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Presentacion de la consejera
I EEEEEE————————

La planificacion sanitaria es uno de los ejes fundamentales de la politica de Gobierno.
El buen nivel de calidad y la eficacia del sistema sanitario catalan hacen que la salud
de los ciudadanos de Catalufia sea una de las mejores del mundo. En este marco,
la planificacion sanitaria del Departamento de Salud tiene como objetivo marcar las
directrices estratégicas para seguir avanzando en la mejora del estado de salud, la
disminucion de las desigualdades y la eficacia de los servicios de salud. Hay que hacer
un énfasis especial para que los servicios de salud sigan contribuyendo a mejorar la
salud y la calidad de vida de los ciudadanos, con la incorporacion de la nueva evidencia
cientifica y la vision de los profesionales y de los ciudadanos.

El Plan de salud de Catalufia es la herramienta con que cuenta el Gobierno para marcar
las prioridades en materia de salud. El Gobierno de la Generalitat, fomentando el rol
director del Plan de salud, lo refuerza creando los planes directores, que se encargan
de hacer operativas las politicas marcadas en este plan.

Los planes directores, adaptados a la realidad de nuestro pais y al contexto econdémico
y sanitario, definen las actividades y la ordenacién de servicios necesarias para
alcanzar las politicas planteadas, con una vision integrada de la situacion y adoptando
un enfoque desde la promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad hasta la
rehabilitacion, con las actuaciones de diagndstico y tratamiento. Los planes establecen
un modelo de atencidn y organizacion de servicios que parten de la realidad y permiten
seguir avanzando en la eficacia y la calidad del sistema. Basandose en el analisis de la
salud, los servicios sanitarios y el contexto socioeconémico del pais, el Departamento
de Salud priorizd6 como planes directores para el periodo 2005-2007 la salud mental
y las adicciones, la oncologia, las enfermedades vasculares, los problemas de salud
sociosanitarios, la inmigracion y la investigacion en ciencias de la salud. Con estas
lineas os quiero presentar un nuevo plan para el periodo 2008-2011, el Plan director de
enfermedades del aparato respiratorio (PDMAR).

La necesidad de elaborar un plan director de enfermedades del aparato respiratorio
surge del hecho contrastado de que estas enfermedades son la tercera causa de muerte
en Catalufia y tienen un impacto muy importante en la discapacidad y la disminucion
de la calidad de vida de quienes las sufren, especialmente la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica. Las enfermedades respiratorias crénicas afectan al conjunto
del sistema sanitario, tanto desde el punto de vista econémico (numerosos ingresos
hospitalarios, farmacos y terapias respiratorias a domicilio) como desde el punto de vista
organizativo, dado que se hace patente la necesidad de minimizar el infradiagnéstico y
mejorar la continuidad asistencial.

Para dar respuesta a todos estos retos de la sociedad actual se crea este Plan director,
que fija los objetivos de atencion a la poblacion asi como las acciones que deben hacer
posible alcanzar estos objetivos. La mision del Plan director es mejorar la prevencion y
la atencion a las enfermedades del aparato respiratorio en todo el territorio de Catalufia
mediante la reordenacion de recursos y las acciones de promocion de la salud, la
prevencion de las enfermedades, el diagndstico precoz, el tratamiento adecuado y la
rehabilitacion, bajo una perspectiva territorial, de condicion social y de género equitativa
y sostenible, a fin de reducir el impacto sobre la salud de la poblacion. Las intervenciones
de mejora incluyen aspectos clinicos y organizativos, refuerzan el papel fundamental
que la asistencia primaria tiene en nuestro sistema de salud y convergen con las
recomendaciones del Plan de innovacion de atencion primaria y salud comunitaria. Asi
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pues, el Plan director trabajara de cerca con todos los profesionales implicados en la
gestion integral de las enfermedades respiratorias desde una perspectiva sostenible,
centrada en los pacientes y que favorezca la participacion; y aboga también por
la promocioén y la difusion de la formacion a los profesionales sanitarios asi como a
los pacientes y el entorno familiar. EI Plan director como herramienta de trabajo ira
acompanado del desarrollo de los procesos preventivos y asistenciales y de los circuitos
necesarios para hacer operativas sus estrategias en las distintas regiones y gobiernos
territoriales de salud de Catalufa y adquirird el compromiso de evaluar las estrategias
iniciadas y comunicar sus resultados.

A todos los que han participado en la elaboracion del documento, quiero agradecerles
su dedicacion y esfuerzo. Espero y deseo que este Plan sea de utilidad para todos los
profesionales que trabajan en el sistema sanitario y que contribuya a mejorar la salud y
la calidad de vida de los ciudadanos de la Catalufia del siglo XXI.

Marina Geli i Fabrega
Consejera de Salud
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1. Resumen ejecutivo

Reducir la incidencia y la mortalidad de todas las enfermedades respiratorias debe
ser uno de los principales retos de salud de nuestra sociedad. Para hacerles frente,
el Departamento de Salud ha elaborado el Plan director de Enfermedades del aparato
respiratorio, que nace como resultado del inicio de uno de los objetivos fijados por el Plan
de salud de Catalufia en el horizonte 2010. El Plan director prioriza acciones transversales
y prevé causas que superan el ambito tradicionalmente considerado sanitario, mediante
un modelo de enfoque integral que va desde la promocién y la prevencion hasta la
rehabilitacion, que tiene en cuenta el principio de equidad ante desigualdades territoriales,
de género u otras, y que contribuye a alcanzar los objetivos del Plan de salud de Catalufia.
Para hacer realidad este modelo integral es necesaria la implicacion y la colaboracion de
profesionales de diferentes ambitos y disciplinas. La voluntad es garantizar a todos los
pacientes de Catalufia el acceso y la calidad de las medidas preventivas y diagnésticas
asi como la atencion integral de las enfermedades del aparato respiratorio.

La colaboracién y coordinacion son dos de los ejes estratégicos del marco de
trabajo del Plan director. Asi pues, se trabajara muy de cerca con otras estrategias
nacionales (Estrategia en EPOC del Sistema Nacional de Salud) y eminentemente con
las autondmicas, colaborando con programas y profesionales del Departamento de
Salud, como la Direccién General de Salud Publica (DGSP), a fin de abordar aspectos
preventivos y de promocion de la salud en el &mbito de las enfermedades respiratorias.
También se colaborara con otros planes y programas como el Plan director de oncologia
0 el Programa de prevencion y control de la tuberculosis.

Consciente de que la atencion primaria es la puerta de entrada de los ciudadanos al
sistema sanitario, el Plan director también aprovechara las sinergias que puedan surgir
después del trabajo realizado por el Plan de innovacion de la atencion primaria y la salud
comunitaria asi como con el Plan director sociosanitario, a fin de reforzar este enfoque
integral, la continuidad asistencial y la gestion de los pacientes fragiles, dependientes o
que requieren atenciéon domiciliaria.

Analisis de situacion

Las enfermedades del aparato respiratorio, después de los tumores y las enfermedades
del aparato circulatorio, son la tercera gran causa de mortalidad en Catalufia, con 6.105
defunciones en el afio 2008 (el 10,2% del total de causas de mortalidad).La proporcion
de hombres que mueren a causa de enfermedades respiratorias es del 60%.

Es muy evidente la relacion entre la exposicion al tabaco y el deterioro de la funcion
pulmonar. Dejar de fumar frena la progresion de la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) y disminuye el nUmeroy la gravedad de las agudizaciones. Actualmente,
la prevalencia de tabaquismo en Catalufia se estima en un 29,4% en la poblacién de 15
anos en adelante; un 34% son hombres y un 24% muijeres.

En Catalufia, el nimero de muertes por todas las causas atribuibles al tabaquismo
es de 8.673 (6.984 hombres y 1.689 mujeres).Esto corresponde a un 15,5% del total
de muertes en personas de 35 aflos 0 mas. En el periodo 1990-2006, la proporcion
de personas fumadoras ha disminuido y lo ha hecho mas acentuadamente entre los
hombres que entre las mujeres.

En 2008, el 10,1% (97.887) de los contactos hospitalarios fueron por enfermedades
respiratorias. La tasa de hospitalizacion total en Catalufia el afio 2007 fue de 122,5
10
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pacientes por cada 1.000 habitantes, de 13 por cada 1.000 habitantes a causa de
enfermedades respiratorias y de 2,5 por cada 1.000 habitantes a causa de EPOC

En cuanto al impacto econdémico de las enfermedades del aparato respiratorio,
representd, en 2008, un 9,3% del presupuesto de CatSalut, un 24% del cual esta
destinado al gasto farmacéutico.

La EPOC es una afeccion inflamatoria crénica que dificulta el paso del aire por los
bronquios, que afecta al pulmdn y que aparece lentamente y de manera progresiva por
culpa del consumo del tabaco. Se calcula que el 9,1% de la poblaciéon entre 40 y 80
afios sufre esta enfermedad. Uno de cada cinco contactos hospitalarios por patologia
respiratoria en Catalufia son por EPOC y cabe destacar que, a diferencia de otros
procesos cronicos, en la EPOC no se ha registrado un descenso de la mortalidad.

El asma es una enfermedad crénica que ha aumentado en cuanto al ndmero de
personas que la sufren; sin embargo, actualmente disponemos de medicacion efectiva
para disminuir la mortalidad y mejorar la calidad de vida. Se estima que un 4,9% de la
poblacion entre 40 y 69 anos ha sido diagnosticada con asma y que el porcentaje de los
nifos afectados es del 9,4% (2002). El asma relacionada con las actividades laborales
es la primera causa en las declaraciones del Registro voluntario de enfermedades
ocupacionales respiratorias (MOR) y se estima que cada afio aparecen entre 250 y 300
casos nuevos de asma relacionada con la actividad laboral por cada millén de habitantes.

La patologia del suefio comprende el insomnio, la narcolepsia, la epilepsia y algunas
parasomnias, y afecta a entre el 4 y el 6% de la poblaciéon adulta. Aunque se trata de
una patologia que deteriora mucho la calidad de vida de quien la padece, es tratable
y con un alta terapéutica. La prueba diagndstica para la patologia del suefio es la
polisomnografia. En 2009 se han observado reducciones en las listas y los tiempos
de espera en algunas regiones de Catalufa. Sin embargo, se requiere un estudio mas
detallado para detectar posibles mejoras en el flujo de derivacion de estos pacientes.

El enfoque de las enfermedades del aparato respiratorio

El Plan director de enfermedades del aparato respiratorio debe contribuir al logro de los
objetivos de salud que formula el Plan de salud de Catalufia y es la herramienta que debe
permitir poner en marcha estos objetivos con vision territorial. El Plan pretende integrar
las visiones de los distintos profesionales sanitarios que atienden a los pacientes con
enfermedades respiratorias, promover el trabajo en equipo, garantizar la continuidad
asistencial entre los diferentes ambitos e impulsar cambios organizativos, a partir de la
reordenacion y la racionalizacion del uso de los recursos existentes.

Los objetivos especificos del Plan director de enfermedades del aparato respiratorio se
han definido basandose en la evidencia existente de las propuestas del Consejo Asesor y
los datos del andlisis de la situacion que se han obtenido a partir de estudios preliminares:

a) Estudio sobre la funcién pulmonar. La espirometria es la herramienta béasica de
diagnostico para las enfermedades del aparato respiratorio. La disponibilidad de
aparatos de espirometria es buena en todo el territorio. Sin embargo, a través de
encuestas sobre el estudio de la funcion pulmonar en la atencion primaria y en los
hospitales, se ha observado que el uso es muy variable y que se requieren esfuerzos
para mejorar la formacién de los profesionales que realizan esta prueba.
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b) A partir de los datos del Conjunto minimo bésico de datos (CMBD) se ha podido
observar que las enfermedades del aparato respiratorio representan el 10,1% de todos
los contactos hospitalarios. EI 20% de los contactos hospitalarios por enfermedad
respiratoria se deben a pacientes con EPOC. Existe una variabilidad significativa en
la estancia media hospitalaria de los pacientes con EPOC, con un 15% de reingresos
antes de 30 dfas, posteriores al alta del primer ingreso.

c) Del estudio de las terapias respiratorias a domicilio se desprende que cada semana
mas de 100 pacientes inician el tratamiento con presion positiva continua en las vias
respiratorias (CPAP) para tratar la patologia del suefio. Hoy en dia, se calcula que
mas de 50.000 pacientes en Catalufia usan este tratamiento. Redefinir el circuito de
seguimiento es una de las prioridades del Plan director en esta linea estratégica.

De acuerdo con el Consejo Asesor, a partir de esta informacion se proponen, para el
periodo 2011-2012, los objetivos siguientes:

1. Desarrollar actividades preventivas en los pacientes con enfermedades respiratorias.
Desde el Plan director de enfermedades del aparato respiratorio se deben promover
las actividades preventivas con mas impacto sobre las enfermedades respiratorias,
como la deshabituacion tabaquica y la actividad fisica.

Ademas del apoyo a las campafias de deshabituacion tabaquica lideradas por la
DGSP, el Plan director de enfermedades del aparato respiratorio también quiere
impulsar, en coordinaciéon y colaboracion con la DGSP, proyectos especificos para
promover el cese tabaquico aprovechando las descompensaciones graves de la
EPOC, poniendo especial énfasis en el momento del diagndstico.

La formacién de profesionales para mejorar la experiencia en las estrategias de
deshabituacion tabaquica sera otra de las prioridades.

En cuanto al ejercicio fisico, se quiere promover la incorporacién de pacientes con
EPOC al Plan de actividad fisica, deporte y salud (PAFES).

2. Conseguir espirometrias de calidad. El acceso a una espirometria de calidad es la
herramienta clave para mejorar el diagnostico y el seguimiento de los pacientes con
enfermedades respiratorias y por eso se centrara en:

e E| disefio de un programa de formacion estandarizado.

e E| despliegue de un plan de formacion de formadores que garantice la aplicacion
de los planes formativos en cada territorio.

e | aestandarizacion de los datos de la espirometria para garantizar su reproducibilidad
y el almacenamiento.

e | a creacion de redes territoriales para llevar a cabo el control de calidad de las
espirometrias que se hacen tanto en el hospital como en la atencion primaria.

El objetivo final es que el clinico tenga acceso a una espirometria de calidad,
independientemente del ambito donde trabaje.

3. Mejorar el proceso diagnéstico y el seguimiento de los pacientes asmaticos a fin
de mejorar la salud. Se crearan grupos de trabajo multidisciplinares para mejorar el
proceso diagnostico y de derivacion de los pacientes con asma. Un elemento clave



Plan director de las enfermedades del aparato respiratorio

es la difusion de las herramientas de apoyo en la toma de decisiones y la promocion
de la formacion de los profesionales asi como la educacion de los pacientes.

4. Mejorar la atencion de los pacientes con agudizacion grave de la EPOC. La atencion
a los pacientes con EPOC es muy compleja y requiere intervenciones a diferentes
niveles. Desde un punto de vista operativo, el primer objetivo es mejorar la atencion
a los pacientes que ingresan por agudizacion grave de la EPOC. Este objetivo se
justifica por el impacto sobre los pacientes (mortalidad del 10% durante el proceso
agudo) y sobre el sistema sanitario (utilizacion de camas y recursos de atencion
urgente y reingresos del 15%).

5. Redefinir y establecer un modelo asistencial especifico para la patologia del suefio.
Una patologia tan prevalente como la patologia del suefio actualmente se atiende
fundamentalmente en el hospital. Es crucial definir el papel de los distintos ambitos
asistenciales en la atencién de estos pacientes (tanto en su diagndéstico, como el
inicio del tratamiento y el seguimiento a largo plazo).

Paralelamente a los cinco ambitos principales de actuacion, el Plan director de
enfermedades del aparato respiratorio deberé dar respuesta a objetivos que afectan
a pocos pacientes pero que tienen un gran impacto personal y asistencial, como la
atencion a los pacientes con enfermedades minoritarias (como la hipertension pulmonar
o las enfermedades intersticiales).

