0,2 0,0 0,0 0,1 91,0 0,0 0,0 4,8 0,0 0,0 1,1
ﬁ\t Pirineu i
e 1 2 1 183 5 9 0 0 200
2,9 57 6,3 5,6 4,6 4,5 98,7 93,1 38,8 19,0 66,3 71,5
Barcelona
27 53 20 91 54 9 12.784 91 73 8 63| 13.243
100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Total
943 926 317 1.612 1.185 200 12917 87 188 42 95| 18.522

Residents a Catalunya
espanyol

Residents a I'estranger
Residencia
desconeguda

Total contactes

18.197 98,2%

188 1,0%
42 0.2%
95 0,5%

18.622  100,0%

Font: Servei Catala de la Salut. Registre del conjunt minim basic de dades d’alta hospitalaria (CMBDAH), 2007.

Criteris de seleccio. Diagnostic principal codis “491.2, 492.8, 493.2, 494 | 496" | Diagnostic principal codis
"518.81 1 518.84” amb primer diagnostic secundari codis “491.2, 492.8, 493.2, 494 | 496" de la Classificacio

Internacional de Malalties; novena revisio, modificacio clinica: CIM-9 MC.

En el cas de 'MPOC, I'estudi del perfil de la poblacié que ingressa amb aquesta patologia
a Catalunya mostra una caracteristica forga comuna i transversal a I'hora d’analitzar els
comportaments d'un indicador arreu del territori, la variabilitat. De mitjana, un pacient
que ingressa per primera vegada en un centre hospitalari de Catalunya a causa d’'una
MPOC o bé per una aguditzacié d’MPOC, té 74 anys, i en un 77% dels casos és un home.

L'estada mitjana hospitalaria al conjunt de Catalunya per un pacient que ingressa amb
MPOC és de 7 dies (amb un minim de 6 dies a les Terres de I'Ebre, i un maxim de
quasi 9 dies a Lleida). La taxa bruta d’hospitalitzacié de Catalunya per MPOC és de
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24,7 contactes per 10.000 habitants, amb territoris que mostren xifres bastant superiors
(com l'Alt Pirineu i Aran, amb una taxa bruta d’hospitalitzacié de quasi 30 contactes per
10.000 habitants, i un minim de 17 contactes per 10.000 habitants a les Terres de I'Ebre).
En total, 'any 2007 van produir-se a Catalunya fins a 18.522 contactes hospitalaris a
causa de 'MPQOC (taula 5).

Taula 5. Caracteristiques de
I’hospitalitzacié aguda per
MPOC per regi6 sanitaria
de residencia del pacient.
Catalunya, 2007

. Contactes

s s .. Estada mitjana Taxa bruta i i

Regi6 sanitaria Edat mitjana ) , . . hospitalaris
(dies) d’hospitalitzacio*
n (%)

Alt Pirineu i Aran 741 6,2 2,98 200 (1%)
Barcelona 74,4 6,9 2,64 13.273 (72%)
Catalunya Central 75,5 7.7 2,41 1.190 (6%)
Girona 74,3 7,3 1,99 1.637 (9%)
Lleida 73,8 8,7 2,73 975 (5%)
Camp de

P 738 7.2 173 959 (5%)
Tarragona
Terres de I'Ebre 751 6,0 1,68 318 (2%)
Catalunya 74,4 7,1 2,47 18.522 (100%)

Font: Servei Catala de la Salut. Registre del conjunt minim basic de dades d’alta hospitalaria (CMBDAH), 2007.
Criteris de seleccio. Diagnostic principal codis “491.2, 492.8, 493.2, 494 | 496" i Diagnostic principal codis
“518.81 1 518.84” amb primer diagnostic secundari codis “491.2, 492.8, 493.2, 494 | 496" de la Classificacio

Internacional de Malalties; novena revisio; modificacio clinica: CIM-9 MC.

* Taxa bruta d’hospitalitzacio: contactes per cada 1.000 habitants.
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Si fem una subanalisi de la poblacié de 40 anys o més amb MPOC, segons els mateixos
criteris diagnostics, es confirma novament I'existéncia de variabilitat territorial segons
mostren les dades de la taula 6.
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Taula 6. Caracteristiques de
I'hospitalitzacié aguda de
la poblacié > 40 anys amb
MPOC. Catalunya, 2008

Estada Contactes
Edat Homes Taxa bruta Mortalitat ) i
hospitalaris

Regi6 sanitaria mitjana
9 mitjana (%) j d’hospitalitzaci6* intrahospitalaria
(CIED) (nre.)

Alt Pirineu i Aran 76 (17OSA; 8+ 11 0,13 9(7) 134
Garrat | 74 274 8+8 0,33 21 (6) 334
Alt Penedes (82) B '
1.259
Llobregat 74 6+6 1,6 101 (6) 1.571
(80)
« Barcelonés
c . 1.096
o nord i 74 7+6 1,5 101 (7) 1.481
] (74)
o Maresme
©
0
Barcelona 2.228
. 76 77 3,14 197 (6) 3.144
ciutat (71)
Vallés 1740
Oriental i 75 (.76) 7+7 2,27 85 (4) 2.274
Occidental
600
Catalunya central 76 (75) 8+7 0,81 66 (8) 806
Girona 75 8o 7+6 1,12 78 (7) 1.124
(76) N ' '
Lleida 75 507 9+7 0,71 38 (5) 711
(71)
Camp de 408
Tarragona 74 (70) 8+7 0,58 24 (4) 580
, 185
Terres de I’Ebre 76 78) 7+8 0,23 20 (8) 237

Font: Servei Catala de la Salut. Registre del conjunt minim basic de dades d‘alta hospitalaria (CMBDAH),2008.
Criteris de seleccio: pacients amb > 40 anys i diagnostic principal codis “491.2, 492.8, 493.2, 494 i 496" | Diag-
nostic principal codis “5618.811518.84” amb primer diagnostic secundari codis “491.2, 492.8, 493.2, 494 | 496"
de la Classificacio Internacional de Malalties; novena revisié; modificacio clinica: CIM-9 MC.

* Taxa bruta d’hospitalitzacio: contactes per cada 1.000 habitants.

5.2 Mortalitat de les
malalties de 'aparell
respiratori

A Catalunya, les malalties de I'aparell respiratori van ser I'any 2008 la tercera causa de
mort en ambdoés sexes, amb una taxa crua de 83,60 defuncions per 100.000 habitants.
Les 6.105 defuncions registrades per malalties respiratories van representar el 10,26%
del total de defuncions. EI 60% de les morts d’aquest grup van correspondre a homes.

El grafic 2 presenta I'evolucié de la mortalitat per malalties de I'aparell respiratori entre
el 1983 i el 2008 segons el sexe. En general, s’observa una lleugera disminucié de la
mortalitat, estandarditzada per edat, per aquest grup de causes fins a I'any 2001, i un
descens més marcat, de prop del 6%, entre els anys 2001 i 2008.
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Grafic 2. Evoluci¢ de

les taxes de mortalitat
estandarditzades (TME)
per edat per malalties de
I'aparell respiratori segons
el sexe. Catalunya, 1983-
2008
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Font: Departament de Salut. Registre de mortalitat.
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NOTA: Estandarditzacio per la poblacié de Catalunya 1991. Metode directe.
Mortalitat global: taxes per 100.000 habitants.

. Grups de causes 49 a 53 de la llista D73 de causes de mort.

Dins el context europeu, la mortalitat per malalties de I'aparell respiratori situa Catalunya
com una de les regions amb mortalitat alta, entre els paisos europeus occidentals, amb
una taxa de 50,6 defuncions per 100.000 habitants, lleugerament inferior a la d’'Holanda
i bastant superior a la d’Alemanya i alguns paisos nordics com Finlandia o Suécia (a
excepcié de Dinamarca, amb una taxa de 60,6 defuncions per 10.000 habitants).

Taula 7. TME per edat
per malalties de I'aparell
respiratori en el conjunt
de paisos d’Europa i
Catalunya
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Pais TME Any
Finlandia 25,84 2007
Suissa 27,59 2006
Franca 27,65 2006
Italia 29,12 2006
Suécia 30,82 2006
Austria 32,19 2007
Eslovénia 35,37 2007
Alemanya 36,97 2006
Catalunya 50,60 2007
Holanda 54,16 2007
Dinamarca 60,56 2006
Espanya 61,83 2005
Irlanda 72,19 2007
Regne Unit 73,39 2007

Font: Organitzacio Mundial de la Salut. Taxes de mortalitat estandarditzades per edat segons la poblacio

europea.
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La mortalitat prematura, mesurada a través dels anys potencials de vida perduts (APVP),
és un dels indicadors sanitaris que ofereixen una aproximacié més real al cost i a la
carrega d’'una malaltia dins el nostre entorn. L'any 2008 es van perdre a Catalunya un
total de 9.918 anys potencials de vida a causa de les malalties de I'aparell respiratori,
la qual cosa va representar el 5,6% dels APVP a Catalunya. Els homes van perdre
7.249 anys de vida potencial, el 73% del total per malalties respiratories, mentre que les
dones en van perdre 2.669. Per cadascuna d’aquestes morts es van perdre una mitjana
de 13,8 anys de vida potencial. Per sexes, les dones perden de mitjana 15,88 anys de
vida potencial, mentre que els homes en perden 13,23.

El grafic 3 mostra I'evolucié dels APVP entre 170 anys, per bronquitis, asma, emfisema i
MPOC (segons I'agrupacio D73 de causes de mort) entre el 2003 i el 2008. A Catalunya,
'any 2008 es van perdre 2.273 anys potencials de vida a causa d’aquest conjunt
d’entitats cliniques respiratories, un 23% del total d’APVP per al total de malalties
respiratories. Per sexe, els homes presenten una pérdua d’anys potencials de vida per
aquest conjunt de malalties molt superior a les dones. Pel que fa a la mortalitat evitable,
avui dia, la tuberculosi (amb 25 defuncions I'any 2008 i una taxa estandarditzada per
edat per 100.000 habitants de 0,4 morts ) i I'asma (amb 9 defuncions el mateix any amb
una taxa de mortalitat de 0,2 morts per 100.000 habitants) segueixen sent les dues
malalties respiratories causes susceptibles d'intervencid pels serveis d’assisténcia
sanitaria considerades per consens causes de mortalitat innecessariament prematura
i sanitariament evitable. Si s’exclou de I'analisi el cancer de pulmod, les malalties de
I'aparell respiratori representen I'1,8% de les morts evitables.

Grafic 3. Evoluci¢ dels
APVP d'1 a 70 anys

per al total de malalties
respiratories i per
bronquitis, emfisema, asma
i MPOC. Catalunya, 2003-
2008
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Font: Departament de Salut. Registre de mortalitat. Grup de causes 52 de la llista D73 de causes de mort.
Anys potencials de vida perduts: taxes per 10.000 habitants.

5.2.1. L’analisi territorial de la mortalitat

L’analisi territorial duta a terme pel Pla de salut de Catalunya per al sexenni 1999-2004
mostra les diferéncies per sexe i territori dels indexs de mortalitat estandard (IME). En
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els homes, les malalties de I'aparell respiratori presenten un IME superior a la regio
sanitaria de Barcelona, mentre que és significativament inferior a les Terres de I'Ebre i
Girona. En les dones, I'IME és significativament superior a Lleida i Camp de Tarragona
mentre que és inferior a Girona i Catalunya Central. A continuacié es presenten les
diferéncies territorials de mortalitat per malalties de I'aparell respiratori per sexe als
governs territorials de salut (GTS).

Figura 1. Mapa de

la distribucio de les
diferencies de mortalitat
per malalties de I'aparell
respiratori entre els GTS,
en dones. Catalunya,
1999-2004

Bl Significativament superior
[0 Significativament inferior

Diferencia no significativa

Font: Pla de salut de Catalunya. Registre de mortalitat de Catalunya. Padrons municipals de I''DESCAT.