En la segunda fase del Plan director de enfermedades del aparato respiratorio sera
necesario pensar en el desarrollo de los objetivos citados, especialmente en cuanto a la
rehabilitacion respiratoria y el enfoque de la patologia respiratoria desde la vertiente de
la atencion sociosanitaria.
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2. Introduccion

Las enfermedades del aparato respiratorio se encuentran entre las primeras causas
de muerte y son uno de los principales retos de salud de nuestra sociedad. El Plan de
salud de Catalufia las sefiala como un problema de salud relevante y establece que
para hacerles frente hay que actuar transversalmente, teniendo en cuenta causas que
superan el ambito tradicionalmente considerado sanitario. Ademas, a diferencia de otros
procesos cronicos, en la EPOC no se ha constatado un descenso de la mortalidad,
como sucede en las enfermedades cardiovasculares. En Catalufia, las enfermedades
del aparato respiratorio constituyen la tercera causa de mortalidad, tras el cancer y
las enfermedades cardiovasculares. Casi el 30% de la poblacion se declara fumadora
activay, aunque parece que se haroto latendencia creciente en el porcentaje de mujeres
fumadoras, el tabaquismo sigue siendo un problema de salud importante.

LaEPOC esunaenfermedad inflamatoria crénica que aparece en personas genéticamente
susceptibles como respuesta a la inhalacion del humo del tabaco. La prevalencia de la
EPOC en la poblacién de 40 a 80 afios en nuestro medio se ha estimado en un 9,1%. La
agudizacioén de la EPOC es un problema de salud relevante, a causa del peligro elevado
para los pacientes en cuanto a supervivencia y por el alto porcentaje de reingresos:
el 38% de los pacientes reingresan al afio y la media de tiempo desde el alta hasta el
reingreso es de cinco meses.

Elinfradiagndstico es otro problema grave en relacion con las enfermedades respiratorias.
En Espafia, la identificacion de los pacientes con EPOC en la atencién primaria queda
muy lejos del 9% de la poblaciéon de 40 a 80 afios que sufre la enfermedad. Ademas,
unicamente en el 24% de los diagnosticos consta el resultado de la espirometria en
la historia clinica de la atencion primaria. Por otro lado, el 23% de los pacientes que
ingresan por exacerbacion de la EPOC afirman que no les atiende a ningln médico de
forma especifica para la enfermedad respiratoria.

El asma es una enfermedad respiratoria cronica que presenta un incremento en el
numero de personas que lo padecen. Actualmente, disponemos de medicacion efectiva
que ha permitido que disminuya significativamente la mortalidad y que la inmensa
mayoria de personas que sufren esta enfermedad puedan tener una vida normal. Pese
a todo, los resultados de que disponemos apuntan a que el control de la enfermedad no
es el Optimo en la mayoria de los afectados y que aun existe margen de mejora respecto
al nivel de cumplimiento terapéutico actual por parte de los pacientes.

En los uUltimos anos la tasa de mortalidad por asma en todas las edades ha disminuido
considerablemente. Actualmente, las enfermedades del aparato respiratorio representan
un 10,2% del total de defunciones en Catalufia y se constata que el asma tiene un peso
casi inapreciable (en 2008 se registraron nueve defunciones por asma en Catalufia).
En cuanto a los contactos hospitalarios, las enfermedades del aparato respiratorio
representaron en 2008 en Catalufia un 10,1% del total de contactos hospitalarios
mientras que el asma fue responsable de un 5% de los 98.800 contactos hospitalarios
producidos por causas respiratorias.

Elasmarelacionado conlas actividades laborales es laprimera causaen las declaraciones
del Registro voluntario de enfermedades ocupacionales respiratorias (MOR). Segun
los estudios epidemiolégicos del Centro de Investigacion en Epidemiologia Ambiental
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(CREAL), cada afio surgen entre 250 y 300 casos nuevos de asma relacionado con la
actividad laboral por cada millén de habitantes.

Desde el punto de vista organizativo y de prestacion de servicios sanitarios, en Catalufia
cada semana 100 nuevos pacientes empiezan a usar aparatos que generan presion
positiva continua en las vias respiratorias (CPAP) para tratar el sindrome de apnea del
suefo.

Asi pues, a partir de datos locales y referencias generales, parece razonable abordar
especificamente las enfermedades respiratorias en el marco de un Plan director.

El propdsito del Plan director de enfermedades del aparato respiratorio es conseguir un
enfoque global de las enfermedades de este grupo, que englobe todo el espectro, desde
la promocioén y la prevencion hasta la rehabilitacion, que tenga en cuenta el principio
de equidad ante desigualdades territoriales, de género u otras, y que contribuya a
alcanzar los objetivos del Plan de salud de Catalufia. La voluntad es mejorar las medidas
preventivas y diagnosticas y la atencion a las enfermedades del aparato respiratorio
para todos los ciudadanos de Catalufia garantizando el acceso y la calidad.

La aparicion de nuevas herramientas diagnosticas y terapéuticas ha hecho que cada dia
tengan mas peso los recursos tecnologicos y, por tanto, corresponde al Plan contribuir
en el establecimiento de los criterios de necesidad, distribucion y utilizacion de estas
tecnologias y el andlisis de oportunidad y viabilidad en el campo de la atencion a estas
enfermedades.

Hay evidencia de la relacion entre la exposicion al tabaco y el deterioro de la funcion
pulmonar. Dejar de fumar frena la EPOC y reduce el nimero y la gravedad de las
agudizaciones. Otros factores de riesgo asociados menos frecuentemente son: la
exposicion laboral, la contaminacion ambiental, los antecedentes de hiperreactividad
bronquial o las afecciones respiratorias infantiles repetitivas.

La deteccion precoz de la enfermedad crénica respiratoria mediante la espirometria
forzada es importante en cuanto a coste-efectividad. Asi, en el caso de laEPOC, el manejo
ambulatorio adecuado de la enfermedad incluye: establecer pautas de deshabituacion
tabaquica, hacer espirometrias en atencion primaria, abordar las agudizaciones desde
la atencion primaria e impulsar programas de hospitalizacion a domicilio y de alta precoz
para enfermos con EPOC agudizada. Esto debe repercutir en una importante reduccion
de costes, ya que la hospitalizacion es la partida mas importante de coste sanitario
derivado de la atencion a las agudizaciones de la EPOC. La oxigenoterapia domiciliaria
junto con dejar de fumar son las dos Unicas intervenciones que cambian la historia
natural de la EPOC.
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3. Finalidad

3.1 Misién Mejorar la atencion a las enfermedades del aparato respiratorio mediante la reordenacion
de recursos y el desarrollo de acciones de promocion de la salud, prevencion de las
enfermedades, diagnodstico precoz, tratamiento y rehabilitacion adecuados, con una
perspectiva territorial, de condicion social y de género equitativa y sostenible, a fin de
reducir el impacto sobre la salud de la poblacion.

3.2 Principios Los principios de este Plan director son los del Plan de salud de Catalufia, que se

y valores centran en las prioridades de salud de la poblacién siguiendo los principios de igualdad
de acceso, equidad, efectividad, eficiencia, coordinaciéon y calidad de los servicios,
participacion comunitaria y satisfaccion de los usuarios. Los ciudadanos son el centro
de un modelo de atencion integral, tanto desde la perspectiva de la historia natural de la
enfermedad, como desde una perspectiva multidisciplinar.

El Plan director velara por conseguir una distribucién mas racional de los recursos y el
logro de los objetivos y satisfara los principios mencionados. Los esfuerzos para mejorar
la competencia de los profesionales y facilitarles los medios adecuados son elementos
centrales del Plan director.

3.3 Objetivos del El Plan director de enfermedades del aparato respiratorio surge con el propdsito de
Plan de salud contribuir a alcanzar los objetivos de salud y disminucién de riesgo que el Plan de salud
de Catalufia ha formulado para el afio 2010. Asi pues, el Plan director de enfermedades
del aparato respiratorio nace como resultado de la puesta en marcha de uno de los
objetivos fijados por el Plan de salud de Catalufia en el horizonte 2010. En este sentido,
el Plan director incorpora los objetivos siguientes
e Reducir la mortalidad por gripe, enfermedad infecciosa aguda del aparato
respiratorio y neumonia en un 10% entre la poblacion de 60 afios y mas.
e Reducir la mortalidad por enfermedad pulmonar obstructiva cronica entre la
poblacién de mas de 40 afos en un 10%.
e Reducir la prevalencia de tabaquismo hasta el 28% entre la poblacion de 15 aflos y més.
e Reducir la prevalencia de tabaquismo hasta el 32% entre los jovenes de 15 a 24 afios.
e Reducir la prevalencia de tabaquismo hasta el 22% entre las mujeres de 15 afios y mas.
e Reducir la prevalencia de tabaquismo hasta el 34% entre los hombres de 15 afios y méas.
e Alcanzar una proporcion de cese tabaquico del 35% en la poblacion de 15 afios y mas.
e Reducir por debajo del 16% la prevalencia de personas entre 18 y 74 afios
absolutamente sedentarias.
e Disminuir en un 10% la prevalencia de personas entre 18 y 74 afos que tienen un
nivel insuficiente de actividad fisica durante el ocio.
e Aumentar en un 20% la prevalencia de personas entre 18 y 74 afos que caminan
30 minutos al dia como minimo.
e Aumentar por encima del 14% la prevalencia de personas entre 18 y 74 afios que
realizan actividades fisicas de ocio de intensidad moderada cinco veces o mas por
semana o una cantidad equivalente.

Desde el ano 2000, la evolucion del grado de consecucion de los objetivos de salud y
disminucion de riesgo propuestos para el afio 2010 en relaciéon con las enfermedades
respiratorias es bastante positivo. Las tasas de mortalidad por enfermedades respiratorias
observadas en 2004 ya son inferiores a las que prevé el objetivo marcado para 2010. La
mortalidad por gripe, enfermedad infecciosa aguda y neumonifa en las personas de 60
aflos y mas se ha reducido un 27,6% entre los afios 2000 y 2004, asi como la mortalidad
por EPOC en la poblacion de 40 afios y mas (14,6% de reduccion). A continuacion, se
18
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muestran los resultados en los indicadores establecidos para medir la consecucion de
dichos objetivos. Cabe mencionar que la publicaciéon de los datos oficiales referentes a la
mortalidad (Registro de mortalidad del Departamento de Salud) se realiza con un decalaje
de dos afios, con lo cual en este documento los datos mas actuales corresponden a 2008.

Tabla 1. Valoracion del
grado de consecucion de
los objetivos de salud y
disminucioén de riesgo para
el afo 2010 en relacion
con las enfermedades
respiratorias

OBJETIVO

2004 2010* Valoraci6
INDICADOR 00 010 aloracién

1. Reducir la mortalidad por gripe, enfermedad
infecciosa aguda del aparato respiratorio vy
neumonia en un 10% entre la poblacién de 60
afios y mas.

Tasa de mortalidad estandarizada por edad por
100.000 h. por gripe, enfermedad infecciosa
aguda del aparato respiratorio y neumonia en
poblacion de 60 anos y mas

57,4 41,5 51,7 ++

2. Reducir la mortalidad por enfermedad
pulmonar obstructiva crénica entre la poblacion
de més de 40 afios en un 10%.

204,5 174,6 184,0 ++
Tasa de mortalidad estandarizada por edad por
100.000 h. por EPOC en poblacién de mds de
40 arios

Fuente: elaboracion del Plan de salud a partir de los datos del Registro de mortalidad de Catalufia, 2004.
Departamento de Salud. Tasas estandarizadas por edad segun la poblacion de Catalufia de 1991.
*Estimacion del valor esperado para 2010 en caso de alcanzar los objetivos planteados.

Con el propodsito de mejorar la salud de las personas enfermas con patologias
respiratorias, el Plan de salud de Catalufia define unas propuestas estratégicas que el
Plan director de enfermedades del aparato respiratorio asume como propias:

e Fomentar estilos de vida saludables, especialmente entre los pacientes con EPOC,
la deshabituacion tabaquica y la actividad fisica.

e Desarrollar en la atencion primaria acciones para la deteccion y tratamiento del
tabaquismo, para la vacunacion antigripal y antineumocaocica en la poblacion de riesgo.

e Detectar y tratar precozmente la EPOC y el asma en todos los niveles asistenciales.

e Promover circuitos claros y agiles para la indicacion y el seguimiento de la
oxigenoterapia domiciliaria.

e Establecer medidas de coordinacion entre el hospital y la atencion primaria para el
seguimiento y el control de la EPOC para dar una respuesta integral a las
necesidades de los pacientes.

e Reducir la variabilidad de la practica clinica en la agudizacion de la EPOC.

e Impulsar programas de hospitalizacion a domicilio y de alta precoz para enfermos
con EPOC agudizada.

A pesar de que los objetivos fijados para 2010 estan muy dirigidos a las enfermedades

infecciosas y a la gripe, el Plan director de enfermedades del aparato respiratorio
ampliaré el espectro de intervencion con una perspectiva mas global.
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Colaboracion del Plan director con otros programas, servicios y unidades del
Departamento de Salud

Dada la complejidad que requiere la atencién integral de los pacientes con patologias
cronicas, como es el caso de muchas de las enfermedades respiratorias, el Plan director
trabajara muy de cerca con otros programas, estrategias y planes del Departamento de
Salud. La colaboracion y coordinacion son dos de los ejes estratégicos del marco de trabajo
del Plan director. Asi pues, se trabajara junto con la Direccion General de Salud Publica
con vistas a abordar aspectos preventivos y de promocion de la salud en el ambito de las
enfermedades respiratorias. También se colaborara con el Plan director de oncologia, el
Plan director de inmigracion o el Programa de prevencion y control de la tuberculosis del
Departamento de Salud en caso de que sea necesario hacer una recomendaciéon o un
enfoque puntual del cancer de pulmoén o la tuberculosis, respectivamente.

La atencion primaria es la puerta de entrada de los ciudadanos al sistema sanitario.
El caracter multidisciplinar y transversal del profesional de atencion primaria favorece
un enfoque integral de las patologias y, ademas, adquiere una relevancia especial en
aquellas patologias que se convierten en crénicas y en las que la continuidad asistencial
y la gestion de los pacientes fragiles, dependientes o que requieren atencién domiciliaria
son cruciales. En este sentido, el Plan director también aprovechara las sinergias que
puedan surgir del trabajo realizado por el Plan de innovacion de la atencion primaria y la
salud comunitaria asi como por el Plan director sociosanitario.

3.4.1.Desarrollar actividades preventivas en los pacientes con enfermedades
respiratorias.

3.4.1.1. Extender las intervenciones para el cese tabaquico en los pacientes
respiratorios.

3.4.1.2. Promover intervenciones para incrementar la practica de actividad
fisica en los pacientes respiratorios.

3.4.1.3. Promover la vacunacion en enfermos respiratorios de acuerdo con las
recomendaciones del Programa de Vacunaciones del Departamento
de Salud.

3.4.2.Conseguir espirometrias de calidad. El infradiagndstico es uno de los problemas
mas graves en el entorno clinico y asistencial de las enfermedades respiratorias,
especialmente en el caso de la EPOC. Para abordar esta problematica, el Plan
director de enfermedades del aparato respiratorio pretende alcanzar los
objetivos siguientes:

3.4.2.1. Conocer la situacion de la practica de la espirometria en los distintos
niveles asistenciales (hospitalario y atencion primaria).

3.4.2.2. Crear redes territoriales entre el hospital y la atenciéon primaria para
hacer efectivo el control de calidad de las espirometrias.

3.4.2.3. Garantizar laformacion de los profesionales que deben realizar espirometrias.

3.4.2.4. Generalizar la disponibilidad de una espirometria de calidad para
todos los clinicos y garantizar el acceso a todos los pacientes.

3.4.3.Mejorar la atencion de los pacientes con agudizacion grave de la EPOC. La
agudizacioén grave de la EPOC tiene un impacto inmediato sobre los pacientes



3.4.4.

3.4.5.

3.4.6.
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(riesgo de muerte) y a medio plazo (disminucion de la calidad de vida). Ademas,
tiene un gran impacto sobre el sistema sanitario. Los objetivos planteados para
hacer frente a la agudizacién de la EPOC son los siguientes:

3.4.3.1. ldentificar los factores que pueden mejorar la atencion a la agudizacion
grave de la EPOC en el ambito de la atencion primaria.

3.4.3.2. Enmarcar estas acciones enun modelo de atencion integradade laEPOC
para garantizar la continuidad asistencial en los casos de agudizacion.

3.4.3.3. Fomentar estilos de vida saludables en enfermos con EPOC, poniendo
especial énfasis en el desarrollo y la profundizacion del enfoque del
cese tabaquico en todo tipo de enfermos respiratorios.

3.4.3.4. Impulsar programas de hospitalizacion a domicilio y de alta precoz
para enfermos con EPOC agudizada.

Redefinir y establecer un modelo asistencial especifico para la patologia del
suefo. La patologia del suefio tiene unimpacto notable sobre el sistema sanitario:
se calcula que en Catalufia al menos 100 pacientes nuevos inician semanalmente
el tratamiento. Ademas, actualmente todo el seguimiento se hace centrado en el
hospital. Porestosmotivos, elPlandirectordeenfermedadesdelaparatorespiratorio
cree que debera centrar sus esfuerzos en alcanzar los objetivos siguientes:

3.4.4.1. Definir el modelo de diagndstico especifico para la patologfa del suefio.

3.4.4.2. Establecer criterios con el fin de identificar los casos graves.

3.4.4.3. Describir un nuevo modelo asistencial basado en los dispositivos
comunitarios.

Establecer recomendaciones para mejorar la atencion de los pacientes
asmaticos en Catalufa:

3.4.5.1. Crear un grupo de trabajo de asma.

3.4.5.2. Elaborar propuestas especificas para mejorar el diagnostico y el proceso
de derivacion en relacion con el asma del adulto y el asma infantil.

3.4.5.3. Mejorar la educacion sanitaria de los pacientes y la formacion de los
profesionales.

Efectuarrecomendacionesespecificasacercadeareasdeactuacionconcretas.
Existe un numero considerable de pacientes con problemas respiratorios que
no son de la magnitud de los que se describen en los objetivos anteriores,
peroque puedenbeneficiarse derecomendacionesespecificas. En este contexto,
el PDMAR queda abierto a otros planes directores y programas del Departamento
de Salud para colaborar con todos en aspectos como: establecer un modelo de
atencion a los enfermos con hipertension pulmonar, analizar los resultados
derivados del circuito de diagnoéstico rapido del cancer de pulmén, mejorar
la atencion a los enfermos con fibrosis quistica y los afectados de enfermedades
neuromuscularesconafectacionrespiratoria,asicomoestablecerloscriteriospara
que algunos pacientes puedan beneficiarse de las terapias respiratorias a
domicilio con circuitos agiles de diagndstico y seguimiento. EI Plan director
tambiéntrabajaraen la elaboracion de recomendaciones sobre un modelo parael
manejo de los pacientes con alergia en Catalufia.
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4. Organitzacion
I EEEEEE————————

4.1 Organ'grama Consejeria de Salud
Direccidn General de Planificacion y Evaluacién

del Departamento de Salud
Direccion del Area de Servicios y Calidad del CatSalut
Direccion General de Salud Publica del Departamento de Salud

\ 4

Co-Direccion Consejo

del Plan

Asesor

Comision
Permanente

Grupos de Trabajo

4.2 Direccion del Corresponde al director del Plan director:
Plan director de
enfermedades del e Impulsar, dirigir y coordinar los trabajos técnicos del Consejo Asesor en el proceso

aparato respiratorio de elaboracion del Plan, fijar los objetivos generales y especificos y las prioridades, la

programacion de actuaciones asi como los calendarios de ejecucion.

e Formular la propuesta del Plan director en cada uno de los campos de actuacion y
elevarla a la Direccion General de Planificacion y Evaluacion para que la proponga al
consejero o la consejera de Salud.

e Definir y concretar las actuaciones que hay que ejecutar sobre la base de los objetivos
fijados y proponerlas a los 6rganos competentes, asi como efectuar la evaluacion del
proceso de aplicacion del Plan.

e Proponer los criterios para la coordinacion de los principales aspectos del proceso de
elaboracion del Plan director.

e Impulsar y hacer el seguimiento de la implantacion del Plan en las diferentes regiones
sanitarias de Catalufia.

Para desarrollar las funciones encomendadas, cada uno de los directores contara con
el apoyo técnico y administrativo del Departamento de Salud y con el asesoramiento del
Consejo Asesor.

4.3 Consejo Asesor Formado por representantes de todas las organizaciones relevantes de la sociedad
catalana que tengan interés en las enfermedades respiratorias (sociedades cientfficas,

asociaciones profesionales y de pacientes, sindicatos, industria y administraciones).
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El Plan director de enfermedades del aparato respiratorio cuenta con una comision
permanente formada por personas designadas por la Direccion General de Planificacion
y Evaluacion y por los coordinadores de los distintos grupos de trabajo creados en el
seno del Plan director, que se consideran adecuadas por su experiencia en los distintos
campos de las enfermedades del aparato respiratorio.

Lafuncion de laComision Permanente es estudiary elaborar las accionesy las propuestas.
El director del Plan se reserva la facultad de consultar puntualmente a personas de su
confianza con la aprobacién de la Direccion General de Planificacion y Evaluacion y de
organizar los grupos de trabajo especificos que considere necesarios para desarrollar
tareas concretas.

En el Consejo Asesor se constituiran los grupos de trabajo que el presidente o la presidenta
del Consejo, por sugerencia del director del Plan, por iniciativa propia o de cualquier
vocal, considere necesarios para desarrollar mejor las funciones de este érgano.

Los grupos de trabajo estan constituidos por personas externas expertas en el ambito
especifico que se trata. Al frente de cada grupo de trabajo hay una persona responsable,
que sera miembro de la Comision Permanente, con las funciones de dirigir y coordinar el
grupo, de fijar el plan de trabajo y la propuesta de actuaciones, que han de ajustarse a
los contenidos y al calendario de trabajo que determine el plenario. Las propuestas que
cada grupo de trabajo elabore deben recogerse en un informe técnico, que se elevara
al pleno para que lo apruebe.

4.5.1. Principales grupos de trabajo para el desarrollo del Plan director de
enfermedades del aparato respiratorio en el horizonte de 2011

A continuacion, se exponen muy brevemente las lineas principales que abordara
el Plan director de enfermedades del aparato respiratorio en cada uno de los
principales grupos de trabajo que se crearan progresivamente hasta el afio
2011. Sin embargo, el Plan director también tratard a través de una estrategia
mas intensiva y de corta duracion, otras patologias respiratorias con un perfil y
unas caracteristicas demograficas y de requerimientos asistenciales que hacen
necesario un abordaje especifico (véase el apartado 5 de este documento).

Asi pues, se exponen los grupos de trabajo principales a parte de las actividades
que se desarrollan en colaboracién con la Direccion General de Salud Publica,
de capital importancia desde el punto de vista preventivo (tabaco, actividad
fisica o vacunacién) y de promocion de la salud, asi como aquellos que por
su especificidad y peculiaridad requieren grupos de trabajo muy especificos y
especializados y tareas puntuales (la hipertension pulmonar, la fibrosis quistica o
las terapias respiratorias domiciliarias).

4.5.1.1. Espirometria forzada. Grupo creado para definir unos criterios de calidad
en la realizacion de la espirometria forzada en los hospitales y en la
atencion primaria de Catalufia.

4.5.1.1.1. Subgrupo de la encuesta dirigida a la XHUP (Red Hospitalaria
de Utilizaciéon Publica) de Catalufa.

4.5.1.1.2. Subgrupo de la encuesta dirigida a la atencion primaria de
Catalufia.



4.5.1.2.

4.5.1.3.

4.5.1.4.
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4.5.1.1.3. Subgrupo de formacioén de profesionales que efectian pruebas
de espirometria forzada.

Asma. Grupo creado paraelaborar propuestas de diagnéstico estructurado
y los criterios de derivacion y las exploraciones complementarias para el
diagndstico y el seguimiento de los pacientes con asma en la edad adulta
y la nifez. Este grupo también tratarda a parte, especificamente, vy
si corresponde en colaboracién con otros planes del Departamento de
Salud, las necesidades existentes en el &mbito del asma alérgico.

4.5.1.2.1. Subgrupo del diagndstico estructurado del asma en el adulto.
4.5.1.2.2. Subgrupo del diagndstico estructurado del asma infantil.

4.5.1.2.3. Subgrupo de seguimiento de los pacientes con asma.

EPOC. Grupo que tratara con especial atencion la agudizacion grave de
la EPOC vy la revision del modelo asistencial.

Apnea del sueno obstructiva (ASO). Grupo creado con el objetivo
principal de disefiar un modelo para el diagndstico y el seguimiento de los

pacientes con apnea del suefio.
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5. Analisis de situacion

5.1 Morbilidad de las
enfermedades del
aparato respiratorio:
las hospitalizaciones

Los datos que se presentan a continuacion provienen del analisis de la situacion actual
de los principales diagnésticos que constituyen el amplio grupo de enfermedades del
aparato respiratorio desde una perspectiva tanto de salud como de servicios, asi como
de los principales factores de riesgo conocidos relacionados con estas enfermedades.

Los resultados que se presentan hacen referencia a datos de caracter general, o a
un analisis especifico efectuado exclusivamente para este documento, con lo que los
datos se refieren al periodo con informacion disponible hasta el momento del analisis.

Las enfermedades respiratorias en general y las crénicas en particular, especialmente la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), presentan una alta morbimortalidad
y un alto coste sanitario y social.

Las enfermedades del aparato respiratorio causaron, en 2007, 98.803 contactos
hospitalarios (el 10,4% del total de contactos), un 12% mas respecto a los 88.228 contactos
hospitalarios registrados en 2006 (este afno los contactos hospitalarios representaban un
9,7% del total de contactos).De esos 98.803 contactos, el 18,8% (18.522 contactos) fueron
por EPOC. Durante el periodo 2003-2008, las enfermedades respiratorias han representado
sobre el total de contactos un porcentaje bastante estable durante el periodo, en torno al 10%
(tabla 2). En 2007 la tasa bruta de hospitalizacion por cada 1.000 habitantes en Catalufia era
de 122,5 contactos, mientras que la tasa de hospitalizacion por enfermedades respiratorias
se situaba en los 13 pacientes por cada 1.000 habitantes. En el caso de la EPOC, la tasa
bruta de hospitalizacion fue de 2,5 contactos por cada 1.000 habitantes (tabla 3).

Tabla 2. Evolucion de los
contactos hospitalarios por
enfermedades del aparato
respiratorio. Catalufia,
2003-2008

Ano Contactos %

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

Fuente: Servicio Catalan de la Salud. Registro del conjunto minimo bésico de datos de alta hospitalaria (CMBDAH), 2008.

Tabla 3. Tasas brutas
de hospitalizacion

y enfermedades
respiratorias. Catalufia,
2007

Tasa bruta de hospitalizacién por cada 1.000 habitantes

Por enfermedades del aparato
Tasa bruta total i X P Por EPOC
respiratorio
122,5 13,2 2,47

Fuente: Servicio Catalan de la Salud. Registro del conjunto minimo basico de datos de alta hospitalaria (CMBDAH), 2007 ..

En cuanto a la distribucion de los contactos hospitalarios segun la region sanitaria, se
observa un nimero de contactos por cada 1.000 habitantes que oscila entre los 116,2 de
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Girona y los 143,6 de Alt Pirineu y Aran. Un patrén similar se observa en el caso de los
contactos por EPOC, aunque la tasa mas baja en esta ocasion se observa en Camp de
Tarragona. En cualquier caso, la razén entre el valor maximo y el minimo es de 1,73 para el
total de contactos hospitalarios y 1,72 en el caso de EPOC (gréfico 1).

Gréafico 1. Total de
contactos hospitalarios
y contactos por EPOC.
Catalufia, 2007

Total Contactos Contactos MPOC
/1.000 habitantes /1.000 habitantes
160 — — 3,50
143,6

140 — — 3,00
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Alt Pirineu Catalunya . Camp de Terres de Total
Barcelona Girona Lleida i
Aran central Tarragona I'Ebre Catalunya
EEN Total Contactos/1.000 habitantes Contactos MPOC/1.000 habitantes

Fuente: Servicio Catalan de la Salud. Registro del conjunto minimo bdsico de datos de alta hospitalaria (CMBDAH), 2007.
Criterios de seleccion: Diagndstico principal: codigos “491.2, 492.8, 493.2, 494 y 496" y Diagndstico principal cddigos
*5618.81y 518.84” con primer diagndstico secundario codigos “491.2, 492.8, 493.2, 494 y 496" de la Clasificacion Interna-

cional de Enfermedades; novena revision; modificacion clinica: CIM-9 MC
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La media de la estancia hospitalaria a causa de enfermedades del aparato respiratorio
en los hospitales de Catalufia el afio 2007 fue de casi 6 dias, con una media de 4. El
perfil del paciente ingresado es mayoritariamente el de un hombre (en el 59,5% de los
casos) de 55,6 afios de edad media. De los contactos por enfermedades del aparato
respiratorio el 5% (4.481 contactos) acabaron en muerte intrahospitalaria. La EPOC tiene
una estancia media de 7 dias y el paciente ingresado tiene como media unos 74 afos. El
15,5% de los enfermos ingresados por EPOC han reingresado 30 dias después del alta
hospitalaria y el 30,6% lo han hecho a los 60 dfas (a los 30 dias del primer reingreso).

El estudio de la distribucion territorial y los flujos de pacientes con EPOC en las regiones
sanitarias muestra un nivel de cobertura alto para cada una de las regiones. En todos
los casos, més del 90% de los pacientes con EPOC son atendidos en su region sanitaria
de residencia.
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Tabla 4. EPOC. Distribucion porcentual y nimero de contactos de hospitalizacién convencional de los residentes
en cada region sanitaria dependiendo de la regién sanitaria del hospital. Catalufia, 2007

Regién sanitaria de residencia Otras residencias
Region
sanitaria del
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 i 2 14 318
0,1 0,1 0,0 93,9 0,2 0,5 0,6 0,0 10,1 59,5 1,1 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
e’
8 2 3 1.122 4 42 0 6 2 1 1.190
. 0,1 0,2 0,0 0,0 0,1 91,0 0,0 0,0 4,8 0,0 0,0 1,1
/Xt Pirineu
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
Residentes en Catalufia 18.197 98,2%
Residentes en el Estado espafiol 188 1,0%
Residentes en el extranjero 42 0,2%
Residencia desconocida 95 0,5%
Total contactos 18.522 100,0%

Fuente: Servicio Catalan de la Salud. Registro del conjunto minimo basico de datos de alta hospitalaria (CMBDAH), 2007

Criterios de seleccion: Diagndstico principal codigos “491.2, 492.8, 493.2, 494 y 496" y Diagndstico principal
codigos “518.81 y 518.84” con primer diagndstico secundario codigos “491.2, 492.8, 493.2, 494 y 496" de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades; novena revision, modificacion clinica: CIM-9 MC..

En el caso de la EPOC, el estudio del perfil de la poblacién que ingresa con esta
patologia en Catalufia muestra una caracteristica bastante comun y transversal a la hora
de analizar los comportamientos de un indicador en todo el territorio, la variabilidad.
Como media, un paciente que ingresa por primera vez en un centro hospitalario de
Catalufia a causa de una EPOC o bien por una agudizacion de la EPOC, tiene 74 afios
y en un 77% de los casos es un hombre. La estancia media hospitalaria en el conjunto
de Catalufia por un paciente que ingresa con EPOC es de 7 dias (con un minimo de
6 dias en Terres de I'Ebre, y un maximo de casi 9 dias en Lleida). La tasa bruta de
hospitalizacion de Catalufia por EPOC es de 24,7 contactos por 10.000 habitantes,
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con territorios que arrojan cifras bastante superiores (como Alt Pirineu y Aran, con una
tasa bruta de hospitalizacion por region de residencia de casi 30 contactos por 10.000
habitantes, y un minimo de 17 contactos por 10.000 habitantes en Terres de I'Ebre). En
total, en 2007 se produjeron hasta 18.522 contactos hospitalarios debido a la EPOC
(tabla 5).