Figura 2. Mapa de
la distribucié de les e Homes
diferencies de mortalitat
per malalties de I'aparell
respiratori entre els GTS,
en homes. Catalunya,
1999-2004

Bl Significativament superior
[0 Significativament inferior

Diferencia no significativa

Font: Pla de salut de Catalunya. Registre de mortalitat de Catalunya. Padrons municipals de I''DESCAT.
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5.3 Percepcio de
I'estat de salut de la
poblacio en 'ambit
de les malalties
respiratories

Pla director de les malalties de I'aparell respiratori

Segons dades de 'Enquesta de salut de Catalunya (ESCA) elaborada el 2006, un 6,2%
de la poblacié major de 14 anys declara que pateix bronquitis cronica, éssent més
prevalent en els homes (6,9%) que en les dones (5,6%). En el cas de les al-lérgies
croniques, un 16,2% de la poblacié declara que en pateix, perd en aquest tipus de
patologia la proporcio per sexes €s a la inversa, és lleugerament més prevalent en les
dones (14,8%) que en els homes (11,1%). En I'asma, la prevalenca declarada en més
grans de 14 anys és més elevada en les dones (6,7%) que en els homes (5,5%).

Taula 8. Percentatge de
persones més grans de
14 anys que declaren
patir bronquitis cronica.
Catalunya, 2006

Bronquitis cronica Homes Dones Total
15-44 anys 3,2 3,8 3,5
45-64 anys 7,4 5.2 6,2
65-74 anys 17,4 11,2 14,0
> 74 anys 20,5 10,0 13,9
Total 6,9 5,6 6,2

Font: ESCA 2006. Departament de Salut.

Taula 9. Percentatge de
persones més grans de
14 anys que declaren patir
asma. Catalunya, 2006

Asma Homes Dones Total
15-44 anys 4.8 59 53
45-64 anys 4.4 58 51
65-74 anys 7,9 10,1 9,1
> 74 anys 12,1 9,3 10,3
Total 55 6,7 6,1

Font: ESCA 2006. Departament de Salut.

Taula 10. Percentatge

de persones més grans
de 14 anys que declaren
patir al-lergies croniques.
Catalunya, 2006

Al-lergies croniques Homes Dones Total
15-44 anys 16,3 17,9 171
45-64 anys 13,6 17,6 15,7
65-74 anys 1 19,8 15,7
> 74 anys 111 14,8 13,4
Total 14,7 17,6 16,2

Font: ESCA 2006. Departament de Salut.

Pel que fa a la poblacié infantil, prop d’un 8% de les nenes declara que pateix bronquitis
cronica o bronquitis de repeticid, mentre que en els nens aquest percentatge supera el
9%. L'asma €s un altre dels problemes de salut respiratoris més declarat per part de la
poblacié infantil (entre el 5% i el 6%), i és lleugerament més prevalent en els nens que
en les nenes.



Grafic 4. Percentatge
dels principals trastorns
que declara la poblacié

de 0 a 14 anys, per sexe.

Catalunya, 2006

Otitis de repeticio
Deficiéncia visual
Al-lergies croniques
Bronquitis cronica
Enuresi

Trastorns conducta
Asma

Restrenyiment cronic
Defecte de la parla

Convulsions febrils

Nens [l Nenes

Font: ESCA, 2006. Departament de Salut.

5.4 Analisi de
les dades sobre
tabaquisme a
Catalunya

El consum de tabac és la primera causa de mort prematura previsible en els paisos
desenvolupats. L'evolucio del tabaquisme els darrers anys mostra una disminucié de
I’habit en els homes i un canvi de tendéncia en el consum de les dones, que des del
2006 mostra una disminucié. Actualment, la prevalenga de tabaquisme a Catalunya és
inferior al 30%. S6n molts els factors que poden haver influit en la tendencia favorable
del consum de tabac, pero en qualsevol cas es considera que I'efecte de la Llei del 2006
ha estat un fet fonamental. Per sexes, els homes fumen més que les dones en tots els
trams d’edat.

Grafic 5. Prevalenca de
tabaquisme* per grups
d’edat i sexe. Catalunya,
2006

50

Prevalenca (%)

15-24 24-34 35-44 45-54 55-64 65-74 > 74

I Dones M Homes

Font: ESCA 2006. Departament de Salut.
*Fumadors diaris i ocasionals.
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Grafic 6. Evolucio de la
prevalenga de tabaquisme
(fumadors diaris i
ocasionals) en la poblacié

de 15 anys i més, per sexe.

Catalunya, 1990-2006
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Font: Enquesta de tabac de Catalunya, 1990 i 1998; i ESCA 1994, 2002 | 2006. Departament de Salut.

El Departament de Salut de Catalunya ha dut a terme un estudi sobre la mortalitat
atribuible al tabaquisme en la poblacié de Catalunya en el periode 1998-2006, per
coneixer-ne 'evolucié durant els dltims anys. L'any 1998 a Catalunya es van produir
53.720 morts en la poblacié de més de 35 anys, de les quals, 8.604 (16,0%) van ser
degudes al consum de tabac (7.136 homes i 1.468 dones). EI 2002 es van produir
55.800 morts en la poblacié de més de 35 anys, de les quals, 9.073 (16,3%) van ser
atribuibles al consum de tabac (7.282 homes i 1.791 dones). L'any 2006 hi va haver
56.045 morts per totes les causes en poblacio de més de 35 anys, de les quals 8.673
(15,5%) s’atribueixen al tabaquisme (6.984 homes i 1.689 dones).

S’estima que 'any 2006 el 6% del total de les morts de dones i el 20% de les d’homes
van ser atribuibles al consum de tabac.

Segons les Ultimes dades, a Catalunya cada any moren 400 persones menys per causes
atribuibles al consum de tabac (I'any 2006, 298 homes i 102 dones). L'any 2006, el nombre
total de morts atribuibles al tabaquisme va ser de 8.673 (6.984 homes i 1.689 dones).
Aixo correspon a un 15,5% del total de morts en persones de 35 anys o més.

L’any 2006 es van vendre a Catalunya 30.253.069 paquets de cigarrets menys que el
2005 i aquesta davallada va continuar durant el 2007 i s’ha estabilitzat I'any 2008. El
consum de cigarrets per capita ha passat de 2.541 durant I'any 2005 a 2.305 I'any 2008.

Soén moltes les accions endegades per prevenir el tabaquisme, entre d’altres cal destacar:

El programa “Atencié primaria sense fum”, juntament amb les societats cientifiques
d’atencio primaria, ha elaborat i editat la Guia per al tractament del tabaquisme actiu i
passiu, que s’ha distribuit a tots els CAP de Catalunya.

L'activitat assistencial relacionada amb I'ajuda per deixar de fumar s’ha incrementat
lleugerament. Durant I'any 2008, amb I'ajuda dels professionals d’atencié primaria de
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5.5 Els indicadors
relatius als dispositius
d’atencié primaria
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I'ICS, un total de 47.261 persones van deixar de fumar. Pel que fa als hospitals, en el
periode 2006-2008, 1.313 pacients que estaven ingressats van rebre ajuda per deixar de
fumar. A les unitats especialitzades cada any s’atenen més de 2.100 pacients. En aquest
sentit, cal fer esment de la campanya informativa i de sensibilitzacio sobre els efectes
del fum del tabac “El fum és fatal”. L'objectiu és promoure actituds i comportaments
assertius en les persones no fumadores per evitar i reduir I'exposicio al fum, i de respecte
i adhesio a la normativa vigent, i augmentar la utilitzacié dels recursos assistencials per
deixar de fumar, com per exemple la linia telefonica Sanitat Respon.

El programa “Embaras sense fum”, dut a terme en els centres d'assisténcia a la salut
sexual i reproductiva (ASSIR) i als centres d’atencioé primaria (CAP) de Catalunya. També
cal fer esment de la desena Setmana sense Fum “La vida sense fum té més bon gust”,
una iniciativa organitzada pel Grup d’Atencié Primaria d’Abordatge del Tabaquisme
(GRAPAT), la Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria (CAMFIC) i el
Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya, juntament amb la Societat
Espanyola de Medicina Familiar i Comunitaria (semFYC) i el Programa d’activitats de
promocio i prevencié de la salut (PAPPS).

Des del vessant de la prevencié primaria, el Pla director esta treballant amb la Direccio
General de Salut Publica del Departament de Salut en el Pla de deshabituacio tabaquica
en pacients amb MPOC en la fase d’aguditzacié de la malaltia al seu ingrés hospitalari
(PDT-MPQOC). Aquesta iniciativa es desenvolupara a partir del setembre del 2010 en
cinc centres hospitalaris de la denominada Xarxa d’Hospitals sense Fum, que tindra
continuitat una vegada els pacients segueixin el seu recorregut en altres dispositius
assistencials del sistema sanitari (atencié primaria i atencié especialitzada). Aquest
programa podra comprendre el financament, si cal, del tractament farmacologic per a la
deshabituacié tabaquica.

D’altra banda, el Departament de Salut manté I'activitat inspectora amb una mitjana
d’11.000 inspeccions anuals a diversos establiments, el 14% de les quals han generat
diversos expedients per incorreccions. Des de I'1 de gener del 2006 (data d’entrada en
vigor de la Llei 28/2005, de mesures enfront del tabaquisme) fins al 31 de marg del 2009,
s’han fet 35.890 inspeccions, 5.143 de les quals han mostrat incorreccions.

Les dades que es presenten a continuacio provenen dels equips d’atencio primaria de
I'Institut Catala de la Salut (ICS). A I'atencié primaria, els casos incidents d’MPOC estan
experimentant una lleugera disminucio, i la tendencia a usar I'espirometria en el moment
del diagnostic de 'MPOC i I'asma augmenta. L'any 2007, I'is de I'espirometria en el
moment del diagnostic de 'MPOC constava registrat en la historia clinica informatitzada
en un 33% dels nous casos de pacients amb MPOC diagnosticats a I'atencié primaria,
mentre que I'any 2009 aquest percentatge va augmentar fins al 40,8%. Pel que faa l'us de
I'espirometria en el moment del diagnostic de I'asma a 'atencié primaria, I'any 2007 es feia
al 7,8% de la poblacio, mentre que I'any 2009 es duplica aquest percentatge i s’assoleix
el 16,3% de casos incidents. Cal esmentar que I'any 2007 el procés d’informatitzacio dels
equips d'atencio primaria (EAP) no era efectiu per a la totalitat de dispositius assistencials,
motiu pel qual les dades d’aquest any no reflecteixen el percentatge de la practica clinica
per se, sind que so6n més proximes al nivell de registre d’aquesta practica. L'any 2009 el
grau d’'informatitzacié de la totalitat dels EAP era prou exhaustiu. Aquest fet va permetre,
entre d’altres, 'abocament de les dades referents a I'espirometria al sistema informatic
dels centres d’atenci¢ primaria (e-CAP). No obstant aix0, aquesta transferencia encara
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no és automatica i per aquest motiu, pel que fa a les dades del nivell de registre de
I'espirometria, ens podriem trobar en una situacié de subregistre.

Taula 11. Evolucio de
I'activitat efectuada a
atencio primaria en relacio
amb I'assistencia a les
malalties respiratories.
Catalunya, 2007-2009

2007 2009

Nombre de diagnostics d’MPOC (prevalents) 83.455 105.947
Nombre de diagnostics d’MPOC (incidents) 14.636 12.286
Espirometria al diagnostic de 'MPOC 4.855 5.012
Nombre de fumadors 614.605 682.162
Nombre de deshabituacions el darrer any 38.222 47.901
Nombre de diagnostics d’asma (incidents) 15.022 12.821
Ezp;i;?;netries en el moment del diagnostic 1174 5088
Ensinistrament i verificacié de la tecnica 21 244 65.319

inhalant en 'MPOC

Font: Sistema d’informacié dels Serveis d’Atencié Primaria (SISAP); ICS, 2007-2009.
* Les dades de I'any 2009 corresponen a I'analisi del tall fet al final del primer trimestre (mar¢ 2009).

MPOC:

Asma:

De I'estudi de les histories cliniques d’atencié primaria dels centres de I'ICS (equivalent
aproximadament al 80% de l'atencié primaria de Catalunya) es despren que hi ha
113.900 histories cliniques en qué consta el diagnostic. D’aquestes, en el 24% dels
casos consta la realitzacid d’una espirometria en el moment del diagnostic. També
s’observa que aproximadament en el 23% dels casos s’han prescrit inhaladors per al
tractament de 'MPOC i que aproximadament un 66% dels pacients diagnosticats han
estat vacunats de la grip comuna i han rebut profilaxi antipneumococcica (aquesta
darrera en una proporcié una mica menor). Pel que fa a I'ensinistrament i la verificacié de
la técnica inhalant en 'MPOC, s’ha produit un increment d’aquesta activitat corresponent
al 67% (I'any 2007 només constava aquesta verificacié en 21.244 histories cliniques
mentre que el 2009, 65.319 pacients amb MPOC han rebut ensinistrament i verificacié
de I'Gs i la técnica dels inhaladors).