Tabla 5. Caracteristicas de
la hospitalizacion aguda
por EPOC. Catalufia, 2007

. . Contactos
s o ) Estancia media Tasa bruta de . .
Regién sanitaria Edad media ; R hospitalarios
(CIED)] hospitalizacion*
(nre.,%)
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%)
C d
amp de 73,8 7.2 1,73 959 (5%)
Tarragona
Terres de I'Ebre 751 6,0 1,68 318 (2%)
Catalunya 74,4 7.1 2,47 18.522 (100%)

Fuente: Servicio Catalan de la Salud. Registro del conjunto minimo badsico de datos de alta hospitalaria
(CMBDAH), 2007.

Criterios de seleccion: Diagndstico principal codigos “491.2, 492.8, 493.2, 494 y 496" y Diagndstico principal
codigos “518.81 y 518.84” con primer diagndstico secundario codigos “491.2, 492.8, 493.2, 494 y 496" de la

Clasificacion Internacional de Enfermedades; novena revision; modificacion clinica: CIM-9 MC.

* Tasa bruta de hospitalizacion: contactos por cada 1.000 habitantes.
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En Catalufia, en 2007, el porcentaje global de reingresos alos 30 dias del alta hospitalaria,
sobre el total de contactos, fue del 15%. Es decir, 2.530 pacientes reingresaron por
EPOC a los 30 dias del alta hospitalaria mas de una vez, de entre el total de 16.800
contactos con codigo de identificacion personal (CIP) registrado.

Si hacemos un subanalisis de la poblacion de 40 afios o mas con EPOC, segun los
mismos criterios diagndsticos, se confirma de nuevo la existencia de variabilidad
territorial segun muestran los datos de la tabla 6.
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Tabla 6. Caracteristicas de
la hospitalizacion aguda de
la poblacién = 40 afios con
EPOC. Catalufia, 2008

Estan-
cia Tasa bruta de
media hospitalizacion*

Mortalidad Contactos
intrahospitalaria hospitalarios
(nre.,%) (nre.)

Region sanitaria

104
Alt Pirineu i Aran 76 (708) 8+ 11 0,13 9(7) 134
Garraf i 74 24 g 0,33 21(6) 334
Alt Penedés (82) - ’
1.2
Llobregat 74 59 6+6 1,6 101 (6) 1.571
(80)
« Barcelonés
c . 1.096
S nord i 74 7+6 15 101 (7) 1.481
] (74)
o Maresme
©
m
Barcelona 2.228
. 76 77 3,14 197 (6) 3.144
ciutat (71)
Valles
. . 1.740
Oriental i 75 (76) 77 2,27 85 (4) 2.274
Occidental
600
Catalunya central 76 (75) 8+7 0,81 66 (8) 806
. 851
Girona 75 7+6 1,12 78 (7) 1.124
(76)
7
Lleida 75 5)701) 9+7 0,71 38 (5) 711
Camp de 408
74 +7 24 (4
Tarragona (70) 8= 0,58 @ 580
185
Terres de I'Ebre 76 (78) 7+8 0,23 20 (8) 237

Fuente: Servicio Catalan de la Salud. Registro del conjunto minimo basico de datos de alta hospitalaria (CMB-
DAH)-2008.

Criterios de seleccion: pacientes con = 40 afnos y diagndstico principal codigos “491.2, 492.8, 493.2, 494 y 496"
y diagndstico principal cddigos “518.81 y 518.84” con primer diagndstico secundario cédigos “491.2, 492.8,
493.2, 494 y 496" de la Clasificacion Internacional de Enfermedades; novena revision, modificacion clinica:
CIM-9 MC.

* Tasa bruta de hospitalizacion: contactos por cada 1.000 habitantes.

5.2 Mortalidad de las
enfermedades del
aparato respiratorio

En Catalufia, las enfermedades del aparato respiratorio fueron el afio 2008 la tercera
causa de muerte en ambos sexos, con una tasa cruda de 83,60 defunciones por 100.000
habitantes. Las 6.105 defunciones por enfermedades respiratorias representaron el
10,26% del total. El 60% de las muertes de este grupo correspondieron a hombres.

El grafico 2 presenta la evolucion de la mortalidad por enfermedades del aparato
respiratorio entre 1983 y 2008 segun el sexo. En general, se observa una ligera
disminucién de la mortalidad, estandarizada por edad, por este grupo de causas hasta
el ano 2001, y un descenso mas marcado, de cerca del 6%, entre 2001 y 2008.
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Grafico 2. Evolucion de
las tasas de mortalidad
estandarizadas (TME) por
edad por enfermedades
del aparato respiratorio
segun el sexo. Catalufia,
1983-2008
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Fuente: Departamento de Salud. Registro de mortalidad. Grupos de causas 49 a 53 de la lista D73 de causas

de muerte

NOTA: Estandarizacion para la poblacion de Catalufia 1991. Método directo.
Mortalidad global: tasas por 100.000 habitantes.

En el contexto europeo, la mortalidad por enfermedades del aparato respiratorio situa
en Catalufia como una de las regiones con mortalidad alta, entre los paises europeos
occidentales, con una tasa de 50,6 defunciones por 100.000 habitantes, ligeramente
inferior a la de Holanda y bastante superior a la de Alemania y algunos paises nérdicos
como Finlandia o Suecia (a excepciéon de Dinamarca, con una tasa de 60,6 defunciones

por 10.000 habitantes).

Tabla 7. Tasas de
mortalidad estandarizadas
por edad para
enfermedades del aparato
respiratorio en el conjunto
de paises de Europay
Catalufia
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Pais TME Afno
Finlandia 25,84 2007
Suiza 27,59 2006
Francia 27,65 2006
Italia 29,12 2006
Suecia 30,82 2006
Austria 32,19 2007
Eslovenia 35,37 2007
Alemania 36,97 2006
Cataluna 50,60 2007
Holanda 54,16 2007
Dinamarca 60,56 2006
Espafia 61,83 2005
Irlanda 72,19 2007
Reino Unido 73,39 2007

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Tasas de mortalidad estandarizadas por edad segun la poblacion

europea
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La mortalidad prematura, medida a través de los afios potenciales de vida perdidos
(APVP), es uno de los indicadores sanitarios que ofrecen una aproximaciéon mas real al
coste y a la carga de una enfermedad dentro nuestro entorno. En 2008 se perdieron en
Catalufia un total de 9.918 en afios potenciales de vida a causa de las enfermedades del
aparato respiratorio, lo que representé el 5,6% de los APVP en Catalufa. Los hombres
perdieron 7.249 afnos de vida potencial, el 73% del total por enfermedades respiratorias,
mientras que las mujeres perdieron 2.669. Por cada una de estas muertes se perdieron
una media de 13,8 afios de vida potencial. Por sexos, las mujeres pierden de media
15,88 afios de vida potencial, mientras que los hombres pierden 13,23.

El grafico 3 muestra la evolucion de los APVP entre 1y 70 afios, por bronquitis, asma,
enfisema y EPOC (segun la agrupacion D73 de causas de muerte) entre 2003 y 2008.
En Catalufia, en 2008 se perdieron 2.273 afios potenciales de vida a causa de este
conjunto de entidades clinicas respiratorias, un 23% del total de APVP para el total
de enfermedades respiratorias. Por sexo, los hombres presentan una pérdida de afios
potenciales de vida por este conjunto de enfermedades muy superior a las mujeres. En
cuanto a la mortalidad evitable, hoy en dia, la tuberculosis (con 25 defunciones el afio
2008 y una tasa estandarizada por edad por 100.000 habitantes de 0,4 muertes) y el
asma (con 9 defunciones el mismo afio con una tasa de mortalidad de 0,2 muertes por
100.000 habitantes) siguen siendo las dos enfermedades respiratorias susceptibles de
intervencion por los servicios de asistencia sanitaria consideradas por consenso causas
de mortalidad innecesariamente prematura y sanitariamente evitable. Si se excluye del
andlisis el cancer de pulmon, las enfermedades del aparato respiratorio representan el
1,8% de las muertes evitables.

Gréfico 3. Evolucion de

los afios potenciales de
vida perdidos (APVP) de 1
a 70 afos para el total de
enfermedades respiratorias
y por bronquitis, enfisema,
asma y EPOC. Catalufa,
2003-2008
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Fuente: Departamento de Salud. Registro de mortalidad. Grupo de causas 52 de la lista D73 de causas de muerte.
Afos potenciales de vida perdidos: tasas por 10.000 habitantes.

5.2.1. El analisis territorial de la mortalidad

El andlisis territorial realizado por el Plan de salud de Catalufia para el sexenio 1999-2004
muestra las diferencias por sexo y territorio de los indices de mortalidad estandar (IME).
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En los hombres, las enfermedades del aparato respiratorio presentan un IME superior
en la region sanitaria de Barcelona, mientras que es significativamente inferior en Terres
de I'Ebre y Girona. En las mujeres, el IME es significativamente superior a Lleida y Camp
de Tarragona mientras que es inferior en Girona y Catalunya Central. A continuacion
se presentan las diferencias territoriales de mortalidad por enfermedades del aparato
respiratorio por sexo en los gobiernos territoriales de salud (GTS).

Figura 1. Mapa de

la distribucion de las
diferencias de mortalidad
por enfermedades del
aparato respiratorio entre
los GTS en mujeres.
Catalufia, 1999-2004

Mujeres

Bl Significativamente superior
[0 Significativamente inferior

Diferencia no significativa

Fuente: Plan de salud de Catalufia. Registro de mortalidad de Cataluia. Padrones municipales del IDESCAT.

Figura 2. Mapa de

la distribucion de las
diferencias de mortalidad
por enfermedades del
aparato respiratorio entre
los gobiernos territoriales
de salud en hombres.
Catalufia, 1999-2004

Hombres

Il Significativamente superior
[0 Significativamente inferior

Diferencia no significativa

Fuente: Plan de salud de Catalufia. Registro de mortalidad de Cataluia. Padrones municipales del IDESCAT.
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5.3 Percepcion del
estado de salud
de la poblacion

en el ambito de
las enfermedades
respiratorias
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Segun datos de la Encuesta de Salud de Catalufia (ESCA) elaborada en 2006, un 6,2% de
la poblacion mayor de 14 afios declara que padece bronquitis crénica, mas prevalente
en hombres (6,9%) que en mujeres (5,6%). En el caso de las alergias crénicas, un 16,2%
de la poblacion ha declarado que las sufre, pero en este tipo de patologia la proporcion
por sexos es a la inversa, es ligeramente mas prevalente en las mujeres (14,8%) que en
los hombres (11,1%). En el asma, la prevalencia declarada en mayores de 14 afios es
superior en mujeres (6,7%) que en hombres (5,5%).

Tabla 8. Porcentaje de
personas mayores de 14
afos que declaran que

sufren bronquitis crénica.

Catalufia, 2006

Bronquitis crénica Hombres Mujeres

15-44 afnos 3,2 3,8 3,5
45-64 afnos 7,4 5.2 6,2
65-74 afios 17,4 11,2 14,0
> 74 anos 20,5 10,0 13,9
Total 6,9 5,6 6,2

Fuente: ESCA 2006. Departamento de Salud.

Tabla 9. Porcentaje de
personas mayores de 14
anos que declaran que
sufren asma. Catalufia,
2006

Asma Hombres Mujeres Total
15-44 afnos 4,8 59 53
45-64 anos 4,4 58 51
65-74 afnos 7,9 10,1 9,1
> 74 afos 12,1 9,3 10,3
Total 55 6,7 6,1

Fuente: ESCA 2006. Departamento de Salud.

Tabla 10. Porcentaje de
personas mayores de 14
afios que declaran que
sufren alergias cronicas.
Catalufia, 2006

Alergias crénicas Hombres Mujeres Total
15-44 anos 16,3 17,9 171
45-64 afos 13,6 17,6 15,7
65-74 anos 1 19,8 15,7
> 74 anos 11 14,8 13,4
Total 14,7 17,6 16,2

Fuente: ESCA 2006. Departamento de Salud.

En cuanto a la poblacién infantil, cerca de un 8% de las nifias declara que padece
bronquitis crénica o bronquitis de repeticion, mientras que en los nifnos este porcentaje
supera el 9%. El asma es otro de los problemas de salud respiratorios mas declarado
por parte de la poblacién infantil (entre el 5% y el 6%), y es ligeramente mas prevalente
en los nifios que en las ninas.



Grafico 4. Porcentaje de
los principales trastornos
que declara la poblacion
de 0 a 14 afios por sexo.
Catalufia, 2006
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Fuente: ESCA 2006. Departamento de Salud.

5.4 Anélisis de
los datos sobre
tabaquismo en
Catalunia

El consumo de tabaco es la primera causa de muerte prematura previsible en los paises
desarrollados. La evolucion del tabaguismo en los ultimos afios muestra una disminucion
del habito en los hombres y un cambio de tendencia en el consumo de las mujeres, que
desde 2006 muestra una disminucion. Actualmente, la prevalencia de tabaquismo en
Catalufa es inferior al 30%. Son muchos los factores que pueden haber influido en la
tendencia favorable del consumo de tabaco, pero en cualquier caso se considera que
el efecto de la ley de 2006 ha sido un hecho fundamental. Por sexos, los hombres fuman
mas que las mujeres en todos los tramos de edad.

Gréfico 5. Prevalencia de
tabaquismo* por grupos
de edad y sexo. Catalufia,
2006

50

Prevalencia (%)

15-24 24-34 35-44 45-54 55-64 65-74 > 74
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Fuente: ESCA 2006. Departamento de Salud.
*Fumadores diarios y ocasionales.
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Gréfico 6. Evolucion

de la prevalencia de
tabaquismo (fumadores
diarios y ocasionales) en
la poblacion de 15 afios y
mas, por sexo. Catalufia,
1990-2006

50

45

40

35
30

I Hombres
2 w
Total

20

Prevalencia (%)

15 M Mujeres

10

1990 1994 1998 2002 2006

Fuente: Encuesta de tabaco de Cataluria, 1990 y 1998; y Encuesta de Salud de Catalufia 1994, 2002 y 2006.
Departamento de Salud

El Departamento de Salud de Catalufia ha llevado a cabo un estudio sobre la mortalidad
atribuible al tabaguismo en la poblacion de Catalufia en el periodo 1998-2006, para
conocer su evolucion en los Ultimos afios. En 1998 en Catalufia se produjeron 53.720
muertes en la poblacion de mas de 35 afios, de las cuales, 8.604 (16,0%) se debieron
al consumo de tabaco (7.136 hombres y 1.468 mujeres). En 2002 se produjeron 55.800
muertes en la poblacion de mas de 35 afios, de las cuales, 9.073 (16,3%) fueron atribuibles
al consumo de tabaco (7.282 hombres y 1.791 mujeres). En 2006 se produjeron 56.045
muertes por todas las causas en poblacion de mas de 35 afios, de las cuales 8.673
(15,5%) se atribuyen al tabaquismo (6.984 hombres y 1.689 mujeres).

Se estima que en 2006 el 6% del total de las muertes de mujeres y el 20% de las de
hombres fueron atribuibles al consumo de tabaco.

Segun los ultimos datos, en Catalufia cada afio mueren 400 personas menos por causas
atribuibles al consumo de tabaco (en 2006, 298 hombres y 102 mujeres). En 2006, el
numero total de muertes atribuibles al tabaquismo fue de 8.673 (6.984 hombres y 1.689
mujeres). Esto corresponde a un 15,5% del total de muertes en personas de 35 afios 0 mas.

En 2006 se vendieron en Catalufia 30.253.069 paquetes de cigarrillos menos que en
2005 y su desplome continud durante 2007 y se ha estabilizado en 2008. EI consumo
de cigarrillos por capita ha pasado de 2.541 durante el afio 2005 a 2.305 el afio 2008.

Son muchas las acciones puestas en marcha para prevenir el tabaquismo. Entre otras,
cabe destacar:

El programa “Atencion primaria sin humo”, junto con las sociedades cientificas de
atencion primaria, ha elaborado y editado la Guia para el tratamiento del tabaquismo
activo y pasivo, que se ha distribuido en todos los CAP de Catalufia. .

La actividad asistencial relacionada con la ayuda para dejar de fumar se ha incrementado
ligeramente. Durante 2008, con la ayuda de los profesionales de atencion primaria del
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5.5 Los indicadores
relativos a los
dispositivos de
atencion primaria

38

ICS, un total de 47.261 personas dejaron de fumar. En cuanto a los hospitales, en el
periodo 2006-2008, 1.313 pacientes ingresados recibieron ayuda para dejar de fumar. En
las unidades especializadas todos los afios se atiende a mas de 2.100 pacientes. En este
sentido, hay que hacer hincapié en la campana informativa y de sensibilizacién sobre
los efectos del humo del tabaco “El humo es fatal”. El objetivo es promover actitudes y
comportamientos asertivos en las personas no fumadoras para evitar y reducir la exposicion
al humo, y de respeto y adhesion a la normativa vigente, y aumentar la utilizacion de los
recursos asistenciales para dejar de fumar, como la linea telefénica Sanidad Responde.

El programa “Embarazo sin humo”, llevado a cabo en los centros de asistencia a la salud
sexual y reproductiva (ASSIR) y en los centros de atencion primaria (CAP) de Catalufa.
También cabe destacar la décima semana sin humo “La vida sin humo sabe mejor”,
una iniciativa organizada por el Grupo de Atenciéon Primaria de Abordaje al Tabaquismo
(GRAPAT), la Sociedad Catalana de Medicina Familiar y Comunitaria (CAMFIC) y el
Departamento de Salud de la Generalitat de Catalunya, junto con la Sociedad Espafiola
de Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC) y el Programa de actividades de promocion
y prevencion de la salud (PAPPS).

Desde la vertiente de la prevencion primaria, el Plan director esta trabajando con
la Direccion General de Salud Publica del Departamento de Salud en el Plan de
deshabituacion tabaquica en pacientes con EPOC en la fase de agudizacion de la
enfermedad a su ingreso hospitalario (PDT-MPOC). Esta iniciativa se desarrollara a
partir de septiembre de 2010 en cinco centros hospitalarios de la denominada Red de
hospitales sin humo, que tendra continuidad una vez los pacientes sigan su recorrido
en otros dispositivos asistenciales del sistema sanitario (atencién primaria y atencion
especializada). Este programa podré incluir la financiacién, si es necesario, del
tratamiento farmacoldgico para la deshabituacion tabaquica.

Por otra parte, el Departamento de Salud mantiene la actividad inspectora con una
media de 11.000 inspecciones anuales a varios establecimientos, el 14% de las cuales
han generado varios expedientes por incorrecciones. Desde el 1 de enero de 2006
(fecha de entrada en vigor de la ley 28/2005, de medidas frente al tabaquismo) hasta
el 31 de marzo de 2009, se han hecho 35.890 inspecciones, 5.143 de las cuales han
mostrado incorrecciones.

Los datos que se presentan a continuacion provienen de los equipos de atencion primaria
del Institut Catala de la Salut (ICS). En atencién primaria, los casos incidentes de EPOC
estan experimentando una ligera disminucion y la tendencia a usar la espirometria en el
momento del diagndstico de EPOC y asma aumenta. En 2007, el uso de la espirometria en
el momento del diagndéstico de la EPOC se registraba en la historia clinica informatizada en
un 33% de los nuevos casos de pacientes con EPOC diagnosticados en atencion primaria,
mientras que en 2009 ese porcentaje aumentd hasta el 40,8%. En cuanto al uso de la
espirometria en el momento del diagnodstico del asma en atencion primaria, en 2007 se
hacia al 7,8% de la poblacion, mientras que en 2009 se duplica este porcentaje y se alcanza
el 16,3% de casos incidentes. Cabe destacar que en 2007 el proceso de informatizacion
de los equipos de atencion primaria (EAP) no era efectivo para la totalidad de dispositivos
asistenciales, por lo que los datos de este afio no reflejan el porcentaje de la practica
clinica per se, sino que son mas cercanos al nivel de registro de esta practica. En 2009 el
grado de informatizacion de la totalidad de los EAP era lo suficientemente exhaustivo. Este
hecho permitio, entre otros, el vertido de los datos referentes a la espirometria al sistema
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informatico de los centros de atencion primaria (e-CAP). Sin embargo, esta transferencia
aun no es automatica y, por este motivo, en cuanto a los datos del nivel de registro de la
espirometria, se podria encontrar una situacion de subregistro.

Tabla 11. Evolucion de

la actividad efectuada
en atencion primaria en
relaciéon con la asistencia
a las enfermedades
respiratorias. Catalufia,

2007 2009*

Numero de diagnésticos de EPOC (prevalentes) 83.455 105.947
Numero de diagnésticos de EPOC (incidentes) 14.636 12.286
Espirometria en el diagnéstico de la EPOC 4.855 5.012
Numero de fumadores 614.605 682.162
Numero de deshabituaciones el ultimo afo 38.222 47.901
Numero de diagnésticos de asma (incidentes) 15.022 12.821
Espi tr | to del di jstico d

spirometrias en el momento del diagndstico de 1174 5088
asma
Formacion y verificacion de la técnica inhalante

21.244 65.319

en la EPOC

Fuente: Sistema de Informacion de los Servicios de Atencién Primaria (SISAP); ICS, 2007-2009.
* Los datos de 2009 corresponden al andlisis del corte hecho al final del primer trimestre (marzo 2009).

EPOC:

Asma:

Delestudiode las historias clinicas de atencion primaria de los centros del ICS (equivalente
aproximadamente al 80% de la atencion primaria de Catalufia) se desprende que hay
113.900 historias clinicas donde consta el diagnéstico de EPOC. De estas, en el 24%
de los casos consta la realizacion de una espirometria en el momento del diagnoéstico.
También se observa que aproximadamente en el 23% de los casos se han prescrito
inhaladores para el tratamiento de la EPOC y que aproximadamente un 66% de los
pacientes diagnosticados han sido vacunados de la gripe comun y han recibido profilaxis
antineumocdcica (esta ultima en una proporciéon algo menor). En cuanto a la formacion
y la verificacion de la técnica inhalante en la EPOC, se ha producido un incremento
de esta actividad correspondiente al 67% (en 2007 solo constaba esta verificacion en
21.244 historias clinicas mientras que en 2009, 65.319 pacientes con EPOC han recibido
formacion y verificacion del uso y la técnica de los inhaladores).

En cuanto al asma, de las 152.588 historias clinicas en poblacion adulta en las que consta
este diagnostico, solo figura la realizacion de la espirometria diagnostica en el 10% de
los casos y en una tercera parte de los pacientes se han prescrito farmacos inhalados.
En el asma infantil, la espirometria consta solo en el 4,4% de las 41.687 historias clinicas.

Si analizamos los datos referentes a la vacunacion de la poblacion general y segin datos
de los sistemas de informacion de atencion primaria del ICS, el 6% de la poblaciéon entre
15y 59 afios ha recibido la vacuna de la gripe, mientras que la cobertura en la poblacion
mayor de 59 afios es del 57%. Finalmente, hay que remarcar que al 15% de los adultos
(mayores de 15 afios) atendidos en atencion primaria, se les ha administrado la vacuna
neumocaocica, mientras que la cobertura en la poblacion asignada mayor de 59 afios es del
56%. Estos datos concuerdan con la informacion facilitada por la evaluacion del contrato
de la compra de servicios de los proveedores de atencion especializada y primaria. Segun
datos de esta Ultima fuente, en 2009 la prevalencia de pacientes exfumadores era del 35,2%
(entendiendo como paciente exfumador aquel que se ha abstenido del habito tabaquico
durante un afilo o mas). Por otra parte, el porcentaje de ceses tabaquicos en los dispositivos
de atencion primaria ha registrado un aumento de un 25% en los dos ultimos anos.
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En cuanto a los datos declarados por los proveedores de atencion especializada vy
obtenidos a partir de la evaluacion de la parte variable del contrato de compra de servicios
de CatSalut de los afios 2006 a 2008, observamos que el porcentaje de reingresos
urgentes a los 30 dias del alta por EPOC presenta una tendencia a la reduccion. En 2008
este porcentaje era cercano al 11%. Cabe mencionar que, segun se ha comentado en el
apartado quinto de este documento (analisis de situacion) y, mas concretamente, en el
analisis de la morbilidad, el mismo indicador para el afio 2007 y segun datos del CMBDAH,
era del 15%. Este dato no parece discordante con el 7,2% que refleja la evaluacion del
contrato de servicios, dado que esta evaluacion no se hizo sobre la totalidad de los
proveedores de atencién especializada, mientras que los datos facilitados por el CMBDAH
comprenden el 100% de los centros hospitalarios de la XHUP. En cuanto a los datos sobre
la resolucion de los programas de CDR para cancer de pulmén y, en concreto, cuando
se evalla el porcentaje de pacientes con tiempos inferiores a los 15 y 30 dias desde que
entran en el programa hasta que reciben tratamiento, podemos llegar a la conclusion de
que se observa un incremento de este indicador para el periodo 2006-2008. Asi pues,
en 2008 casi el 57% de los pacientes que entran en un programa de CDR de cancer de
pulmon reciben tratamiento en un intervalo inferior a los 15 dias, y casi un 60% lo hacen
en un intervalo menor a 30 dias. Este Ultimo dato parece coherente con los facilitados
posteriormente por el mismo indicador (véase el apartado 5.6.3 de este documento),
segun los datos oficiales de las listas de espera para el CDR de cancer de pulmon.

Tabla 12. Evolucion de los
principales indicadores de
la evaluacion de la compra
de servicios de atencion
primaria y especializada
para enfermedades
respiratorias. Catalufia,
2006-2008

Indicador 2006 2007 2008

Atencion primaria

Cobertura vacunal antigripal en la poblacién de 60
afios 0 mas asignada (porcentaje de personas) 57,40% 56,60% 57,50%
Referencia:85% (poblacion de riesgo)

Cobertura vacunal antineumocécica en la poblacion de

- . . ' 46,70% 52,80% 56,00%
60 afios 0 méas asignada (porcentaje de personas)

Pacientes exfumadores

. 32,60% 28,40% 35,20%
Referencia: 35%

Atencion especializada

Porcentaje de reingresos urgentes para EPOC 11,8% 7,2% 10,6%

Casos de cancer de pulmoén con intervalo de tiempo
desde la entrada en el Programa de circuito de

47,7% 53,3% 56,9%
diagndstico rapido hasta el diagnoéstico, inferior a 15 ° : °
dias (porcentaje de casos)
Casos de cancer de pulmén con intervalo de tiempo
desde la entrada en el Programa de circuito de
9 31.8% 46,1% 59,5%

diagndstico rapido hasta el tratamiento, inferior a 30
dias (porcentaje de casos)

Fuente: Evaluacion de la parte variable del contrato de la compra de servicios. CatSalut, 2006-2008.
Datos declarados por los proveedores.
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5.6 Pruebas
diagnosticas y
listas de espera

Plan director de las enfermedades del aparato respiratorio

5.6.1. Espirometria

La espirometria o estudio de la funcion pulmonar es la herramienta indispensable para
evaluar al enfermo respiratorio. A causa de las caracteristicas de estos enfermos, es
imprescindible disponer de espirometrias en todo el territorio y en todos los ambitos
asistenciales, con un nivel de calidad adecuado. Por ello, este ha sido uno de los primeros
objetivos estratégicos y operativos que el Plan director se ha marcado en la fase inicial.

Las guias de practica clinica aceptadas mundialmente para el tratamiento de la EPOC y
el asma (GOLD y GINA) establecen la espirometria como una herramienta fundamental
para el diagnoéstico, la clasificacion y el seguimiento de los pacientes con estas patologias.
Por tanto, una infrautilizacion de esta prueba puede conllevar un infradiagndéstico de
estas enfermedades, con todas las consecuencias que ello pueda acarrear. Por otro
lado, hay articulos que muestran una infrautilizacion de la espirometria en el ambito
hospitalario en la atencién a los enfermos con EPOC cuando se comparan con el uso de
pruebas complementarias empleadas en otras patologias (como la ecocardiografia en
la insuficiencia cardiaca).

Asi pues, dado que el estudio de la funcion pulmonar es indispensable para la evaluacion
de los pacientes con enfermedades respiratorias, parece razonable que el punto de
partida para cualquier proyecto sea el acceso a las herramientas diagnosticas basicas.
A pesar de ello, estudios efectuados en nuestro medio demuestran la existencia de
varias causas por las que no se realizan suficientes espirometrias en atencion primaria.
La falta de formacién es la causa en el 35,1% de los casos, la falta de personal, en el
21,4%, y la de tiempo, en el 19,9% de los casos. En el 10,6% de los casos se prefiere
derivar el paciente al especialista.

En cualquier caso, la formacion y la rotacion de profesionales son dos problemas
relacionados con el numero y la calidad de espirometrias disponibles para los
profesionales. De hecho, los resultados de una encuesta hospitalaria sobre la extension
y el uso de la espirometria en los centros de Catalufia elaborada por el Plan director
evidencia este hecho, dado que un 55% de los profesionales que hacen espirometrias
en los hospitales acceden a la formacién de una manera no reglada.

Gréfico 7. Distribucion del
tipo de formacion recibida
por los profesionales que
hacen espirometrias en
los hospitales de la red

de utilizacion publica.
Catalufia, 2009

1%

I En el momento de la seleccion

Peri¢dica (1 vez al afno)

I Esponténea

I Otros

Fuente: encuesta realizada por el PDMAR en los hospitales de la XHUP. Catalufia, 2009
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Del mismo modo que se evidencia una falta de formacién de los profesionales que se
dedican a hacer este tipo de pruebas, también se ha detectado una variabilidad de la
practica de la espirometria en todo el territorio de Catalufia. Este hecho se constata a
través de los resultados de la encuesta anteriormente citada, dirigida a los 65 hospitales
de la XHUP el primer semestre de 2009, donde se pretendia analizar especificamente
aspectos relacionados con el nimero de espirometrias que se hacen, quién las hacia,
la formacion que recibia ese personal, como se trataban los datos obtenidos y la
informacion sobre el control de calidad realizado.

El andlisis del numero de espirometrias hechas en los hospitales muestra una variabilidad
importante del numero de espirometrias que se realizan en los hospitales, que va desde
una por cada 100 habitantes en las regiones sanitarias de Lleida y Tarragona, a 1,6 por
100 habitantes en la regiéon sanitaria de Girona. A causa de la elevada concentracion de
habitantes en el area metropolitana de Barcelona, se analizaron los datos de la region
sanitaria de Barcelona y posteriormente se efectud un andlisis desagregado a partir de
los distintos sectores sanitarios en que se encuentra sectorizada dicha region sanitaria.

Dentro de la region sanitaria de Barcelona también se constata una diversidad en la
distribucion del numero de espirometrias por cada 100 habitantes, que va de 0,47 por
100 habitantes en el Valles Oriental, a 2,67 por 100 habitantes en el Baix Llobregat (p <
0,05).

Estas variaciones no se explican segun la proximidad a hospitales terciarios o areas
metropolitanas o rurales. En ese mismo estudio se constatd la existencia de la gran
variabilidad que se da en las diversas zonas del area metropolitana de Barcelona.
Asi, en la region del norte de Barcelona (Barcelones Nord y Maresme) se hacen
significativamente menos espirometrias que en la region sur (Metropolitana Sur).