Pel que fa a 'asma, de les 152.588 histories cliniques en poblacié adulta en qué consta
aquest diagnostic, només figura la realitzacio de I'espirometria diagnostica en el 10%
dels casos i a una tercera part dels pacients els han prescrit farmacs inhalats. En 'asma
infantil, 'espirometria consta només en el 4,4% de les 41.687 histories cliniques.

Si analitzem les dades referents a la vacunacié de la poblacié general i segons dades
dels sistemes d'informacié d’'atencié primaria de I'lCS, el 6% de la poblacié entre 151 59
anys ha rebut la vacuna de la grip, mentre que la cobertura a la poblacié més gran de
59 anys és del 57%. Finalment, cal remarcar que al 15% dels adults (més grans de 15
anys) atesos a atencio primaria, els han administrat la vacuna pneumococcica, mentre
que la cobertura en la poblacié assignada més gran de 59 anys és del 56%. Aquestes
dades concorden amb la informaci6 facilitada per I'avaluacié del contracte de la compra
de serveis dels proveidors d’atencié especialitzada i primaria. Segons dades d’aquesta
darrera font, el 2009 la prevalenca de pacients exfumadors era del 35,2% (entenent com
a pacient exfumador aquell que s’ha mantingut abstinent de I'habit tabaquic durant un
any o més). D’altra banda, el percentatge de cessacions de tabac en els dispositius
d’atencio primaria ha registrat un augment d’'un 25% en els darrers dos anys.
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Pel que fa a les dades declarades pels proveidors d’atencié especialitzada i obtingudes
a partir de l'avaluaci¢ de la part variable del contracte de la compra de serveis del
CatSalut dels anys 2006 al 2008, observem que el percentatge de reingressos urgents
als 30 dies de I'alta per MPOC presenta una tendencia a la reduccié. L'any 2008 aquest
percentatge era proper a I'11%. Val a dir que, segons s’ha comentat en I'apartat cinquée
d’aquest document (analisi de situacid) i més concretament en I'analisi de la morbiditat,
el mateix indicador per a I'any 2007 i segons dades del CMBDAH, era del 15%. Aquesta
dada no sembla discordant amb el 7,2% que reflecteix I'avaluacié del contracte
de serveis, atées que aquesta avaluacié no es va fer sobre la totalitat dels proveidors
d’atencioé especialitzada, mentre que les dades facilitades pel CMBDAH comprenen el
100% dels centres hospitalaris de la XHUP. Pel que fa a les dades sobre la resolucio
dels programes de circuit de diagnostic rapid (CDR) per a cancer de pulmd, i en concret
quan s’avalua el percentatge de pacients amb temps inferiors als 15 i 30 dies des que
entren en el programa fins que reben el tractament, podem arribar a la conclusié que
s’observa un increment d’aquest indicador per al periode 2006-2008. Aixi doncs, I'any
2008 quasi el 57% dels pacients que entren en un programa de CDR de cancer de
pulmo reben tractament en un interval inferior als 15 dies, i quasi un 60% ho fan en un
interval menor a 30 dies. Aquesta darrera dada sembla coherent amb la posteriorment
facilitada per al mateix indicador (vegeu I'apartat 5.6.3 d’aquest document), segons les
dades oficials de les llistes d’espera per al CDR de cancer de pulmé.

Taula 12. Evoluci¢ dels
principals indicadors de
I'avaluacié de la compra de
serveis d’atencio primaria

i especialitzada per a
malalties respiratories.
Catalunya, 2006-2008

Indicador 2006 2007 2008

Atenci6 primaria

Cobertura vacunal antigripal en la poblacié de 60 anys
0 més assignada (percentatge de persones) 57,40% 56,60% 57,50%
Referencia: 85% (poblacié de risc)

Cobertura vacunal antipneumococcica en la poblacio
de 60 anys o0 més assignada (percentatge de 46,70% 52,80% 56,00%
persones)

Pacients exfumadors

32,60% 28,40% 35,20%
Referencia: 35% : ° ?

Atenci6 especialitzada

Percentatge de reingressos urgents per MPOC 11,8% 7.2% 10,6%

Casos de cancer de pulmé amb interval de temps des
de I'entrada en el Programa de circuit de diagnostic

47,7% 53,3% 56,9%
rapid fins al diagnostic, inferior a 15 dies (percentatge ° : °
de casos)
Casos de cancer de pulmé amb interval de temps des
de I'entrad I P de circuit de diagnosti
e I'entrada en el Programa de circuit de diagnostic 318% 46.1% 50.5%

rapid fins al tractament, inferior a 30 dies (percentatge
de casos)

Font: Avaluacio de la part variable del contracte de la compra de serveis. CatSalut, 2006-2008.
Dades declarades pels proveidors.
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5.6 Proves
diagnostiques i
llistes d’espera

Pla director de les malalties de I'aparell respiratori

5.6.1. Espirometria

L'espirometria o estudi de la funcid pulmonar és l'eina indispensable per avaluar el
malalt respiratori. A causa de les caracteristiques d’aquests malalts, és imprescindible
disposar d’espirometries en tot el territori i en tots els ambits assistencials, amb un nivell
de qualitat adequat. Per aix0, aquest ha estat un dels primers objectius estrategics i
operatius que el Pla director s’ha marcat en la fase inicial.

Les guies de practica clinica acceptades mundialment per al tractament de 'MPOC
i de 'asma (GOLD i GINA) estableixen I'espirometria com una eina fonamental per al
diagnostic, la classificacio i el seguiment dels pacients amb aquestes patologies. Per
tant, una infrautilitzacié d’aquesta prova pot comportar un infradiagnostic d’aquestes
malalties, amb totes les consequéencies que aquest fet pugui implicar. D’altra banda,
hi ha articles que mostren una infrautilitzacié de I'espirometria en I'ambit hospitalari
en l'atencid als malalts amb MPOC quan es comparen amb la utilitzacié de proves
complementaries emprades en altres patologies (com per exemple I'ecocardiografia en
la insuficiencia cardiaca).

Aixi doncs, atés que l'estudi de la funcié pulmonar és un element indispensable per
a l'avaluaci6 dels pacients amb malalties respiratories, sembla raonable que el punt
de partida per a qualsevol projecte sigui 'accés a les eines diagnostiques basiques.
Malgrat aixd, estudis efectuats en el nostre mitja fan palés que hi ha diverses causes per
les quals no es fan prou espirometries a atencié primaria. La manca de formacié n’és la
causa en el 35,1% dels casos, la manca de personal, en el 21,4%, i la de temps, en el
19,9% dels casos. En el 10,6% dels casos es prefereix derivar el pacient a I'especialista.

En qualsevol cas, la formacio i la rotacié de professionals sén dos problemes relacionats
amb el nombre i la qualitat d’espirometries disponibles per als professionals. De fet, els
resultats d’una enquesta hospitalaria sobre I'extensio i I'Us de I'espirometria als centres
de Catalunya elaborada pel Pla director evidencia aquest fet, atés que un 55% dels
professionals que fan espirometries als hospitals accedeixen a la formacié d’una manera
no reglada.

Grafic 7. Distribuci¢ del
tipus de formacioé rebuda
pels professionals que fan
espirometries als hospitals
de la xarxa d’utilitzacio
publica. Catalunya, 2009

1%

I En el moment de la seleccié

Periddica (1 cop 'any)

I Espontania

m Altres

Font: Enquesta realitzada pel PDMAR als hospitals de la XHUP. Catalunya, 2009.
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De la mateixa manera que s’evidencia una manca de formacié dels professionals que es
dediquen a fer aquest tipus de proves, també s’ha detectat una variabilitat de la practica
de I'espirometria arreu del territori de Catalunya. Aquest fet es constata a través dels
resultats de I'enquesta anteriorment citada, adrecada als 65 hospitals de la XHUP el
primer semestre de I'any 2009, en la qual es pretenia analitzar especificament aspectes
relacionats amb el nombre d’espirometries que es fan, qui les feia, la formacié que rebia
aquest personal, com es tractaven les dades obtingudes i la informacioé sobre el control
de gualitat dut a terme.

[’analisi del nombre d’espirometries fetes als hospitals mostra una variabilitat important
del nombre d’espirometries que es fan als hospitals, que va des d'una per cada
100 habitants a les regions sanitaries de Lleida i Tarragona, a 1,6 per 100 habitants
a la regié sanitaria de Girona. A causa de I'elevada concentracié d’habitants a 'area
metropolitana de Barcelona, es van analitzar les dades de la regio sanitaria de Barcelona
i posteriorment s’efectua una analisi desagregada a partir dels diferents sectors sanitaris
en que es troba sectoritzada la regi6 sanitaria de Barcelona.

Dins la regi¢ sanitaria de Barcelona també es constata una diversitat en la distribucio
del nombre d’espirometries per cada 100 habitants, que va del 0,47 per 100 habitants al
Valles Oriental, al 2,67 per 100 habitants al Baix Llobregat (p < 0,05).

Aquestes variacions no s’expliquen segons la proximitat a hospitals terciaris o arees
metropolitanes o rurals. En aquest mateix estudi es va constatar I'existencia de la gran
variabilitat que es dona en les diverses zones de 'area metropolitana de Barcelona. Aixi,
a la regi6é del nord de Barcelona (Barcelones Nord i Maresme) es fan significativament
menys espirometries que a la regié sud (Metropolitana Sud).

Tot i que no disposem d’'un estandard del nombre ideal d’espirometries per 100 habitants,
els resultats d’aquesta enquesta evidencien una variabilitat territorial important, que
pot estar relacionada amb possibles implicacions en la variabilitat de I'abordatge dels
pacients respiratoris en I'ambit hospitalari.

Altres resultats que es deriven d’aquest estudi s6n que Unicament el 21,5% dels
professionals que fan espirometries han rebut una formacié prévia a linici d’aquesta
activitat. Es constata també que en un 30% dels hospitals les dades de I'espirometria
s’incloien automaticament en la base de dades de I'hospital. Aquests dos Ultims punts
posen de manifest la necessitat de promoure programes de control de qualitat de les
espirometries.
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Figura 3. Nombre
d’espirometries per

100 habitants en les
diferents regions sanitaries.

Catalunya, 2009
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Figura 4. Nombre
d’espirometries per 100
habitants en els diferents
sectors sanitaris de la regi¢
sanitaria de Barcelona
(RSB), 2009
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Font: Enquesta realitzada pel PDMAR als hospitals de la XHUP. Catalunya, 2009.

5.6.2. Estudis del son

Una altra prova diagnostica molt emprada en I'ambit clinic de la patologia respiratoria és
la polisomnografia, molt Util i fonamental per detectar els trastorns respiratoris relacionats
amb el son. L'estudi polisomnografic é€s una prova neurofisiologica i respiratoria continua
i supervisada del cicle vigilia-son, en el qual es registren, entre altres parametres,
I'activitat electroencefalografica, electrocardiografica i els moviments oculars, el flux
d’aire, la saturacié d’oxigen i la presencia de roncs.
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La polisomnografia basal esta indicada quan es presenta alguna de les alteracions
seglients: hipersomnia ditrna (somnoléncia excessiva), roncs i periodes d’apnea
percebuts pels pacients o per tercers, hipertensio arterial de dificil maneig, hipertensio
pulmonar, cor pulmonar o eritrocitosi de causa no aparent, en casos de trastorns
d’inici i manteniment del son en qué se sospiti una patologia, avaluacié d’'un insomni
persistent cronic que no respon al tractament inicial o bé seguiment de trastorns del son
diagnosticats mitjancant una polisomnografia previa.

Els diagnostics més freqUentment obtinguts a través de la polisomnografia sén, a més
de I'insomni, la narcolépsia, I'epilepsia 0 algunes parasomnies, els trastorns respiratoris
produits durant el son. Entre aquests, els més habitualment detectats sén I'apnea i/o
hipopnea del son, obstructiva o central.

Les darreres dades disponibles del tall oficial corresponen al registre sanitari de les llistes
d’espera d'intervencions quirdrgiques i proves diagnostiques corresponent al desembre
del 2009 (darreres dades disponibles en el moment de I'edicié d’aquest document),
i indiquen que l'accessibilitat per part dels usuaris del sistema catala de salut a la
realitzacié d’aquest tipus de proves és, en linies generals, encara millorable, tot i que
s’observa una heterogeneitat clara segons la regio sanitaria on sén atesos els pacients
que fa dificil jutjar les possibles causes d’aquest fet. No obstant aixo, tant les llistes
d’espera com els temps d’espera per a la realitzacié de polisomnografies als centres
hospitalaris catalans es pot dir que han millorat durant els darrers mesos respecte a les
dades del mateix periode de I'any 2008. El darrer 2009 s’observen reduccions en les
llistes i els temps d'espera en algunes regions de Catalunya, com per exemple a la regié
sanitaria de Lleida i de les Terres de I'Ebre, respecte a les dades de I'any 2008.

Les dades de laregi6 sanitaria de I'Alt Pirineu i Aran suggereixen que molt probablement
els pacients residents son atesos a la regid sanitaria de Lleida que és, després de
Camp de Tarragona, la segona que presenta una millor resolucio per a la realitzacio de
polisomnografies, amb una mitjana per sota dels quatre dies en el temps d’espera. A
excepcio de les regions sanitaries amb més volum d’assegurats (Barcelona i Catalunya
Central), Girona amb 142 pacients a la llista d’espera i les Terres de I'Ebre amb 75, sén
les dues regions sanitaries amb llistes d’espera moderades. Els temps, pero, sén forca
diferents.

Un pacient de Girona haura d’esperar de mitjana divuit dies per poder fer-se una
polisomnografia, mentre que un pacient de les Terres de I'Ebre haura d’esperar uns tres
mesos. Probablement caldra revisar els circuits de derivacio dels pacients d’aquesta
regié a la regié sanitaria de Camp de Tarragona o Lleida atés que compten amb unes
llistes d’espera i un temps de resolucié més curts.

Laregio sanitaria de Barcelona, a causa del volum de poblacio de referencia (5 milions de
pacients assegurats segons dades del 2010) mereix una mencié apart. Malgrat I'elevada
llista d’espera (3.407 pacients el desembre del 2009), un assegurat resident a Barcelona
haura d’esperar de mitjana uns cinquanta dies per poder fer-se una polisomnografia en
qualsevol centre de la XHUP de Barcelona i la seva area metropolitana.

Caldra dur a terme un estudi més detallat a fi de detectar possibles millores en el flux de
derivacio de pacients per poder reduir encara més les llistes i els temps d’espera per a
la realitzacio d’'una polisomnografia, punt clau en el procés diagnostic d’una patologia
prevalent com la SAOS.
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Taula 13. Evolucio de

les llistes d’espera i la
mitjana de temps d’espera
per a la realitzacié

de polisomnografies.
Catalunya, 2009

Llista d’espera ELUERC]
(pacients) d’espera (dies)
Regi6 Sanitaria Alt Pirineu i Aran 0 0
Regi¢ Sanitaria Lleida 12 3,7
Regi¢ Sanitaria Camp de Tarragona 8 0
Regioé Sanitaria Terres de I'Ebre 75 100
Regi¢ Sanitaria Catalunya Central 467 125
Regi6 Sanitaria Barcelona 3.407 53
Regi¢ Sanitaria Girona 142 17,7
Total Catalunya (mitjana) 4111 130

Font: Registre sanitari de llistes d’espera. Area de Serveis i Qualitat. CatSalut, dades corresponents al tall
oficial de desembre del 2009.

5.6.3. CDR del cancer de pulmé

L'objectiu del CDR és reduir el retard (temps transcorregut) atribuible als serveis
sanitaris, entre la sospita fonamentada de cancer i el diagnostic i el tractament. Aquest
mecanisme organitzatiu combina I'accés rapid dels pacients amb sospita fonamentada
de cancer que passa consulta a I'atencié primaria amb la utilitzacié de la consulta
externa i I'hospitalitzacié de dia i, d’altra banda, també amb I'establiment de circuits
preferents per a la realitzacio de les exploracions diagnostiques.

Es determina com a objectiu assistencial un temps inferior a trenta dies des de la visita
per una sospita fonamentada de cancer fins a I'inici del tractament.

Els indicadors de seguiment del CDR per a I'any 2008 mostren, en general, una evolucio
molt positiva respecte als resultats del 2007. A Catalunya, I'any 2008 es van incloure
3.662 pacients en el CDR per a cancer de pulmd. Aixo representa un increment del 23%
respecte als 2.819 inclosos el 2007. S’ha reduit la mitjana de temps d’espera entre I'entrada
dels pacients al CDR i I'inici del tractament. L'any 2008 era de 32,5 dies, mentre que I'any
anterior era de quasi 39 dies. També s’ha aconseguit reduir el temps d’espera per accedir
al CDR de cancer de pulmd. A Catalunya, el 2008, en el 58% dels casos el temps d’espera
va ser inferior a 30 dies, mentre que I'any 2007 aquest indicador era del 48%. També
és molt positiva la reduccio del percentatge de pacients amb temps d’espera més llargs
(45 dies), de quasi 10 punts (el 22,5% el 2008 en comparacié del 31,43% del 2007).

Taula 14. Indicadors
de seguiment del CDR
de cancer de pulmo.
Catalunya, 2007-2008

Indicador 2007 2008
Nombre de pacients inclosos en el CDR 2.819 3.662
Nombre de pacients inclosos en el CDR que compleixen criteris d’inclusié 2.006 3.159
Percentatge de pacients inclosos en el CDR que compleixen criteris
. Lo 71,16% 85,52%
d’inclusié
Mitjana de temps entre I’entrada al CDR i I'inici del tractament (dies) 38,88 32,25
Percentatge de casos amb interval < 30 dies entre I’entrada al CDR i I'inici
48,20% 57,93%
del tractament
Percentatge de casos amb interval entre 30 i 45 dies entre I’entrada al
A 20,36% 19,54%
CDR i I'inici del tractament
Percentatge de casos amb interval > 45 dies entre I’entrada al CDR i I'inici
31,43% 22,53%
del tractament

Font: Informes de seguiment del CDR. Divisié d’Avaluacié de Serveis. CatSalut, 2007-2008.
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5.7 Terapies
respiratories
domiciliaries

Amb el nom de terapies respiratories domiciliaries (TRD) s’agrupen tots els serveis
terapeutics indicats per al tractament d’afeccions respiratories, suport ventilatori i control
dels diferents parametres indicatius d’alteracions en 'oxigenacio.

Els serveis d’atencié domiciliaria es desenvolupen amb prescripcié medica facultativa
expressa, i és el metge especialista qui detalla la terapia necessaria, els parametres i la
durada de I'assistencia. Aquesta assistencia domiciliaria aporta avantatges al pacient en
un tipus determinat de patologies, com en les respiratories, proporciona més comoditat
i atencio individualitzada i protocol-litzada.

L'any 2009 es van incloure prop de 73.500 pacients en programes de terapies
respiratories domiciliaries. El primer tipus de TRD més prescrita és la destinada a tractar
els pacients amb apnea del son. L'any 2009 es van prescriure 50.835 aparells de pressio
positiva continua en les vies respiratories (CPAP). Pel que fa al segon tipus de TRD,
prop de 16.000 van rebre oxigenoterapia amb concentrador en un 80% dels casos
(12.499 pacients) i la resta, uns 3.467 pacients, van rebre oxigen liquid. El tercer tipus
de TRD més prescrita és I'aerosolterapia, amb uns 3.806 pacients inclosos I'any 2009.
Seguidament trobem la ventilacié mecanica de 12 i 14 hores, amb uns 2.196 pacients,
i en ultim lloc el monitoratge de I'apnea infantil amb uns 787 pacients. L'any 2007 el
CatSalut va destinar 27,8 milions d’euros per financgar la practica de les TRD, un 7,6%
del total de pressupost de I'atencié especialitzada destinat a les malalties respiratories i
un 4% del total del pressupost destinat a malalties de I'aparell respiratori.

Taula 15. Terapies
respiratories a domicili.
Catalunya, 2009

Terapia respiratoria
P P Prescripcio (%)

domiciliaria
CPAP 69
Concentrador 17
Liquid 5
Ventilacié 3
Nebulitzadors 5
Monitoratge 1

Font: Divisio d’Avaluacié de Serveis. CatSalut, 2009.

5.8 Impacte
economic i costos
sanitaris relacionats
amb les malalties de
I'aparell respiratori
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L'avaluacio de la distribucio del pressupost €s una eina important en I'analisi de la situacio
i la planificacio dels serveis sanitaris. Aquesta avaluacié economica ha estat, per tant, un
element important en 'analisi de la situacio del Pla director de les malalties de I'aparell
respiratori. Segons un altre estudi, I'any 2008 el 9,3% del pressupost del CatSalut es va
destinar a I'atencio de les malalties de I'aparell respiratori. D’aquest pressupost, prop
del 52% es destina a I'atencié especialitzada, un 24% a I'atencié primaria i un 24,3% a
'atencié farmaceutica. Del total del pressupost reservat a I'atencié especialitzada de les
malalties de I'aparell respiratori, un 86,3% es destina a I'atencié hospitalaria, un 7,6% a
I'oxigenoterapia i el 5,5% restant als dispositius sociosanitaris.

Segons un estudi dut a terme a la comarca del Baix Emporda sobre I'impacte de la
morbiditat en les pérdues per a 'economia catalana en el marc d’'una atencié sanitaria
integrada, les defuncions prematures per causa de les malalties de I'aparell respiratori
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van representar I'any 2004 una pérdua en la productivitat de 76,4 milions d’euros (un
4,5% del total). Aixi mateix, s’estima que el cost sanitari ocasionat per IMPOC és de
2 milions d’euros, mentre que el de I'asma és de prop de tres quartes parts del milid
d’euros.
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6. Linies estrategiques

El Pla director de les malalties respiratories fa seus i assumeix dins els seus propis
objectius estrategics i operatius, els que marca el Pla de salut de Catalunya en totes
les arees d’actuacio relacionades amb la prevencio i el tractament de les patologies
respiratories. En aquest sentit, cal apuntar els objectius seglents:

e Reduir la mortalitat per grip, malaltia infecciosa aguda de I'aparell respiratori i
pneumonia en un 10% entre la poblacié de 60 anys i més.

e Reduir la mortalitat per malaltia pulmonar obstructiva cronica entre la poblacié de més
de 40 anys en un 10%.

e Reduir la prevalenga de tabaquisme fins al 28% entre la poblacié de 15 anys i més.

e Reduir la prevalenca de tabaquisme fins al 32% entre els joves de 15 a 24 anys.

e Reduir la prevalenca de tabaquisme fins al 22% entre les dones de 15 anys i més.

e Reduir la prevalenca de tabaquisme fins al 34% entre els homes de 15 anys i més.

e Assolir una proporcio de cessacio tabaquica del 35% en la poblacio de 15 anys i més.

e Reduir per sota del 16% la prevalenca de persones entre 18 i 74 anys absolutament
sedentaries.

e Disminuir en un 10% la prevalenca de persones entre 18 i 74 anys que tenen un nivell
insuficient d’activitat fisica durant el lleure.

e Augmentar en un 20% la prevalenca de persones entre 18 i 74 anys que caminen 30
minuts al dia com a minim.

e Augmentar per sobre del 14% la prevalenga de persones entre 18 i 74 anys que fan
activitats fisiques de lleure d’intensitat moderada cinc cops o0 més per setmana o una
quantitat equivalent.

LiNIES ESTRATEGIQUES | PROPOSTES D’ACTUACIO 2010-2012
6.1. Abordatge preventiu de les malalties de I’aparell respiratori

Objectiu general
Millorar els resultats en salut de les malalties respiratories mitjancant mesures preventives

Justificacié

La prevencié és una de les intervencions en salut publica més eficients a I'hora d’evitar,
disminuir o retardar problemes de salut. Les malalties respiratories, pel seu component
de cronicitat, sén un conjunt d’entitats cliniques amb factors de risc coneguts i establerts
i, per tant, susceptibles d’obtenir bons resultats amb les accions preventives, d’eficacia
i efectivitat documentades, endegades en aquest entorn.