Pese a que no disponemos de un estandar del numero de espirometrias ideal por
100 habitantes, los resultados de esta encuesta evidencian una variabilidad territorial
importante, que puede estar relacionada con posibles implicaciones en la variabilidad
del enfoque de los pacientes respiratorios en el ambito hospitalario.

Otros resultados que se derivan de este estudio son que Unicamente el 21,5% de los
profesionales que hacen espirometrias han recibido una formacion previa al inicio de
esta actividad. Se constata también que en un 30% de los hospitales los datos de la
espirometria se incluian automaticamente en la base de datos del hospital. Estos dos
ultimos puntos ponen de manifiesto la necesidad de promover programas de control de
calidad de las espirometrias.
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Figura 3. Ndmero de
espirometrias por 100
habitantes en las distintas
regiones sanitarias.
Catalufia, 2009
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Fuente: encuesta realizada por el PDMAR en los hospitales de la XHUP. Cataluna, 2009.

5.6.2. Estudios del sueno

Otra prueba diagnostica muy empleada en el ambito clinico de la patologia respiratoria
es la polisomnografia, muy util y fundamental para detectar los trastornos respiratorios
relacionados con el suefio. El estudio polisomnografico es una prueba neurofisioldgica y
respiratoria continua y supervisada del ciclo vigilia-suefio, en el que se registran, entre otros
parametros, la actividad electroencefalografica, electrocardiografica y los movimientos

oculares, el flujo de aire, la saturacion de oxigeno y la presencia de ronquidos.
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La polisomnografia basal esta indicada cuando se presenta alguna de las alteraciones
siguientes: ipersomnia diurna (somnolencia excesiva), ronquidos y periodos de apnea
percibidos por los pacientes o0 por terceros, hipertension arterial de dificil manejo,
hipertension pulmonar, corazén pulmonar o eritrocitosis de causa no aparente, en casos
de trastornos de inicio y mantenimiento del suefio en que se sospeche una patologia,
evaluacion de un insomnio persistente crénico que no responde al tratamiento inicial o bien
seguimiento de trastornos del suefio diagnosticados mediante una polisomnografia previa.

Los diagndsticos mas frecuentemente obtenidos a través de la polisomnografia son,
ademas del insomnio, la narcolepsia, la epilepsia o algunas parasomnias, los trastornos
respiratorios producidos durante el suefio. Entre ellos, los que se detectan mas
habitualmente son la apnea y/o hipopnea del suefio, obstructiva o central.

Los ultimos datos disponibles del corte oficial corresponden al registro sanitario de las
listas de espera de intervenciones quirdrgicas y pruebas diagndsticas correspondientes
a diciembre de 2009 (ultimos datos disponibles en el momento de la edicién de este
documento), e indican que la accesibilidad por parte de los usuarios del sistema catalan
de salud a la realizacion de este tipo de pruebas es, en lineas generales, todavia mejorable,
pese a que se observa una heterogeneidad clara segun la region sanitaria donde se
atiende a los pacientes que hace dificil juzgar las posibles causas de este hecho. Sin
embargo, se puede decir que tanto las listas de espera como los tiempos de espera para la
realizacion de polisomnografias en los centros hospitalarios catalanes han mejorado en los
ultimos meses con respecto a los datos del mismo periodo de 2008. En 2009 se observan
reducciones en las listas y los tiempos de espera en algunas regiones de Catalufia, como
en la region sanitaria de Lleida y de Terres de I'Ebre, respecto a los datos de 2008.

Los datos de la region sanitaria de Alt Pirineu y Aran sugieren que muy probablemente
los pacientes residentes son atendidos en la region sanitaria de Lleida, que es, después
de Camp de Tarragona, la segunda que presenta una mejor resolucion para la realizacion
de polisomnografias, con una media inferior a cuatro dias en el tiempo de espera. A
excepcion de las regiones sanitarias con mayor volumen de asegurados (Barcelona y
Catalunya Central), Girona con 142 pacientes en lista de espera y Terres de I'Ebre con
75 son las dos regiones sanitarias con listas de espera moderadas. Los tiempos, sin
embargo, son bastante diferentes. Un paciente de Girona tendra que esperar de media
dieciocho dias para poder hacerse una polisomnografia, mientras que un paciente de
Terres de I'Ebre tendré que esperar unos tres meses. Probablemente serd necesario
revisar los circuitos de derivacion de los pacientes de esta region a la region sanitaria de
Camp de Tarragona o Lleida dado que cuentan con unas listas de espera y un tiempo
de resolucion mas cortos.

La region sanitaria de Barcelona, a causa del volumen de poblaciéon de referencia (5
millones de pacientes asegurados segun datos de 2010) merece una mencion aparte.
A pesar de la elevada lista de espera (3.407 pacientes en diciembre de 2009), un
asegurado residente en Barcelona debera esperar de media unos cincuenta dias para
poder hacerse una polisomnografia en cualquier centro de la XHUP de Barcelona y su
area metropolitana.

Sera necesario un estudio mas detallado a fin de detectar posibles mejoras en el flujo de
derivacion de pacientes para poder reducir ain mas las listas y los tiempos de espera
para la realizacion de una polisomnografia, punto clave en el proceso diagndstico de
una patologia prevalente como la SAOS.
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Tabla 13. Evolucion de las
listas de espera y media
de tiempo de espera

para la realizacion de
polisomnografias. Catalufia,
2009

Lista de espera Media tiempo de espera
(pacientes) (CIED)
Region Sanitaria Alt Pirineu i Aran 0 0
Regién Sanitaria Lleida 12 3,7
Regioén Sanitaria Camp de Tarragona 8 0
Regién Sanitaria Terres de I'Ebre 75 100
Regién Sanitaria Catalunya Central 467 125
Region Sanitaria Barcelona 3.407 53
Region Sanitaria Girona 142 17,7
Total Catalufia (media) 4111 130

Fuente: registro sanitario de listas de espera. Area de Servicios y Calidad. CatSalut, datos correspondientes al
corte oficial de diciembre de 2009.

5.6.3. Circuito de diagndstico rapido (CDR) del cancer de pulmén

El objetivo del CDR es reducir el retraso (tiempo transcurrido) atribuible a los servicios
sanitarios, entre la sospecha fundamentada de cancer y el diagndstico y el tratamiento.
Este mecanismo organizativo combina el acceso rapido de los pacientes con sospecha
fundamentada de cancer que pasa consulta en la atencién primaria con la utilizacion de la
consultaexternay lahospitalizacion de diay, por otra parte, también con el establecimiento
de circuitos preferentes para la realizacion de las exploraciones diagndsticas.

Se determina como obijetivo asistencial un tiempo inferior a treinta dias desde la visita
por una sospecha fundamentada de cancer hasta el inicio del tratamiento.

Los indicadores de seguimiento del CDR para 2008 muestran, en general, una evolucion
muy positiva respecto a los resultados de 2007. En Catalufia, en 2008 se incluyeron
3.662 pacientes en el CDR para cancer de pulmoén. Esto representa un incremento del
23% respecto a los 2.819 incluidos en 2007. Se ha reducido la media de tiempo de
espera entre la entrada de los pacientes al CDR vy el inicio del tratamiento. En 2008 era
de 32,5 dias, mientras que el afio anterior era de casi 39 dias. También se ha conseguido
reducir el tiempo de espera para acceder al CDR de cancer de pulmén. En Catalufa,
en 2008, en el 58% de los casos el tiempo de espera fue inferior a 30 dias, mientras
que el afio 2007 este indicador era del 48%. También es muy positiva la reduccion del
porcentaje de pacientes con tiempo de espera mas largos (45 dias), de casi 10 puntos
(el 22,5% en 2008 en comparacion del 31,43% de 2007).

Tabla 14. Indicadores
de seguimiento del CDR
de cancer de pulmon.
Catalufia, 2007-2008

Indicador 2007 2008
Numero de pacientes incluidos en el CDR 2.819 3.662
Numero de pacientes incluidos en el CDR que cumplen criterios de inclusién 2.006 3.159

Porcentaje de pacientes incluidos en el CDR que cumplen criterios de inclusion | 71,16% 85,52%

Media de tiempo entre la entrada en el CDR y el inicio del tratamiento (dias) 38,88 32,25

Porcentaje de casos con intervalo < 30 dias entre la entrada en el CDR y el

. . 48,20% 57,93%
inicio del tratamiento

Porcentaje de casos con intervalo entre 30 y 45 dias entre la entrada en el CDR

20,36% 19,54%
y el inicio del tratamiento ER o

Porcentaje de casos con intervalo > 45 dias entre la entrada en el CDR y el

1,43% 22,53%
inicio del tratamiento 81.43% o3%

Fuente: informes de seguimiento del CDR. Division de Evaluacion de Servicios. CatSalut, 2007-2008.




5.7 Terapias
respiratorias
domiciliarias

Con el nombre de terapias respiratorias domiciliarias (TRD) se agrupan a todos los
servicios terapéuticos indicados para el tratamiento de afecciones respiratorias, apoyo
ventilatorio y control de los distintos parametros indicativos de alteraciones en la
oxigenacion.

Los servicios de atencion domiciliaria se desarrollan con prescripcion médica facultativa
expresa, y es el médico especialista quien detalla la terapia necesaria, los parametros y
la duracion de la asistencia. Esta asistencia domiciliaria aporta ventajas al paciente en un
determinado tipo de patologias, como en las respiratorias, proporciona mas comodidad
y atencioén individualizada y protocolizada.

En 2009 se incluyeron cerca de 73.500 pacientes en programas de terapias respiratorias
domiciliarias. El primer tipo de TRD mas prescrita es la destinada a tratar a los pacientes
con apnea del suefo. En 2009 se prescribieron 50.835 aparatos de presion positiva
continua en las vias respiratorias (CPAP). En cuanto al segundo tipo de TRD, cerca de
16.000 recibieron oxigenoterapia con concentrador en un 80% de los casos (12.499
pacientes) y el resto, unos 3.467 pacientes, recibieron oxigeno liquido. El tercer tipo de
TRD mas prescrita es el aerosolterapia, con unos 3.806 pacientes incluidos en 2009.
Seguidamente encontramos la ventilacién mecénica de 12 y 14 horas, con unos 2.196
pacientes, y en ultimo lugar el monitoreo de la apnea infantil con unos 787 pacientes. En
2007 CatSalut destiné 27,8 millones de euros para financiar la practica de las TRD, un
7,6% del total de presupuesto de la atencion especializada destinado a las enfermedades
respiratorias y un 4% del total del presupuesto destinado a enfermedades del aparato
respiratorio.

Tabla 15. Terapias
respiratorias a domicilio.
Catalufia, 2009

Terapia respiratoria domiciliaria Prescripcion (%)
CPAP 69
Concentrador 17
Liquido 5
Ventilacion 3
Nebulizadores S
Monitoreo 1

Fuente: Division de Evaluacion de Servicios. CatSalut, 2009.

5.8 Impacto
economico y

costes sanitarios
relacionados con las
enfermedades del
aparato respiratorio
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La evaluacion de la distribucion del presupuesto es una herramienta importante en el
andlisis de la situacion y la planificacion de los servicios sanitarios. Esta evaluacion
econdmica ha sido, por tanto, un elemento importante en el andlisis de la situacion del
Plan director de Enfermedades del Aparato Respiratorio. Segun otro estudio, en 2008
el 9,3% del presupuesto de CatSalut se destind a la atencién de las enfermedades
del aparato respiratorio. De este presupuesto, cerca del 52% se destina a la atencion
especializada, un 24% a la atencion primaria y un 24,3% a la atencion farmacéutica.
Del total del presupuesto reservado a la atencion especializada de las enfermedades
del aparato respiratorio, un 86,3% se destina a la atencion hospitalaria, un 7,6% al
oxigenoterapia y el 5,5% restante a los dispositivos sociosanitarios.

Segun un estudio realizado en la comarca del Baix Emporda sobre el impacto de la
morbilidad en las pérdidas para la economia catalana en el marco de una atencion
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sanitaria integrada, las defunciones prematuras por causa de las enfermedades del
aparato respiratorio representaron el afo 2004 una pérdida en la productividad de
76,4 millones de euros (un 4,5% del total). Asimismo, se estima que el coste sanitario
ocasionado por la EPOC es de 2 millones de euros, mientras que el del asma es de
cerca de tres cuartas partes del millon de euros.
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6. Lineas estratégicas
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6. Lineas estratégicas

El Plan director de enfermedades respiratorias se apropia y asume dentro de sus propios
objetivos estratégicos y operativos los que marca el Plan de salud de Catalufia en todas
las areas de actuacion relacionadas con la prevencion y tratamiento de las patologias
respiratorias. En este sentido, hay que apuntar los objetivos siguientes:

e Reducir la mortalidad por gripe, enfermedad infecciosa aguda del aparato respiratorio
y neumonia en un 10% entre la poblacion de 60 afios y mas.

e Reducir la mortalidad por enfermedad pulmonar obstructiva crénica entre la poblacion
de mas de 40 anos en un 10%..

e Reducir la prevalencia de tabaquismo hasta el 28% entre la poblacion de 15 afios y mas.

e Reducir la prevalencia de tabaquismo hasta el 32% entre los jovenes de 15 a 24 afios.

e Reducir la prevalencia de tabaquismo hasta el 22% entre las mujeres de 15 aflos y mas.

e Reducir la prevalencia de tabaquismo hasta el 34% entre los hombres de 15 afios y mas.

e Alcanzar una proporcion de cese tabaquico del 35% en la poblacion de 15 afios y mas.

e Reducir por debajo del 16% la prevalencia de personas entre 18 y 74 afios
absolutamente sedentarias.

e Disminuir en un 10% la prevalencia de personas entre 18 y 74 afios que tienen un nivel
insuficiente de actividad fisica durante el ocio.

e Aumentar en un 20% la prevalencia de personas entre 18 y 74 afios que caminan 30
minutos al dia como minimo.

e Aumentar por encima del 14% la prevalencia de personas entre 18 y 74 afios que
realizan actividades fisicas de ocio de intensidad moderada cinco veces o0 mas por
semana o una cantidad equivalente.

LINEAS ESTRATEGICAS Y PROPUESTAS DE ACTUACION 2010-2012
6.1. Enfoque preventivo de las enfermedades del aparato respiratorio

Objetivo general
Mejorar los resultados en salud de las enfermedades respiratorias mediante medidas
preventivas

Justificacion

La prevencion es una de las intervenciones en salud publica mas eficientes a la hora de
evitar, disminuir o retrasar problemas de salud. Las enfermedades respiratorias, por su
componente de cronicidad, son un conjunto de entidades clinicas con factores de riesgo
conocidos y establecidos y, por tanto, susceptibles de obtener buenos resultados con
las acciones preventivas, de eficacia y efectividad documentadas, puestas en marcha
en este entorno.

Objetivos especificos

e Promover la deshabituacion tabaquica de los enfermos con EPOC.

e |ncrementar la promocion de la actividad fisica en enfermos con patologia respiratoria.

e Promover lavacunacion en enfermos respiratorios de acuerdo con las recomendaciones
del Programa de vacunaciones del Departamento de Salud.

Proyectos

e Trabajar junto a la direcciéon General de Salud Publica en las areas comunes
susceptibles de establecer colaboraciones.
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Actuaciones

e Diseflar e implementar experiencias modelo para la deshabituacion tabaquica
aprovechando el ingreso por descompensacion grave de la EPOC, asi como una
estrategia de deshabituacion tabaquica en el momento del diagndstico. En este
sentido, el Plan director trabajara con la Direccion General de Salud Publica en el Plan
de deshabituacion tabaquica en Pacientes con EPOC en la fase de agudizacion de la
enfermedad en su ingreso hospitalario (PDT-MPOC) en el ambito de la red de hospitales
sin humo.

e Crear una unidad didactica para promover la intervenciéon sobre tabaquismo en
pacientes respiratorios.

e Disefiar un programa de actividad fisica para pacientes con EPOC.

e Promover la vacunaciéon en enfermos respiratorios asumiendo las recomendaciones
del Programa de vacunaciones del Departamento de Salud:

- Gripe: se recomienda la vacunacién de las personas de cualquier edad (mayores
de 6 meses) con enfermedades respiratorias cronicas, incluido el asma. A partir de los
60 afios, a todas las personas.