Objectius especifics

e Promoure la deshabituacié tabaquica dels malalts amb MPOC.

e |ncrementar la promocio de I'activitat fisica en malalts amb patologia respiratoria.

e Promoure la vacunacié en malalts respiratoris d’acord amb les recomanacions del
Programa de vacunacions del Departament de Salut.

Projectes
e Treballar juntament amb la Direccié General de Salut Publica en les arees comunes
susceptibles d’establir col-laboracions.

Actuacions
e Dissenyariimplementar experiéncies model per a la deshabituacio tabaquica aprofitant
I'ingrés per descompensacio greu de I'MPOC. Aixi com una estrategia de deshabituacio
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tabaquica en el moment del diagnostic. En aquest sentit, el Pla director treballara amb

la Direccio General de Salut Publica en el Pla de deshabituacio tabaquica en pacients

amb MPOC en la fase d’'aguditzacié de la malaltia en el seu ingrés hospitalari (PDT-

MPQOC) dins I'ambit de la Xarxa d'Hospitals Sense Fum.

e Crear una unitat didactica per promoure la intervencio sobre tabaquisme en pacients
respiratoris.

e Dissenyar un programa d’activitat fisica per a pacients amb MPOC.

e Promoure la vacunacid en malalts respiratoris assumint les recomanacions del

Programa de vacunacions del Departament de Salut:

- Grip: es recomana la vacunacié de les persones de qualsevol edat (majors de 6
mesos) amb malalties respiratories croniques, incloent-hi 'asma. A partir dels 60
anys, a totes les persones.

- Pneumococcica 23-valent: es recomana la vacunacio de les persones de 5 anys
o més d’edat amb malalties respiratories croniques. A partir dels 60 anys, a totes les
persones.

- Pneumococcica conjugada: actualment el Departament només recomana la
vacunacioé (amb vacuna conjugada 13-valent) en els infants de 2 mesos a 5 anys
amb patologies de base que siguin factor de risc. Els grups de risc segueixen sent
els que es van establir I'any 2001 per a la vacuna heptavalent. S’hi inclou la malaltia
cronica respiratoria, perd 'asma queda exclosa de les recomanacions.

6.2. Accessibilitati qualitat de les proves diagnostiques, en especial de I’espirometria

Justificacio

L'espirometria és la prova diagnostica principal de la patologia respiratoria, pero les
escasses dades disponibles mostren uns nivells d'utilitzacio, fins i tot en pacients
respiratoris, molt baixos. Hi ha prou evidencia cientifica, corroborada amb un estudi
endegat pel Pla director, sobre la realitat de la practica d’espirometria als hospitals i els
centres d’atencié primaria de Catalunya, per concloure que molts malalts amb asma
o MPOC estan infradiagnosticats i, en consequéncia, infratractats. Per assegurar que
I'eina diagnostica s’executa amb uns criteris de qualitat, cal endegar un programa de
formacio adrecgat als professionals que fan aquestes proves, amb un contingut reglat i
estandarditzat a fi d’assegurar una practica homogenia i de qualitat arreu del territori.

Objectiu general
Millorar 'accés a I'espirometria i assolir una espirometria de qualitat arreu del territori.

Objectius especifics

e Fer una enquesta per explorar la situacié actual de la practica de I'espirometria a
Catalunya.

e Millorar la formacio dels professionals que han de fer espirometries a través del disseny
d’un curs amb uns continguts estandarditzats.

e Crear xarxes territorials per fer efectiu el control de qualitat de les espirometries.

* Incrementar la practica d’espirometria de gualitat en el moment del diagnostic en
pacients amb MPOC i asma.

Actuacions

e Elaborar una enquesta sobre la practica de I'espirometria als hospitals i una altra a
I'atencid primaria.

e Dissenyar un curs de formaci¢ estandard per a la realitzacié d’espirometries i definir
un procediment de formacié de formadors.
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e Crear xarxes amb professionals de diferents nivells assistencials que regularment facin
el control de qualitat de les espirometries efectuades al territori, mitjancant procediments
telematics.

e Incrementar la practica de I'espirometria en pacients amb MPOC i asma en el moment
del diagnostic.

6.3. Atenci6 als pacients amb MPOC durant I’aguditzacié greu

Justificacié

L'MPOC és una de les patologies respiratories més frequents i la que deteriora més

la qualitat de vida de les persones que la pateixen. El curs evolutiu de la malaltia és

en forma d’aguditzacions que, en gran manera, es poden evitar. A banda dels riscos
directament relacionats amb I'exacerbacié i I'impacte per al pacient i el sistema sanitari,
cal considerar dos aspectes: els reingressos i I'impacte global sobre el sistema sanitari.

Des d’'un punt de vista teoric, en I'exacerbacié de I'MPOC hi ha diferents fases en que

es pot intervenir d’'una manera activa:

a) Dies previs a l'ingrés (els pacients amb MPOC solen presentar simptomes entre 4-8
dies abans de I'ingrés per exacerbacié i durant aquest periode se suposa que entren
en contacte repetidament amb el sistema sanitari).

b) Atencié aguda durant I'exacerbacio. La major part de les vegades aquesta atencio
es dona en els serveis hospitalaris d'urgencies. El procés de presa de decisions no
esta estandarditzat i en molts casos els pacients no reben el tractament més adequat
en el moment oportu (alguns pacients podrien beneficiar-se de ventilacié no invasiva,
per exemple).

c) Atencié durant i després de I'hospitalitzacié. Els pacients amb MPOC requereixen
plans d’alta especifics que garanteixin la continuitat assistencial.

e) Un cop obtinguda I'alta cal dissenyar programes proactius per evitar els reingressos
hospitalaris.

Objectiu general
Millorar I'atencié dels pacients amb aguditzacié greu de 'MPOC.

Objectius especifics

e Analitzar el procés d’atencié a I'aguditzacié de I'MPOC (identificar els factors que
poden prevenir 'aguditzacié dels malalts amb MPOC i millorar I'atenci¢ a 'aguditzacio
i 'alta de 'MPQOC).

e Dissenyar un model d’atencié integrada de 'MPOC i garantir la continuitat assistencial.

Actuacions

e Analisi de I'aguditzacié greu de 'MPOC. Elaborar un document técnic.

e Estudi sobre les necessitats de la ventilacid no invasiva.

e Creacio d’'un model d’atenci¢ integrada a I'MPOC.

Difusié del model estandard per aconseguir que cada regio sanitaria I'adapti segons

les necessitats i els recursos del territori.

e Impuls a programes d’hospitalitzacié a domicili i d’alta preco¢ per a malalts amb
MPOC aguditzada.

6.4. Atenci6 a la patologia del son

Justificacio
La SAOS és, juntament amb I'insomni, el trastorn del son més freqlient. Es caracteritza
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per la presencia d’apnea i/o hipopnea en un nombre superior a 10 episodis per hora.
Afecta predominantment homes amb excés de pes i amb antecedents d’hipertensié
arterial i afectacié cardiaca coronaria. El diagnostic es basa en una anamnesi detallada,
una exploracio fisica del pacient, seguida d’'una polisomnografia, que actualment és la
prova diagnostica de confirmacié de la malaltia. El tractament compren I'abordatge en
tres vessants: les mesures higienicodietetiques (pérdua de pes com a principal factor
per corregir), prescripcio de CPAP (que és el tractament d’eleccié en casos moderats
i greus) i cirurgia (quan hi ha alteracions anatomiques especifiques). La patologia del
son és una patologia frequent que deteriora molt la qualitat de vida de les persones que
la pateixen. Es una patologia tractable, amb un alt rendiment terapéutic. El principal
escull rau, actualment, en el disseny d’un model assistencial que doni resposta a les
necessitats i les mancances actuals.

Objectiu general
Millorar I'atencio dels pacients amb patologia del son a través del disseny d’un model
assistencial.

Objectius especifics
e Analitzar la variabilitat de la prescripcio.
¢ Dissenyar una proposta de model assistencial per abordar la patologia del son.

Actuacions

e Informe sobre la variabilitat de la prescripcio.

e Creaci6 d’'un grup de treball especific per a I'abordatge de la patologia del son i la
sindrome del son obstructiva. Elaboracié d’'un document técnic del model d’atencid
proposat.

6.5. Atencio6 als pacients asmatics

Justificacié
[’asma bronquial és una patologia respiratoria frequent i que s’esta incrementant durant
els darrers anys.

Objectiu general

Millorar I'atenci¢ al pacient asmatic a partir de la millora del diagnostic i el procés de
derivacio dels pacients amb patologia asmatica aixi com de la millora en I'educacio
sanitaria dels pacients i la formaci¢ dels professionals.

Objectius especifics

e Proposar el model de diagnostic estructurat i el tractament dels infants amb asma a
Catalunya.

e Proposar el model de diagnostic estructurat i el tractament dels adults amb asma a
Catalunya.

e Proposar un model per al seguiment i I'educacio dels pacients amb asma.

e Elaborar recomanacions per a I'abordatge de I'asma laboral.

Actuacions

e Creacio6 d’un grup de treball sobre asma infantil per elaborar un document técnic amb
recomanacions.

e Creacio d'un grup de treball sobre asma d’adults per elaborar un document técnic
amb recomanacions.
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e Creaci6 d'un grup de treball per elaborar un document técnic amb les propostes i el
guio dels continguts educatius per a pacients.

e Creacio d'un grup de treball per elaborar un document técnic amb les propostes i el
guio dels continguts educatius per a professionals.

e Creacio d’un grup de treball que faci un estudi i unes recomanacions per a I'abordatge
de la patologia respiratoria ocupacional, amb especial focalitzacio en 'asma laboral.

6.6. Atenci6 als pacients amb patologia que requereix un abordatge especial i
concret

Justificacio

Hi ha un seguit de patologies i situacions cliniques relacionades amb la salut respiratoria
que necessiten un abordatge molt especific i concret. Per tant, cal dissenyar actuacions
especifiques i d'un abast determinat amb una estratégia diferent en cada cas.

Objectiu general
Millorar I'atenci¢ dels pacients amb patologia respiratoria molt especifica que requereixi
actuacions molt concretes.

Objectiu especific

Dissenyar, proposar i elaborar recomanacions o actuacions concretes en ambits
especifics d’actuacié per a patologies respiratories que malgrat ser minoritaries o d’'un
volum menor sén transcendents per als pacients que les pateixen i requereixen un
abordatge individualitzat.

Actuacions
e Recomanacions especifiques per a I'abordatge de:
- La hipertensié pulmonar.
- El diagnostic rapid del cancer de pulmo.
- La fibrosi quistica.
- Les malalties neuromusculars amb afectacié respiratoria.
- Les terapies respiratories a domicili.
- L'al-lergia.
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7. Model assistencial i criteris de planificacio

El Pla director de les malalties de I'aparell respiratori se centra en la prevencio i I'atencio
integral sobre determinades malalties respiratories: 'MPOC, la sindrome de I'apnea del
son obstructiva i I'asma, principalment. L'objectiu d’aquest capitol és aportar elements
de referencia per a la definicié dels criteris de planificacié de serveis per a l'atencio
d’aquestes malalties en el marc del Pla director de les malalties de I'aparell respiratori i
el Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica. El Mapa sanitari, sociosanitari i de salut
publica es concep com linstrument principal de la planificacié de serveis a Catalunya.
La seva elaboracio requereix, com a primer pas, juntament amb I'analisi de la situacio, la
definicié de criteris de planificacié de serveis per avaluar les necessitats de desplegament
i d’adequacio dels recursos per donar resposta als problemes de salut de la poblacio.

Els principis que orienten les politiques de salut i de serveis del sistema public de salut
de Catalunya son 'equitat, I'eficiéncia, la sostenibilitat i la satisfaccio dels ciutadans amb
els serveis. En la planificacié de serveis aquests principis es tradueixen en tres elements
clau: I'accessibilitat, en els diversos components (espacial, temporal, social i cultural), la
qualitat en el resultat i en el procés d’atencio, i el cost de les intervencions que cal dur a
terme en els diferents tipus de serveis. L'exercici de definicié de criteris i la discussio de
les propostes de desplegament i d’adequacio dels recursos es basa en la interrelacio
entre aquests elements, de manera que 'atencié es pugui donar tan a prop com sigui
possible del domicili de les persones afectades, en el moment oportl, sense que es
produeixin desigualtats entre grups de poblacié i territoris, perd garantint la maxima
qualitat possible i amb I'alternativa més rendible.