- Neumocdcica 23-valente: e recomienda la vacunacion de las personas de 5 afios o
mas de edad con enfermedades respiratorias cronicas. A partir de los 60 afios, a
todas las personas.

- Neumocdcica conjugada: actualmente el Departamento solo recomienda la
vacunacion (con vacuna conjugada 13-valente) en los nifios de 2 meses a 5 afios
con patologias de base que sean factor de riesgo. Los grupos de riesgo siguen
siendo los que se establecieron en 2001 para la vacuna heptavalente. Se incluye la
enfermedad cronica respiratoria, pero el asma queda excluido de las
recomendaciones.

6.2. Accesibilidad y calidad de las pruebas diagndsticas, en especial de la
espirometria

Justificacién

La espirometria es la prueba diagndstica principal de la patologia respiratoria, pero los
escasos datos disponibles muestran unos niveles de utilizacion, incluso en pacientes
respiratorios, muy bajos. Hay suficiente evidencia cientifica, corroborada con un estudio
impulsado por el Plan director, sobre la realidad de la practica de espirometria en los
hospitales y los centros de atencion primaria de Catalufia, para concluir que muchos
enfermos con asma o EPOC estan infradiagnosticados y, en consecuencia, infratratados.
Para asegurar que la herramienta diagnostica se ejecuta con unos criterios de calidad,
hay que poner en marcha un programa de formacion dirigido a los profesionales que
hacen estas pruebas, con un contenido reglado y estandarizado a fin de asegurar una
practica homogénea y de calidad en todo el territorio.

Objetivo general
Mejorar el acceso a la espirometria y alcanzar una espirometria de calidad en todo el
territorio.

Objetivos especificos

e Hacer una encuesta para explorar la situacion actual de la practica de la espirometria
en Catalufia.

e Mejorar la formacion de los profesionales que tienen que hacer espirometrias a través
del disefio de un curso con unos contenidos estandarizados.

e Crear redes territoriales para hacer efectivo el control de calidad de las espirometrias.
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e |ncrementar la practica de espirometria de calidad en el momento del diagndstico en
pacientes con EPOC y asma.

Actuaciones

e Elaborar una encuesta sobre la préactica de la espirometria en los hospitales y otra en
la atencion primaria.

e Disefiar un curso de formacion estandar para la realizacion de espirometrias y definir
un procedimiento de formacion de formadores.

e Crear redes con profesionales de diferentes niveles asistenciales que regularmente
hagan el control de calidad de las espirometrias efectuadas en el territorio, mediante
procedimientos telematicos.

e Incrementar la practica de la espirometria en pacientes con EPOC y asma en el
momento del diagndstico.

6.3. Atenciodn a los pacientes con EPOC durante la agudizacién grave

Justificacién

La EPOC es una de las patologias respiratorias mas frecuentes y la que deteriora mas

la calidad de vida de las personas que la padecen. El curso evolutivo de la enfermedad

es en forma de agudizaciones que, en gran manera, se pueden evitar. Aparte de los

riesgos directamente relacionados con la exacerbacion y el impacto para el paciente y

el sistema sanitario, hay que considerar dos aspectos: los reingresos y el impacto global

sobre el sistema sanitario. Desde un punto de vista tedrico, en la exacerbacion de la

EPOC hay diferentes fases en las que se puede intervenir de forma activa:

a) Dias previos al ingreso (los pacientes con EPOC suelen presentar sintomas entre 4-8
dias antes del ingreso por exacerbacion y durante este periodo se supone que entran
en contacto repetidamente con el sistema sanitario).

b) Atencién aguda durante la exacerbacion. La mayor parte de veces esta atencion se
da en los servicios hospitalarios de urgencias. El proceso de toma de decisiones
no esta estandarizado y en muchos casos los pacientes no reciben el tratamiento
mas adecuado en el momento oportuno (algunos pacientes podrian beneficiarse de
ventilaciéon no invasiva, por ejemplo).

c) Atencion durante y después de la hospitalizacion. Los pacientes con EPOC requieren
planes de alta especificos que garanticen la continuidad asistencial.

d) Una vez obtenida el alta hay que disefiar programas proactivos para evitar los
reingresos hospitalarios.

Objetivo general
Mejorar la atencion de los pacientes con agudizacion grave de la EPOC.

Objetivos especificos

e Analizar el proceso de atencion a la agudizacion de la EPOC (identificar los factores
que pueden prevenir la agudizacion de los enfermos con EPOC y mejorar la atencion
a la agudizacioén y el alta de la EPOC).

e Disefiar un modelo de atencién integrada de la EPOC y garantizar la continuidad
asistencial.

Actuaciones
e Andlisis de la agudizacion grave de la EPOC. Elaborar un documento técnico.
e Estudio sobre las necesidades de la ventilacion no invasiva.
e Creacion de un modelo de atencién integrada en la EPOC.
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e Difusion del modelo estandar para conseguir que cada region sanitaria la adapte
segun las necesidades y los recursos del territorio.

e Impulso a programas de hospitalizacion a domicilio y de alta precoz para enfermos
con EPOC agudizada.

6.4. Atencion a la patologia del sueno

Justificacion

LaSAQOS es, junto con elinsomnio, eltrastorno del suefio mas frecuente. Se caracteriza por
la presencia de apnea y/o hipopnea en un nimero superior a 10 episodios por hora. Afecta
a predominantemente hombres con exceso de peso y con antecedentes de hipertension
arterial y afectacion cardiaca coronaria. El diagnéstico se basa en una anamnesis
detallada, una exploracion fisica del paciente, seguida de una polisomnografia, que
actualmente es la prueba diagndstica de confirmacion de la enfermedad. El tratamiento
incluye tres enfoques: las medidas higienicodietéticas (pérdida de peso como principal
factor para corregir), prescripcion de CPAP (que es el tratamiento de eleccién en casos
moderados y graves) y cirugia (cuando existen alteraciones anatomicas especificas). La
patologia del suefio es una patologia frecuente que deteriora mucho la calidad de vida
de las personas que la padecen. Es manejable, con un alto rendimiento terapéutico.
El principal escollo radica, actualmente, en el disefio de un modelo asistencial que dé
respuesta a las necesidades y las carencias actuales.

Objetivo general
Mejorar la atencion de los pacientes con patologia del suefio a través del disefio de un
modelo asistencial.

Objetivos especificos
e Analizar la variabilidad de la prescripcion.
e Disefar una propuesta de modelo asistencial para abordar la patologia del suefio.

Actuaciones

e Informe sobre la variabilidad de la prescripcion.

e Creacion de un grupo de trabajo especifico para el enfoque de la patologia del suefio
y el sindrome del suefo obstructivo. Elaboracion de un documento técnico del modelo
de atencion propuesto.

6.5. Atencion a los pacientes asmaticos

Justificacién
El asma bronquial es una patologia respiratoria frecuente y que esté incrementando en
los ultimos afos.

Objetivo general

Mejorar la atencion al paciente asmatico a partir de la mejora del diagnéstico y el
proceso de derivacion de los pacientes con patologia asmatica, asi como la mejora en
la educacion sanitaria de los pacientes y la formacion de los profesionales.

Objetivos especificos

e Proponer el modelo de diagndstico estructurado y el tratamiento de los nifios con
asma en Catalufa.

e Proponer el modelo de diagndstico estructurado y el tratamiento de los adultos con
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asma en Catalufa.
e Proponer un modelo para el seguimiento y la educacion de los pacientes con asma.
e Elaborar recomendaciones para abordar el asma laboral.

Actuaciones

e Creacion de un grupo de trabajo sobre asma infantil para elaborar un documento
técnico con recomendaciones.

e Creacion de un grupo de trabajo sobre asma de adultos para elaborar un documento

técnico con recomendaciones.

Creacion de un grupo de trabajo para elaborar un documento técnico con las

propuestas y el guion de los contenidos educativos para pacientes.

e Creacion de un grupo de trabajo para elaborar un documento técnico con las
propuestas y el guién de los contenidos educativos para profesionales.

e Creacion de un grupo de trabajo que haga un estudio y unas recomendaciones para
abordar la patologia respiratoria ocupacional, con especial focalizacion en el asma
laboral.

6.6. Atencion a los pacientes con patologia que requiere un enfoque especial y
concreto

Justificacion

Existen una serie de patologias y situaciones clinicas relacionadas con la salud
respiratoria que requieren un enfoque muy especifico y concreto. Por tanto, hay que
disefiar actuaciones especificas y de un alcance determinado con una estrategia
diferente en cada caso.

Objetivo general
Mejorar la atencion de los pacientes con patologia respiratoria muy especifica que
requiera actuaciones muy concretas.

Proyectos

Disenar, proponer y elaborar recomendaciones o actuaciones concretas en ambitos
especificos de actuacion para patologfas respiratorias que a pesar de ser minoritarias o
de volumen menor son trascendentes para los pacientes que las sufren y requieren un
enfoque individualizado.

Actuaciones
e Recomendaciones especificas para el enfoque de:
- La hipertension pulmonar.
- El diagnéstico rapido del cancer.
- La fibrosis quistica.
- Las enfermedades neuromusculares con afectacion respiratoria.
- Las terapias respiratorias a domicilio.
- La alergia.
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7. Modelo asistencial y criterios de planificacion

Plan director de enfermedades del aparato respiratorio se centra en la prevencion y la
atencion integral sobre determinadas enfermedades respiratorias: la EPOC, la apnea
del sueno obstructiva y el asma, principalmente. El objetivo de este capitulo es aportar
elementos de referencia para la definicion de los criterios de planificaciéon de servicios
para la atencion de estas enfermedades en el marco del Plan director de enfermedades
del aparato respiratorio y el Mapa sanitario, sociosanitario y de salud publica. El Mapa
sanitario, sociosanitario y de salud publica se concibe como el instrumento principal de
la planificacion de servicios en Catalufia. Su elaboracién requiere, como primer paso,
junto con el analisis de la situacion, la definicion de criterios de planificacion de servicios
para evaluar las necesidades de despliegue y de adecuacion de los recursos para dar
respuesta a los problemas de salud de la poblacion.

Los principios que orientan las politicas de salud y de servicios del sistema publico
de salud de Catalufia son la equidad, la eficiencia, la sostenibilidad y la satisfaccion
de los ciudadanos con los servicios. En la planificacién de servicios estos principios
se traducen en tres elementos clave: la accesibilidad, en los diversos componentes
(espacial, temporal, social y cultural), la calidad en el resultado y en el proceso de
atencion, y el coste de las intervenciones que hay que llevar a cabo en los diferentes
tipos de servicios. El ejercicio de definicion de criterios y la discusion de las propuestas
de despliegue y de adecuacion de los recursos se basa en la interrelacion entre estos
elementos, para que la atencién se pueda dar lo mas cerca posible del domicilio de
las personas afectadas, en el momento oportuno, sin que se produzcan desigualdades
entre grupos de poblacion y territorios, pero garantizando la maxima calidad posible y
con la alternativa mas rentable.

El trabajo de definicion de criterios de planificacion de servicios para la atencion a las
enfermedades respiratorias se hara a través de una serie de grupos de trabajo, en los
que participaran profesionales asistenciales del @mbito de la neumologia, gestores de los
servicios de emergencias, diferentes regiones sanitarias y profesionales de la Direccion
General de Planificacion y Evaluacion del Departamento de Salud. A través de estos
grupos de trabajo se identificaran los servicios mas adecuados para llevar a cabo las
intervenciones priorizadas por el Plan director. Los resultados de las sesiones de trabajo
permitiran establecer las orientaciones necesarias que hay que tener en cuenta en la
definicion de los criterios de planificacion de servicios: Qué intervenciones hay que
considerar? ;En qué servicios se deben llevar a cabo? jcuéles son los requerimientos
principales de recursos que se pueden derivar? Y, ;,qué relaciones entre los distintos
tipos de servicios se deben producir?

A grandes rasgos, fruto de la discusion preliminar de algunos grupos de trabajo puestos
en marcha en la primera fase del Plan director se identifican carencias muy concretas
que representan un denominador comun en todos los ambitos de la atencion a las
enfermedades del aparato respiratorio y que nos ayudan a identificar una serie de
problemas de modelo asistencial que habra que trabajar:

- La demanda asistencial en relacion con las enfermedades del aparato respiratorio es
considerable tanto en la atencion primaria como en la atencion especializada, con
un importante peso de las agudizaciones de ciertas patologias que ocasionan un
aumento de la frecuentacion de los hospitales de agudos. Esta demanda presenta
también una variabilidad territorial.

- Hay ciertos desequilibrios territoriales en la provisiéon de determinados servicios y en
los modelos de atencion. Es necesario un replanteamiento de la situacion en algunos

territorios y en ciertas patologias.
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- Se constata una falta de criterios compartidos entre la atencién primaria y la
especializada y entre diferentes especialidades, sobre la cartera de servicios y la
adecuacion de la derivacion en algunas patologias determinadas. Parece que en el
caso del asma los criterios estan claros y el escollo se centra mas en la consolidacion
de los circuitos y la reorganizacion del sistema.

- Se detectan carencias puntuales en algunas patologias en la accesibilidad a
determinados recursos de la atencion especializada y se generan déficits en la
continuidad asistencial porque hay poca coordinacién entre niveles. A veces, la falta
de definicion y la fragmentacion asistencial conlleva duplicidades innecesarias en la
asistencia y en el consumo de recursos.

- Los actuales sistemas de informacién y colaboracion entre la atenciéon primaria y
la especializada son mejorables a fin de lograr un buen nivel en la atencion a las
enfermedades respiratorias. Se hace patente una carencia en la evaluacion de los
resultados.

- Hay que incrementar el nivel de la formacion de los profesionales, asi como la de los
pacientes para una gestion integral de patologias crénicas como la EPOC o el asma.

Por otro lado, y a partir de la informacion recogida en el andlisis de la situacion, se ha
observado que existe un desequilibrio territorial en algunos aspectos fundamentales
para la atencion a las enfermedades del aparato respiratorio. Esto es muy relevante en
aspectos tan fundamentales como el acceso a la espirometria forzada. Por este motivo,
se han hecho estudios sobre la practica de la espirometria en la atencion hospitalaria y
la atencion primaria con el fin de analizar la situacién en profundidad. Gracias a estos
estudios sabemos que los servicios asistenciales disponen de los aparatos necesarios
para hacer las espirometrias, pero se detecta una falta de formacion reglada, poca
permanencia del personal formado y ausencia de un sistema de control de calidad.
El Plan director, a fin de corregir esta situacion en el procedimiento diagndstico mas
importante de la patologia respiratoria, ademas de continuar en la profundizacion de
la préctica forzada de las espirometrias, ha disefiado un curso de formaciéon que ya se
ha empezado a desplegar territorialmente y esta promoviendo la incorporacion de la
espirometria en la historia clinica electrénica, a fin de facilitar tanto el diagndstico de las
enfermedades como el control de calidad de las pruebas mediante redes territoriales.

Una de las patologias respiratorias mas relevantes es el asma. En parte relacionado
con el punto anterior, se considera que existe un infradiagnéstico importante en el
asma y que el modelo asistencial actual en Catalufia no es homogéneo. El Plan director
ha creado un grupo de trabajo para enderezar este tema. En principio, el grupo se
ha organizado en cuatro ambitos que en el momento de editar este documento se
encuentran en fases de desarrollo diferentes. En cualquier caso, ya se dispone de los
documentos consensuados para abordar el asma infantil y realizar el seguimiento del
asma. Se encuentra en fase avanzada el abordaje del asma del adulto y se iniciaran los
trabajos para el asma laboral. Los consensos mencionados implican una vision territorial
con el establecimiento de tareas especificas para los diferentes niveles asistenciales y
los criterios de derivacion. En este sentido, hay que citar también la implicacion del Plan
director en el desarrollo de un modelo asistencial para la patologia alérgica.