El treball de definicié de criteris de planificacié de serveis per a I'atencié a les malalties
respiratories es fara a través d’una serie de grups de treball, en els quals participaran
professionals assistencials de l'ambit de la pneumologia, gestors dels serveis
d’emergéncies, diferents regions sanitaries i professionals de la Direccié General de
Planificacié i Avaluacié del Departament de Salut. A través d’aquests grups de treball
s’identificaran els serveis més adequats per dur a terme les intervencions prioritzades
pel Pla director. Els resultats de les sessions de treball permetran establir les orientacions
necessaries que cal tenir en compte en la definicié dels criteris de planificacié de
serveis: quines son les intervencions que cal considerar?, en quins serveis s’han de dur
a terme?, quins son els requeriments principals de recursos que se’'n poden derivar? |
quines relacions entre els diferents tipus de serveis s’han de produir?

A grans trets, fruit de la discussid preliminar d’alguns grups de treball posats en
marxa en la primera fase del Pla director, s’identifiqguen mancances molt concretes
que representen un denominador comu en tots els ambits de I'atencié a les malalties
de I'aparell respiratori i que ens ajuden a identificar una serie de problemes de model
assistencial que caldra treballar:

- La demanda assistencial en relaci6 amb les malalties de I'aparell respiratori és
considerable tant en l'atencié primaria com en l'atencié especialitzada, amb un
important pes de les aguditzacions de certes patologies que ocasionen un augment
de la freqUentacié dels hospitals d’aguts. Aquesta demanda presenta també una
variabilitat territorial.

- Hiha certs desequilibris territorials en la provisié de determinats serveis i en els models
d’atenci6. Es necessari un replantejament de la situacio en alguns territoris i en certes

patologies.
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- Es constata una manca de criteris compartits entre I'atencioé primaria i I'especialitzada
i entre diferents especialitats, sobre la cartera de serveis i 'adequacio de la derivacio
en algunes patologies determinades. Sembla que en el cas de I'asma els criteris estan
clars i I'escull se centra més en la consolidacio dels circuits i la reorganitzacié del
sistema.

- Esdetectenmancances puntuals en algunes patologies en 'accessibilitat a determinats
recursos de I'atencio especialitzada i es generen déficits en la continuitat assistencial
perque hi ha poca coordinacié entre nivells. De vegades, la manca de definicié i la
fragmentacio assistencial comporta duplicitats innecessaries en l'assistencia i en el
consum de recursos.

- Elsactuals sistemes d’informacidéi col-laboracié entre 'atencié primariail'especialitzada
so6n millorables a fi d’assolir un bon nivell en I'atencio a les malalties respiratories. Es fa
palesa una manca en l'avaluacié dels resultats.

- Cal incrementar el nivell de la formacio dels professionals i alhora la dels pacients per
a una gestio integral de patologies croniques com I'MPOC o I'asma.

D’altra banda, i a partir de la informacié recollida en I'analisi de la situacio, s’ha observat
que hi ha un desequilibri territorial en alguns aspectes fonamentals per a I'atencié a les
malalties de I'aparell respiratori. Aixd és molt rellevant en aspectes tan fonamentals com
'accés a I'espirometria forgada. Per aquest motiu, s'han fet estudis sobre la practica de
I'espirometria en I'atencio hospitalaria i I'atencio primaria per tal d’analitzar la situacio en
profunditat. Gracies a aquests estudis sabem que els serveis assistencials disposen dels
aparells necessaris per fer les espirometries, pero es detecta una manca de formacio
reglada, poca permanéncia del personal ensinistrat i manca d’'un sistema de control de
qualitat. El Pla director, per tal corregir aquesta situacié en el procediment diagnostic
més important de la patologia respiratoria, a banda de continuar en I'aprofundiment de
la practica forcada de les espirometries, ha dissenyat un curs de formacié que ja s’ha
comencat a desplegar territorialment i esta promovent la incorporacié de I'espirometria
en la historia clinica electronica, a fi de facilitar tant el diagnostic de les malalties com el
control de qualitat de les proves mitjancant xarxes territorials.

Una de les patologies respiratories més rellevants és I'asma. En part relacionat amb
el punt anterior, es considera que hi ha un infradiagnostic important en I'asma i que el
model assistencial actual a Catalunya no és homogeni. El Pla director ha creat un grup
de treball per redrecar aquest tema. En principi, el grup s’ha organitzat en quatre ambits
que en el moment d’editar aquest document es troben en fases de desenvolupament
diferents. En qualsevol cas, ja es disposa dels documents consensuats per a I'abordatge
de I'asma infantil i del seguiment de I'asma. Es troba en fase avancada el de I'abordatge
de 'asma de I'adulti s’iniciaran els treballs per a 'asma laboral. Els consensos esmentats
impliquen una visio territorial amb I'establiment de tasques especifiques per als diferents
nivells assistencials i els criteris de derivacié. En aquest sentit, cal esmentar també
la implicacio del Pla director en el desenvolupament d’un model assistencial per a la
patologia al-lérgica.

El consum de tabac es considera que és el factor de risc vital més rellevant d’entre els
coneguts per a les malalties respiratories. Entre els seus efectes nocius per a la salut
destaca el deteriorament de la funcid pulmonar, que comporta el que coneixem com
a MPOC. Aguesta malaltia, a més de ser una causa de mort important, representa la



Pla director de les malalties de I'aparell respiratori

pérdua de la qualitat de vida per a les persones que la pateixen. Com ja hem esmentat, és
objectiu del Pla director col-laborar amb el Programa per a la prevencié del tabaquisme
de la Direccié General de Salut Publica per tal de prevenir els problemes respiratoris
causats pel consum de tabac, tant en el sentit d’evitar I'inici en el consum, com en
el de fomentar la cessacio tabaquica en poblacié sana o malalta. LMPOC evoluciona
en forma d’exacerbacions i, des d’un punt de vista assistencial, és important prevenir
els episodis d’aguditzacio i tractar-los de la manera més adient possible per intentar
evitar I'elevat nombre d’ingressos hospitalaris que aquests pacients poden ocasionar al
sistema sanitari. En aquest sentit, la identificacié a través de I'estudi d'un nombre suficient
de casos, dels punts clau de millora assistencial, i la promocié de la deshabituacio
tabaquica en el moment del diagnostic i en els episodis d’aguditzacio, son objectius del
Pla director.

La patologia del son és un problema de salut que afecta entre el 2% i el 4% de la poblacié
adulta. La confirmacié diagnostica s’ha de fer mitjancant estudis respiratoris del son (a
I'hospital o a casa perd amb el control dels especialistes hospitalaris). Actualment, hi
ha diversos tractaments pero la majoria de pacients han de fer servir durant la nit els
aparells que generen pressiod positiva continua en les vies respiratories (CPAP). Des del
punt de vista de l'organitzacié de I'atencio, el sistema sanitari ha de resoldre el repte
del seguiment a llarg termini d’aquests pacients. La major part d’aquests pacients han
de fer el tractament d’una manera indefinida, per la qual cosa la prevalenga augmenta
progressivament. En aquests moments els experts estan d'acord que no cal incrementar
el nombre de laboratoris hospitalaris per fer els estudis del son, perd també coincideixen
a fer palesa la necessitat de reordenar el seguiment d’aquests pacients. Una malaltia tan
prevalent com la patologia del son hauria de fonamentar el seguiment en els recursos
de la comunitat (especialment els dispositius d’atencié primaria) amb el suport dels
especialistes. El Pla director treballara en aquestes dues direccions: optimitzar els
laboratoris del son actuals, i promoure el treball en xarxa i definir el paper de I'atencio
primaria en el seguiment d’aquesta patologia.

Les malalties minoritaries presenten trets comuns i necessitats compartides: periodes
perllongats de temps fins que s’arriba al diagnostic, dificultats d'accés als nuclis
d’expertesa i, en molts casos, desconeixement dels problemes especifics de cada
malaltia en la major part dels ambits assistencials. La prevalenca de la hipertensio
pulmonar (no secundaria a cap malaltia prévia) se situa entorn de 16 casos per milié
d’habitants (amb uns 3-4 casos nous per milié d’habitants i any). Com en la major part
dels casos de malalties minoritaries, la hipertensio té impacte sobre els pacients (mal
pronostic a curt termini), necessitats assistencials molt especialitzades i consum de
recursos terapeutics molt elevats.

La proposta que fa el Pla director és identificar els nodes naturals d’expertesa i,
a partir d'aquests nodes, crear xarxes assistencials que defineixin de quina manera
comparteixen I'atencio als pacients i de quina manera han de rebre el suport dels nodes
meés experts. Aquesta voluntat de crear xarxes ha d’anar aparellada amb el compromis
de compartir la informacié entre tots els centres participants. Aquesta idea de xarxa és

extrapolable a la resta de malalties minoritaries que afecten I'aparell respiratori.
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8. Objectius i avaluacio

Per tal d’avancar en la utilitzacié i I'analisi de la informacié disponible, i amb I'objectiu
de millorar la qualitat de I'atencié sanitaria en les malalties de I'aparell respiratori és
necessarifer un recull d’'indicadors per avaluar el compliment i I'assoliment dels objectius
plantejats. La integracié d’aquesta informacié pot contribuir a identificar marges de
millora de I'atencié i suggerir als gestors i planificadors sanitaris noves iniciatives per a
la compra i la provisio de serveis.

Es presenten un conjunt d’indicadors que permeten proporcionar informacié que suporti
la presa de decisions a I'hora de planificar, organitzar, gestionar i avaluar I'avan¢ del
Pla director de les malalties de I'aparell respiratori. El proposit, per tant, és disposar
d’informacio6 fiable, consistent i sistematica que, amb la periodicitat pertinent, permeti
sequir i avaluar el progrés dels principals objectius estratégics del Pla director i d’aquells
objectius operatius de transcendencia per a la correcta implementacio del Pla.

L’eleccid delsindicadors de seguimentiavaluacio s'ha basaten els principis d’objectivitat,
validesa, sensibilitat, especificitat i consens. En aquest sentit, cal tenir en compte que els
actuals sistemes d'informacié no permeten obtenir un conjunt exhaustiu d’'indicadors. Es
per aquesta rad que, amb caracter de progressivitat i factibilitat, s’aniran perfeccionant
els indicadors existents i se n’inclouran d’altres que es consideren necessaris per arribar
a disposar d'una bona analisi de la situacio i evolucio de l'atencid a les malalties de
'aparell respiratori a Catalunya i de la resposta assistencial del sistema sanitari catala a
aquest problema de salut.

Pel que fa a la resta dels objectius que per raons tecnoldogiques, funcionals o conceptuals
no siguin susceptibles de ser avaluats a partir d’indicadors sintétics, s'utilitzaran
mecanismes i eines d’avaluacio ad hoc detallades en aquest document.

El Pla director de les malalties de I'aparell respiratori utilitzara, per tant, com a indicadors
sintetics basics de seguiment i avaluacio els que es presenten a continuacio. Sempre es
calculara I'indicador global per a Catalunya i, si és técnicament possible, es calculara
també per homes i per dones i per diferents ambits territorials.

Pel que fa als objectius relacionats amb el Pla director de les malalties de I'aparell
respiratori, seran avaluats a partir de les fonts d’informacié esmentades. L'objectiu del
Pla director per al primer trimestre del 2010 pel que fa al seguiment i 'avaluacié de
la proposta d’accions per endegar sera elaborar els indicadors que permetin fer-ne
I'avaluacio pertinent.

La millora dels sistemes d’informacio pel que fa a I'atencié de les malalties de I'aparell

respiratori sera un dels pilars estrategics per poder establir mecanismes adequats de
seguiment i avaluacié del procés d'implementacio del Pla director.
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OBJECTIU GENERAL

OBJECTIUS ESPECIFICS

ACTUACIO | HORITZO
TEMPORAL

INDICADOR | HORITZO
TEMPORAL

2. Millorar I'accés a I’espiro-
metria i assolir una espiro-
metria de qualitat arreu del
territori

2.1. Fer una enquesta per ex-
plorar la situacio actual de la
practica de I'espirometria a
Catalunya

2.2. Millorar la formacié dels
professionals que han de fer
espirometries a través del dis-
seny d’un curs amb uns con-
tinguts estandarditzats

2.3. Crear una xarxa de pro-
fessionals al territori per al
control de qualitat de les es-
pirometries

2.4. Incrementar la practica
de I'espirometria en pacients
amb MPOC i asma en el mo-
ment del diagnostic

2.1.1. Fer una enquesta per
estudiar la practica de l'espiro-
metria als hospitals de la XHUP
(2010)

2.1.2. Fer una enquesta per es-
tudiar la practica de I'espirome-
tria a atencié primaria (2010)

2.2.1. Crear un grup de treball
per a l'abordatge de I'objectiu
(2010)

2.2.2. Fer 6 cursos de formacio
en el territori (2010-2012)

2.2.3. Fer un curs de formacio
de formadors (2011)

2.2.4. Fer un curs especific per
a pediatria (2010-2012)

2.3.1. Incorporar l'espirometria
en la historia clinica electronica
(2010)

2.3.2. Experiéncia pilot de xarxa
en una zona amb atencio prima-
ria i hospital de I''CS (2011)

2.3.3. Experiencia pilot de xarxa
en una zona amb diversos pro-
veidors (2011)

2.1.1. Efectuada (si/no) (2010)

2.1.2. Efectuada (si/no) (2010)

2.2.1. Creaci6 del grup de tre-
ball (2010)

2.2.2. Realitzaci6 dels 6 cur-
sos (si/no) i haver efectuat
almenys 1 curs en cada RS
(2010-2011)

2.2.3. Realitzacio del curs (si/
no) i aconseguir designar al-
menys 1 referent en cada RS
(2011)

2.2.4. Realitzacioé del curs (si/
no) (2010-2012)

2.3.1. Disposar dels requisits
técnics per incorporar l'es-
pirometria als equipaments
dels hospitals i els CAP (si/
no) (2010)

2.3.2. Efectuat (si/no) (2011)

2.3.3. Efectuat (si/no) (2011)
2.3.4. Assolir que almenys un
60% de les espirometries rea-
litzades tinguin un estandard
de qualitat de nivell A (2012)

2.4.1. Assolir uns nivells supe-
riors als de I’any 2010 pel que
fa a la practica de I'espirome-
tria en el moment del diagnos-
tic en pacients:

2.4.1.1. Amb MPOC almenys
en un 50% (2012)

2.4.1.2. Amb asma almenys en
un 50% (2012)
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OBJECTIU GENERAL

4. Millorar I’atencio dels paci-
ents amb patologia del son a
través del disseny d’un model
assistencial

62

ACTUACIO | HORITZO
TEMPORAL

4.1.1. Informe sobre la varia-
bilitat de la prescripcié (2011)

4.21. Creacié d'un grup de
treball per elaborar una pro-
posta de model assistencial
(2011)

INDICADOR | HORITZO
TEMPORAL

4.1.1. Existéencia del docu-
ment (2011)

4.2.1. Existéncia del docu-
ment (2011)

4.2.1.1. Dur a terme tres ex-
periéncies pilot per avaluar
el model de patologia del son
en 3 perfils d’arees (metro-
politana, no metropolitana i
arees amb integracié dels la-
boratoris del son) (2012)
4.2.1.1.1. Avaluar resultats
(d’estructura i satisfaccio)
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ACTUACIO | HORITZO INDICADOR | HORITZO

OBJECTIU GENERAL
TEMPORAL TEMPORAL




OBJECTIU GENERAL

6. Millorar I'atenci6 dels pa-
cients amb patologia respi-
ratoria molt especifica que
requereix actuacions molt
concretes

ACTUACIO | HORITZO
TEMPORAL

INDICADOR | HORITZO
TEMPORAL
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6.1.1. Elaborar un document
per protocol-litzar  I'atencié
dels pacients amb hipertensio
pulmonar. Inclusié del docu-
ment en el Mapa sanitari i so-
ciosanitari de Catalunya (2010)

6.2.1. Explorar sinergies amb
el Pla director doncologia.
Analitzar els temps de respos-
ta del diagnostic al tractament
en el cancer de pulmé (2010-
2012)

6.3.1. Creaci6 d'un grup de
treball amb I'’Associacié Cata-
lana de Fibrosi Quistica (2010-
2012)

6.4.1. Estudiar els circuits de
derivacié (2010-2012)

6.5.1. Col-laborar amb el Cat-
Salut en l'analisi i la gesti¢ de
les TRD (2010-2011)

6.6.1. Collaborar amb el
CatSalut i el Pla d’innovacio
d’atencié primaria i salut co-
munitaria per tal de definir el
model d'atenci¢ al-lergologa
de Catalunya (2010)

6.1.1. Existéncia del docu-
ment (si/no) (2010)

6.5.1. Existéncia del docu-
ment (si/no) (2011)

6.6.1. Existéncia del docu-
ment (si/no) (2010)
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Anna Puigdefabregas Serra
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Gloria Ribas Serra
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Servei Catala de la Salut
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Joan Victoria Peralta Biosca
Gerent de la Regi¢ Sanitaria de I'Alt Pirineu
i Aran
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Tarragona
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Gerent de la Regi¢ Sanitaria Terres de
'Ebre
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Jaume Estany Ricart
Gerent del Consorci Sanitari de Barcelona

Carme Esteve Orti
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Pla director de les malalties de I'aparell respiratori
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Montse Bustins Poblet
Area de Serveis i Qualitat

Elisa Sagarra Morera
Area de Serveis i Qualitat

Institut Catala de la Salut
Ermengol Coma Redon
SISAP

Manel Ferran Mercadé
SISAP

Francesc Fina Avilés
SISAP

Manolo Medina Peralta
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CONSELL ASSESSOR
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Secretaria tecnica del Consell Assessor

Salvador Altimir Losada
Societat Catalanobalear de Geriatria i
Gerontologia

Enric Argelagués Vidal
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SEMSA

Vicente Molina Morales
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Ferran Morell Brotard
Fundacié Catalana de Pneumologia
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Pla director de les malalties de I'aparell respiratori
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Joan Escarrabill Sanglas
Director del Pla director de malalties de
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Antoni Grau Avia
Medicina Interna de I'Hospital Verge de la
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Carme Hernandez Carcereny
Hospital Clinic i Provincial de Barcelona

Josep Jiménez Villa
Divisié d’Avaluacié de Serveis del
CatSalut

Maria Antonia Llauger Rossellé
EAP Encants 10E Encants
Centre de Salut Maragall ICS

Ester Marco Navarro
Servei de Rehabilitacio de
I'Hospital del Mar

Francisco Martin Lujan
CAP Jaume | de 'EAP Tarragona 3

Lluis Marqués Amat
Hospitals Arnau de Vilanova-Santa Maria
de Lleida

Laureano Molins Lépez-Rodo
Servei de Cirurgia Toracica de I'Hospital
Clinic

Antonio Moreno Galdo
Servei de Pediatria de I'Hospital Vall
d’Hebron

José Morera Prat
Cap del Servei de Pneumologia
Hospital Germans Trias i Pujol

Nuria Nadal Braqué
Servei d’Atencié Primaria Lleida ciutat,
Segria-Garrigues

Assumpta Parramon Bregolat
Fundacié Sant Hospital de la Seu d’Urgell

Nuria Roger Casals
Hospital Comarcal de Vic

Alba Rosas Ruiz

Direccio General de Planificacié i
Avaluacio
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Esteve Salto Cerezuela
Direccioé General de Salut Publica

Josep Sanchez Jiménez
Hospital Comarcal de Sant Jaume Calella

Salvi Sendra Salillas

Servei de Pneumologia de I'Hospital
Josep Trueta de Girona

GRUPS DE TREBALL

Montserrat Torrejon Lazaro
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

Ricard Tresserras Gaju
Vicepresident del Consell Assessor

ESPIROMETRIA DE QUALITAT
Enquesta de qualitat

Felip Burgos Rincén

Hospital Clinic i Provincial de Barcelona

Joan Clotet Solsona
CAP de Ponts de Lleida

Ramona Hervas Pérez

CAE Dr. Barraquer de Sant Adria de
Besos
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Tino Marti Aguasca
Institut d’Estudis de la Salut

Francisco Martin Lujan
CAP Jaume | de I'EAP Tarragona 3

Nuria Roger Casals
Hospital General de Vic

Berta Avilés Huertas
Hospital de Palamds

Felip Burgos Rincon
Hospital Clinic i Provincial de Barcelona

Jordi Giner Donaire
Hospital de Sant Pau

Ainhoa Molins Mesalles
Institut d’Estudis de la Salut

Marc Pinar Bertran
Departament de Salut
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Hospital General de Vic
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Felip Burgos Rincén
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Cap d’Area de Sistemes d’Informacié de
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Francisco Martin Lujan
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Francesc Moya Olvera
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Carles Rubies Feijoo
Departament de Salut. Divisi6 de
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Area de Serveis i Qualitat del CatSalut

Carme Hernandez Carcereny
Hospital Clinic i Provincial de Barcelona
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GRUPS DE TREBALL D’ASMA
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Teresa Salas Ibanez
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EAP Encants 10E Encants
Centre de Salut Maragall ICS
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Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
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Josep Sanchez Jiménez
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Subgrup de diagnostic estructurat i seguiment de I’'asma infantil

Coordinador:

Josep Sanchez Jiménez
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Calella

Membres:
Rosa Grau Lorente
Hospital Parc Tauli de Sabadell
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Hospital de Sabadell CPT

Jordi Fabrega Sabaté
Fundacié Sant Hospital de la Seu d’Urgell
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Maria del Carme Santafé Méndez
CAP La Marina

Lidia Sanz Borrell
CAP de Seroés de Lleida

Pilar Villalobos Arévalo
Hospital de Figueres

Subgrup de diagnostic estructurat i seguiment de I'asma en adults
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Membres:
Miquel Baltasar Drago
Hospital Verge de la Cinta de Tortosa

Santiago Bardagi Forns
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Hospital General de Vic
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Direccid® General de Salut Publica

Ferran Barbé llla
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SAP Lleida ciutat, Segria-Garrigues
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Pla director de les malalties de I'aparell respiratori

ACORD
GOV/235/2010, de 23 de novembre, pel qual s'aprova el Pla director de malalties de
I'aparell respiratori.

La Llei 14/1986, de 25 d’abril, general de sanitat, aixi com la Llei 15/1990, de 9 de juliol,
d’ordenacié sanitaria de Catalunya, preveuen que el sistema sanitari ha d’estar orientat
a la promocio de la salut i a la prevencio de la malaltia.

Al seu torn, l'article 62 de la Llei 15/1990, de 9 de juliol, va crear el Pla de Salut de
Catalunya com linstrument indicatiu i el marc de referéncia per a totes les actuacions
publiques en la mateéria, en 'ambit de la Generalitat de Catalunya.

El Pla de Govern 2007-2010, aprovat pel Govern de Catalunya el 13 de marg¢ de 2007,
en l'eix 1.3.3 (reforcar I'atencié integral de la persona prioritzant I'atencié primaria i
comunitaria aixi com l'atencié a la dependéncia i la cronicitat) estableix com a objectiu
en I'ambit de la planificacio assistencial la creacié dels Plans Directors de malalties
respiratories, digestives, reumatiques i d’atencié neurologica, que complementaran els
cinc Plans Directors existents d’altres patologies.

Les malalties respiratories son la tercera causa de mort a Catalunya i tenen un impacte
molt important en la discapacitat i la limitaci¢ de la qualitat de vida de les persones que
les pateixen, especialment la malaltia pulmonar obstructiva cronica.

Les malalties respiratories croniques impacten en el conjunt del sistema sanitari, tant
des del punt de vista economic (nombrosos ingressos hospitalaris, farmacs i terapies
respiratories a domicili) com des del punt de vista organitzatiu, atés que es fa palesa la
necessitat de minimitzar l'infradiagnostic i millorar la continuitat

assistencial.

Des d’aquesta perspectiva, és una prioritat fixar les directrius de I'atencié a la patologia
respiratoria mitjangant instruments de planificacio especifics que, en el context global
dels objectius i intervencions del Pla de Salut de Catalunya per a I'atencié a les malalties
respiratories, defineixi les estratégies de salut adequades.

Aixi, els serveis d’atencio primaria hauran d’adequar la resposta assistencial, en aquest
estadi de I'atenci¢ sanitaria, a la promocid d’estils de vida protectors dels trastorns
respiratoris; a la prevencio de les patologies relacionades; a la deteccio precog de les
patologies respiratories, i a una atencié basada en l'evidencia cientifica, que permeti
millorar la qualitat de vida dels afectats i la seva reincorporacio a la vida activa. Els
serveis d’atencio especialitzada hauran de basar la seva resolucio en les intervencions
més avalades per 'evidencia tot intentant disminuir la gran variabilitat clinica existent.

El Pla director de malalties de l'aparell respiratori haura de fixar els objectius de
I'atencié a aquestes patologies i determinar les actuacions a realitzar per assolirlos.
Per articular territorialment el Pla director de les malalties de I'aparell respiratori i
partint de I'organitzacié descentralitzada del sistema sanitari a Catalunya, s’ha previst
desenvolupar aquest Pla d’acord amb l'organitzacié territorial del Servei Catala de la
Salut i de la xarxa sanitaria d'utilitzacié publica. En aquest sentit, sera en I'ambit dels
governs territorials de salut creats a I'empara del Decret 38/2006, de 14 de marg, pel
qual es regula la creacié de governs territorials de salut, que s’hauran d’adaptar els
objectius del Pla a les especificitats del seu territori de referencia i vetllar, des d’aquesta
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estructura territorial i des de les regions sanitaries, per la seva aplicacié en el seu ambit.

Ates el que preveu la Llei 15/1990, de 9 de juliol, d’ordenacié sanitaria de Catalunya,
que té per objecte I'ordenacié del sistema sanitari de Catalunya, aixi com la regulacié
general de totes les accions que permetin fer efectiu el dret a la proteccié de la salut, i la
Llei 13/2008, de 5 de novembre, de la presidencia de la Generalitat i del Govern;

Per tot aix0, a proposta de la consellera de Salut, el Govern
ACORDA:

- 1 Aprovar el Pla director de malalties de I'aparell respiratori, amb les actuacions que
s’hi preveuen, el qual s’adjunta a I'annex d’aquest Acord.

- 2 Establir que el Pla director de malalties de I'aparell respiratori té una vigencia fins
el 31 de desembre de 2011, sens perjudici de la possibilitat de prorroga, a acordar
pel Govern, si la consecucié dels seus objectius i el desenvolupament del Pla ho
requereix.

- 3 Encomanar la direccié de I'execucio de les actuacions incloses en el Pla director de
director de malalties de 'aparell respiratori, aixi com la seva avaluacio i seguiment al
Departament de Salut.

- 4 Publicar aquest Acord al Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya, tret del seu
annex, que es pot consultar a 'adreca d’internet www.gencat.cat/salut.

Barcelona, 23 de novembre de 2010
LAIA BONET RULL

Secretaria del Govern
(10.326.150)



Pla director de les malalties de I'aparell respiratori

ORDRE
SLT/570/2010, de 25 de novembre, per la qual es crea I'estructura del Pla director
de malalties de I'aparell respiratori.

mitjancant’Acord GOV/235/2010, de 23 de novembre, el Govern ha aprovat el Pla director
de les malalties de I'aparell respiratori amb una vigencia fins el 31 de desembre de 2011,
sens perjudici de la possibilitat de prorroga, a acordar pel Govern, si la consecucioé dels
seus objectius i el desenvolupament del Pla ho requereix.

Aquest Acord encomana la direccio de I'execucié de les actuacions incloses en el Pla
director de malalties de I'aparell respiratori, aixi com la seva avaluacié i seguiment, al
Departament de Salut. A aquests efectes escau definir, en 'ambit del Departament de
Salut, I'estructura que permeti assolir-ne els objectius, acomplir els reptes que suposa
i atribuir-ne les responsabilitats. Aixi mateix, I'estructura del Pla ha de comptar també,
per ser més eficag, amb la col-laboracio i el suport de persones expertes en aquesta
materia, que s'articulara a través del Consell Assessor del Pla director de malalties de
I'aparell respiratori, que es crea amb aquesta Ordre.

Per aixd, a 'empara de la Llei 15/1990, de 9 de juliol, d’'ordenacio sanitaria de Catalunya,
que té per objecte I'ordenacié del sistema sanitari de Catalunya, aixi com la regulacio
general de totes les accions que permetin fer efectiu el dret a la proteccioé de la salut, en
Us de les facultats que em confereix I'article 39.3 en relacié amb larticle 40.1, ambdoés
de la Llei 13/2008, del 5 de novembre, de la presidéncia de la Generalitat i del Govern,
ORDENQO:

Article 1

Estructura del Pla

1.1 El Pla director de malalties de I'aparell respiratori té I'estructura seguent:

a) La Direccio del Pla.
b) el Consell Assessor.

1.2 Per optimitzar les funcions del Pla, la Direccié del Pla pot acordar la constitucié
de grups de treball, els quals actuaran sota aquesta Direccio d’acord amb les
orientacions del Consell Assessor. En els grups de treball, quan la naturalesa o
I'especificitat del tema aixi ho aconselli, s’hi poden integrar persones col-laboradores
externes entre professionals de reconeguda expertesa en I'ambit de qué es tracti,
vetllant per la preséncia de persones expertes en funcié de genere.

Article 2

La Direccio del Pla

2.1 La Direccid¢ del Pla I'exerceix una persona experta en I'ambit de malalties de I'aparell
respiratori amb vinculacié funcionaria, estatutaria de serveis de salut o laboral
del Departament de Salut o dels ens i organismes que hi son adscrits, la qual és
nomenada pel conseller o la consellera de Salut a proposta del director o directora
general de Planificacié i Avaluacio.

2.2 La designacio per desenvolupar les funcions propies de la Direccié del Pla no suposa
I'accés a un nou lloc de treball ni comporta, per tant, la consolidacié de cap tipus de
dret a aquests efectes.

2.3 La Direcci¢ del Pla s’adscriu organicament a la Direccié General de Planificacio i
Avaluacio.

2.4 Son funcions de la Direccioé del Pla les seguents:

a) Fixar els objectius generals i especifics del Pla i les prioritats, la programacio
d’actuacions i els calendaris d’execucio.
b) Formular les linies de direccio estrategiques i operatives del Pla en cadascun
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dels camps d’actuacio assenyalats i elevar-les al director o directora general de
Planificacio i Avaluacio, per a la seva proposta al conseller o la consellera de Salut.
c) Crear els grups de treball necessaris per a I'execucié del Pla.

d) Definir i concretar les actuacions a executar sobre la base dels objectius fixats i
proposar-les als drgans competents.

e) impulsar i fer el seguiment de la implantacié del Pla en les diferents regions
sanitaries de Catalunya.

f) efectuar I'avaluacio del procés d’aplicacio del Pla.

g) elaborar els informes, dictamens i analisis requerits pel Comite executiu del
Departament de Salut en temes relacionats amb I'atencié a les malalties de I'aparell
respiratori.

Article 3

El Consell Assessor

3.1 El Consell Assessor del Pla director de malalties de I'aparell respiratori és I'drgan
assessor del Departament de Salut en 'ambit de I'atencio a les malalties de I'aparell
respiratori, i s'adscriu a la Direccio General de Planificacié i Avaluacio, la qual donara
el suport administratiu i de gesti¢ al Consell Assessor.

3.2 El Consell Assessor té la composicié segUent:

a) President o presidenta, nomenat o nomenada pel conseller o consellera de Salut
entre persones expertes i de reconeguda solvéncia en I'ambit de les malalties de
I'aparell respiratori.

b) Vicepresident o vicepresidenta, nomenat o nomenada pel conseller o consellera de
Salut entre persones expertes i de reconeguda solvencia en I'ambit de les malalties
de I'aparell respiratori. La persona que exerceixi la vicepresidéncia substitueix el
president o la presidenta en els casos d’absencia, de vacant, de malaltia o per
qualsevol altra causa justificada.

c) Coordinador o coordinadora: el director o la directora del Pla, que té assignades
les funcions de coordinar el desenvolupament de les funcions del Consell Assessor i
de garantir el suport técnic i administratiu d’aquest organ.

d) Vocals: fins a un maxim de 60 persones, expertes i de reconeguda solvencia en
I'ambit de les malalties de I'aparell respiratori vinculades a les universitats catalanes,
entitats proveidores de serveis, centres sanitaris, col-legis professionals de I'ambit
de les ciencies de la salut, institucions i centres de recerca biomedica, societats
cientifiques, associacions de pacients i familiars, associacions d’usuaris i usuaries,
entitats o grups de dones amb activitat en 'ambit de la salut de les dones i de les
administracions sanitaries.

3.3 Les persones vocals son nomenades pel conseller o consellera de Salut a proposta
de les entitats respectives. Amb l'objectiu d’assolir la paritat de genere, en la
designacio de les persones titulars de les vocalies s'atendra al principi de participacio
equilibrada de dones i homes.

3.4 La Secretaria del Consell Assessor del Pla és exercida per una persona que presti
serveis en el Departament de salut, adscrita a la Direccié General de Planificacio i
Avaluacio, i sense que en cap cas aixd suposi la creacid de cap lloc de treball. La
persona que exerceixi la Secretaria assisteix a les reunions del Consell Assessor del
Pla amb veu i sense vot.

3.5 Corresponen al Consell Assessor les funcions seglents:

a) Prestar el seu assessorament en les actuacions que es derivin del procés
d’implantacio, desenvolupament i avaluacio del Pla.

b) Analitzar, debatre i estudiar les propostes i les conclusions generades pels grups
de treball.
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c) Donar assessorament especific i tecnic en les tasques d’'implantacio, avaluacio i
actualitzacio del Pla.

d) Avaluar I'evolucié del Pla i emetre informes prospectius sobre noves necessitats
que orientin la seva evolucio futura i actualitzacio, incorporant en tot cas la perspectiva
de genere i els drets de les dones en la seva formulacié per tal d’identificar les
diferents consequéncies i repercussions que les actuacions previstes poden tenir
sobre homes i dones.

3.6 En exercici de les funcions del Consell Assessor del Pla que afectin els ambits propis
en qué actuen el Consell Assessor sobre Tabaquisme a Catalunya i/o el Consell
Assessor sobre I'Activitat Fisica i Promocié de la Salut, els presidents o presidentes
dels organs afectats han d’establir de comu acord la coordinacié necessaria.

3.7 Per a un millor funcionament el Consell Assessor pot exercir les seves funcions en
Plenari i en Comissié Permanent.

3.8 Correspon en tot cas al Plenari fixar un calendari de reunions del Consell Assessor
i determinar propostes d’objectius a executar per la Comissié Permanent. El Plenari
s’ha de reunir en sessio ordinaria almenys una vegada 'any i en sessio extraordinaria
sempre que el convoqui la Presidéncia, per iniciativa propia o a peticié d’'un minim
d’un ter¢ de les persones que en siguin membres.

3.9 La Comissi6 Permanent té la composicio seguent:

a) el president o presidenta del Consell Assessor.

b) el director o directora del Pla, que actua en qualitat de coordinador o coordinadora.
c) Un maxim de 20 vocalies, les persones titulars de les quals sén designades pel
conseller o consellera de Salut d’entre les persones que sén membres del Plenari,
atenent a criteris de representacié equilibrada de dones i homes amb expertesa
en aquesta designacié. La Comissié Permanent s’ha de reunir en sessié ordinaria
almenys dues vegades I'any i en sessio extraordinaria quan la convoqui la Presidencia,
per iniciativa propia o a peticié d’'un minim d’un ter¢ de les persones que en son
membres.

3.10 El funcionament intern i el regim d’adopcié d’acords del Consell Assessor s’han
d’ajustar a les disposicions generals reguladores dels organs col-legiats de
I’Administracio de la Generalitat.

3.11 Els i les membres del Consell Assessor poden percebre les dietes i les
indemnitzacions que els corresponguin, d’acord amb la normativa vigent.

Article 4

Adscripcié de mitjans personals i materials

El conseller o consellera de Salut ha d’adscriure els mitjans personals i materials
suficients per al compliment de les funcions del Pla director de malalties de I'aparell
respiratori, mitjangant les unitats corresponents del Departament de salut i/o dels ens i
els organismes que hi son adscrits.

DISPOSICIO FINAL UNICA
La vigéncia d’aquesta Ordre resta condicionada a la del Pla director de malalties
de I'aparell respiratori.

Barcelona, 25 de novembre de 2010
MARINA GELI | FABREGA
Consellera de Salut

(10.326.022)
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