El consumo de tabaco se considera el factor de riesgo vital mas relevante de entre los
conocidos para las enfermedades respiratorias. Entre sus efectos nocivos para la salud
destaca el deterioro de la funcién pulmonar, que comporta lo que conocemos como
EPOC. Esta enfermedad, ademas de ser una causa de muerte importante, representa
la pérdida de la calidad de vida para las personas que la padecen. Como ya hemos
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mencionado, es objetivo del Plan director colaborar con el Programa para la prevencion
del tabaquismo de la Direccion General de Salud Publica para prevenir los problemas
respiratorios causados por el consumo de tabaco, tanto en el sentido de evitar el inicio
en el consumo, como en el de fomentar el cese tabaquico en poblacién sana o enferma.
La EPOC evoluciona en forma de exacerbaciones y, desde un punto de vista asistencial,
es importante prevenir los episodios de agudizacion y tratarlos de la forma mas
adecuada posible para intentar evitar el elevado numero de ingresos hospitalarios que
estos pacientes pueden ocasionar al sistema sanitario. En este sentido, la identificacion
a través del estudio de un nimero suficiente de casos, de los puntos clave de mejora
asistencial, y la promocion de la deshabituacion tabaquica en el momento del diagndstico
y en los episodios de agudizacion, son objetivos del Plan director.

La patologia del suefio es un problema de salud que afecta a entre el 2% y el 4% de
la poblacion adulta. La confirmacion diagndéstica se debe realizar mediante estudios
respiratorios del suefio (en el hospital o en casa pero con el control de los especialistas
hospitalarios). Actualmente, hay varios tratamientos pero la mayoria de pacientes deben
emplear durante la noche los aparatos que generan presion positiva continua en las
vias respiratorias (CPAP). Desde el punto de vista de la organizacion de la atencién, el
sistema sanitario debe resolver el reto del seguimiento a largo plazo de estos pacientes.
La mayor parte de estos pacientes deben seguir el tratamiento de forma indefinida, por
lo que la prevalencia aumenta progresivamente. En estos momentos los expertos estan
de acuerdo en que no hace falta incrementar el niumero de laboratorios hospitalarios
para hacer los estudios del suefio, pero también coinciden en poner de manifiesto
la necesidad de reordenar el seguimiento de estos pacientes. Una enfermedad tan
prevalente como la patologia del suefio deberia fundamentar el seguimiento en los
recursos de la comunidad (especialmente los dispositivos de atencién primaria) con el
apoyo de los especialistas. El Plan director trabajaré en estas dos direcciones: optimizar
los laboratorios del suefio actuales, y promover el trabajo en red y definir el papel de la
atencion primaria en el seguimiento de esta patologia.

Las enfermedades minoritarias presentan rasgos comunes y necesidades compartidas:
periodos prolongados de tiempo hasta que se llega al diagnéstico, dificultades de acceso
a los nucleos de experiencia y, en muchos casos, desconocimiento de los problemas
especificos de cada enfermedad en la mayor parte de los ambitos asistenciales. La
prevalencia de la hipertensién pulmonar (no secundaria a ninguna enfermedad previa)
se sitla entorno de 16 casos por millén de habitantes (con unos 3-4 casos nuevos por
millén de habitantes y afio). Como en la mayor parte de los casos de enfermedades
minoritarias, la hipertension tiene impacto sobre los pacientes (mal prondstico a
corto plazo), necesidades asistenciales muy especializadas y consumo de recursos
terapéuticos muy elevados.

La propuesta del Plan director consiste en identificar los nodos naturales de experiencia
y, a partir de esos nodos, crear redes asistenciales que definan de qué forma comparten
la atencion a los pacientes y de qué forma deben recibir el apoyo de los nodos mas
expertos. Esta voluntad de crear redes debe ir emparejada con el compromiso de
compartir la informacion entre todos los centros participantes. Esta idea de red es
extrapolable al resto de enfermedades minoritarias que afectan al aparato respiratorio.
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8. Objetivos y evaluacién

A fin de avanzar en la utilizacién y el analisis de la informacién disponible, y con el
objetivo de mejorar la calidad de la atencion sanitaria en las enfermedades del aparato
respiratorio, es necesario recopilar indicadores para evaluar el cumplimiento y el logro
de los objetivos planteados. La integracion de esta informacion puede contribuir a
identificar margenes de mejora de la atencion y sugerir a los gestores y planificadores
sanitarios nuevas iniciativas para la compra y la provision de servicios.

Se presenta un conjunto de indicadores que permiten proporcionar informaciéon que
apoye la toma de decisiones a la hora de planificar, organizar, gestionar y evaluar el
avance del Plan director de enfermedades del aparato respiratorio. El propésito,
por tanto, es disponer de informacion fiable, consistente y sistematica que, con la
periodicidad pertinente, permita seguir y evaluar el progreso de los principales objetivos
estratégicos del Plan director y de los objetivos operativos de trascendencia para la
correcta implementacion del Plan.

Laeleccion de los indicadores de seguimiento y evaluacion se ha basado en los principios
de objetividad, validez, sensibilidad, especificidad y consenso. En este sentido, hay
que tener en cuenta que los actuales sistemas de informacién no permiten obtener
un conjunto exhaustivo de indicadores. De ahi que, con caracter de progresividad y
factibilidad, se iran perfeccionando los indicadores existentes y se incluiran otros que
se consideran necesarios para llegar a disponer de un buen analisis de la situacion y
evolucion de la atencion a las enfermedades del aparato respiratorio en Catalufiay de la
respuesta asistencial del sistema sanitario catalan a este problema de salud.

En cuanto al resto de objetivos que por razones tecnolégicas, funcionales o conceptuales
no sean susceptibles de ser evaluados a partir de indicadores sintéticos, se utilizaran
mecanismos y herramientas de evaluacion ad hoc detalladas en este documento.

El Plan director de enfermedades del aparato respiratorio utilizara, por tanto, como
indicadores sintéticos basicos de seguimiento y evaluacion los que se presentan
a continuaciéon. Siempre se calculara el indicador global para Catalufia y, si es
técnicamente posible, se calculara también para hombres y mujeres y para diferentes
ambitos territoriales.

En cuanto a los objetivos relacionados con el Plan director de enfermedades del aparato
respiratorio, seran evaluados a partir de las fuentes de informacion mencionadas. El
objetivo del Plan director para el primer trimestre de 2010 en cuanto al seguimiento
y la evaluacion de la propuesta de acciones para poner en marcha seré elaborar los
indicadores que permitan hacer la evaluacion pertinente.

La mejora de los sistemas de informacion en cuanto a la atencién de las enfermedades
del aparato respiratorio sera uno de los pilares estratégicos para poder establecer
mecanismos adecuados de seguimiento y evaluacion del proceso de implementacion
del Plan director.
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Tabla 16. Cuadro resumen de los objetivos generales fijados por el PDMAR con las respectivas actuaciones y los indicadores para evaluarlas.
Periodo 2010-2012

ACTUACION Y HORIZONTE INDICADOR Y HORIZONTE
TEMPORAL TEMPORAL

OBJETIVO GENERAL
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OBJETIVO GENERAL

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ACTUACION Y HORIZONTE
TEMPORAL

INDICADOR Y HORIZONTE
TEMPORAL

2. Mejorar el acceso a la es-
pirometria y alcanzar una es-
pirometria de calidad en todo
el territorio

2.1. Hacer una encuesta para
explorar la situacion actual de
la practica de la espirometria
en Cataluia

2.2. Mejorar la formacion de
los profesionales que tienen
que hacer espirometrias a
través del disefio de un curso
con unos contenidos estanda-
rizados

2.3. Crear una red de profesio-
nales en el territorio para el
control de calidad de las espi-
rometrias

2.4. Incrementar la practica de
la espirometria en pacientes
con EPOC y asma en el mo-
mento del diagndstico

2.1.1. Hacer una encuesta para
estudiar la préactica de la espi-
rometria en los hospitales de la
XHUP (2010)

2.1.2. Hacer una encuesta para
estudiar la practica de la espi-
rometria en atencion primaria
(2010)

2.2.1. Crear un grupo de trabajo
para abordar el objetivo (2010)

2.2.2. Hacer 6 cursos de forma-
cion en el territorio (2010-2012)

2.2.3. Hacer un curso de forma-
cion de formadores (2011)

2.2.4. Hacer un curso especifi-
co para pediatria (2010-2012)

2.3.1. Incorporar la espirometria
en la historia clinica electrénica
(2010)

2.3.2. Experiencia piloto de red
en una zona con atencion pri-
maria y hospital del ICS (2011)

2.3.3. Experiencia piloto de red
€n una zona con varios provee-
dores (2011)

2.1.1. Efectuada (si/no) (2010)

2.1.2. Efectuada (si/no) (2010)

2.2.1. Creacién del grupo de
trabajo (2010)

2.2.2. Realizacion de los 6 cur-
sos (si/no) y haber efectuado
al menos 1 curso en cada RS
(2010-2011)

2.2.3. Realizacion del curso
(si/no) y lograr designar al
menos 1 referente en cada RS
(2011)

2.2.4. Realizacion del curso
(si/no) (2010-2012)

2.3.1. Disponer de los requisi-
tos técnicos para incorporar
la espirometria a los equipa-
mientos de hospitales y CAP
(si/no) (2010)

2.3.2. Efectuado (si/no) (2011)

2.3.3. Efectuado (si/no) (2011)
2.3.4. Lograr que al menos un
60% de las espirometrias rea-
lizadas tengan un estandar de
calidad de nivel A (2012)

2.4.1. Alcanzar unos niveles
superiores a los de 2010 en
cuanto a la practica de la es-
pirometria en el momento del
diagnéstico en pacientes:
2.4.1.1. Con EPOC al menos
en un 50% (2012)

2.4.1.2. Con asma al menos en
un 50% (2012)
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OBJETIVO GENERAL

4. Mejorar la atencion de los
pacientes con patologia del
suefo a través del disefio de
un modelo asistencial

62

ACTUACION Y HORIZONTE
TEMPORAL

4.1.1. Informe sobre la variabi-
lidad de la prescripcion (2011)

4.2.1. Creacioén de un grupo de
trabajo para elaborar una pro-
puesta de modelo asistencial
(2011)

INDICADOR Y HORIZONTE
TEMPORAL

4.1.1. Existencia del docu-
mento (2011)

4.2.1. Existencia del docu-
mento (2011)

4.2.1.1. Realizar tres expe-
riencias piloto para evaluar
el modelo de patologia del
suefo en 3 perfiles de areas
(metropolitana, no metropoli-
tana y areas con integracion
de los laboratorios del sue-
fio) (2012)

4.2.1.1.1. Evaluar resultados
(de estructura y satisfaccion)
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ACTUACION Y HORIZONTE INDICADOR Y HORIZONTE

OBJETIVO GENERAL TEMPORAL TEMPORAL




OBJETIVO GENERAL

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ACTUACION Y HORIZONTE
TEMPORAL

INDICADOR Y HORIZONTE
TEMPORAL

6. Mejorar la atencién de
los pacientes con patologia
respiratoria muy especifica
que requiere actuaciones
muy concretas

6.1. Hipertension pulmonar

6.2. Diagnéstico rapido del
cancer

6.3. Enfermedades respira-
torias minoritarias (fibrosis
quistica)

6.4. Enfermedades neuro-
musculares con afectacion
respiratoria (esclerosis
lateral amiotréfica)

6.5. Terapias respiratorias
domiciliarias

6.6. Alergia

6.1.1. Elaborar un documento
para protocolizar la atencion
de los pacientes con hiper-
tension pulmonar. Inclusion
del documento en el Mapa
sanitario y sociosanitario de
Catalufia (2010)

6.2.1. Explorar sinergias con
el Plan director de oncolo-
gia. Analizar los tiempos de
respuesta del diagndstico en
el tratamiento del cancer de
pulmoén (2010-2012)

6.3.1. Creacion de un grupo
de trabajo con la Asociacion
Catalana de Fibrosis Quistica
(2010-2012)

6.4.1. Estudiar los circuitos de
derivaciéon (2010-2012)

6.5.1. Colaborar con el CatSa-
lut en el andlisis y la gestion
de las TRD (2010-2011)

6.6.1. Colaborar con el CatSa-
lut y el Plan de innovacion

de atencioén primaria y salud
comunitaria para definir el
modelo de atencion alergdlo-
ga de Catalufa (2010)

6.1.1. Existencia del docu-
mento (si/no) (2010)

6.5.1. Existencia del docu-
mento (si/no) (2011)

6.6.1. Existencia del docu-
mento (si/no) (2010)
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Rafael Fernandez Fernandez
Sociedad Catalana de Medicina
Intensiva y Critica (SOCMIC)

Esteve Fernandez Munoz

Unidad de Investigacion y Control del
Tabaquismo. Institut Catala d’Oncologia
(ICO)

Maria Dolors Forés Garcia
Sociedad Catalana de Medicina Familiar
y Comunitaria (CAMFIC)

Xavier Guinart Primé
Departamento de Medio Ambiente y
Vivienda

Mateu Huguet Recasens
Director del Instituto de Estudios de la
Salud (IES)

Lluis Marzal Torrent
Servicio de Emergencias Médicas
SEMSA

Vicente Molina Morales
Sociedad Catalana de Pediatria

Eduard Monsé Molas
Societat Catalana de Pneumologia
(SOCAP)

Ferran Morell Brotard
Fundacion Catalana de Neumologia
(FUCAP)

Maria Dolors Navarro Rubio
Foro Catalan de Pacientes

Montse Nuevo Gayoso
Sociedad Catalanobalear
de Fisioterapia

Anna Ribera Massaguer
Consorcio de Salud y Social de Catalunya
(CSC)

Joaquima Ribot Puig
Asociacion Catalana de Enfermeria
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Josep Roca Torrent
Expresidente de la European Respiratory
Society

Maria Jesus Rodriguez Bayarri
Sociedad Catalana de Seguridad y
Medicina del trabajo (SCSMT)

Josep Rodriguez-Roisin
Expresidente de la European Respiratory
Society

Boi Ruiz Garcia
Union Catalana de Hospitales (UCH)

Juan Ruiz Manzano
Sociedad Espafiola de Neumologia y
Cirugia Toracica (SEPAR)

COMISION PERMANENTE

Carme Sala Rovira
Sociedad Catalanobalear de Cuidados
Paliativos

Maria del Mar Sevillano Lalinde
Sociedad Catalanobalear de Enfermeria

Carlos Sisternas Suris
Federacion Espafiola de Empresas de
Tecnologia Sanitaria (FENIN)

Antonio Valero Santiago
Sociedad Catalana de Alergia
e Inmunologia Clinica (SCAIC)

Vinyet Casolivé Carbonell
Fisioterapeuta del Hospital de Bellvitge

Joan Escarrabill Sanglas
Director del Plan director de
enfermedades del aparato respiratorio

Antoni Grau Avia
Medicina Interna del Hospital Verge de la
Cinta de Tortosa

Carme Hernandez Carcereny
Hospital Clinic i Provincial de Barcelona

Josep Jiménez Villa
Division de Evaluacion de Servicios del
CatSalut

Maria Antonia Llauger Rosselld
ELP Encants 10E Encants
Centro de Salud Maragall ICS

Ester Marco Navarro
Servicio de Rehabilitacion del Hospital
del Mar

Francisco Martin Lujan
CAP Jaume | de la ELP Tarragona 3

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

Laureano Molins Lopez-Rodo
Servicio de Cirugia Toracica del Hospital
Clinic

Antonio Moreno Galdé
Servicio de Pediatria del Hospital Vall
d’Hebron

José Morera Prat
Jefe del Servicio de Neumologia
Hospital Germans Trias i Pujol

Nuria Nadal Braqué
SAP Lleida ciudad, Segria-Garrigues

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

Nuria Roger Casals
Hospital Comarcal de Vic

Alba Rosas Ruiz

Direccion General de Planificacion y
Evaluacion
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Esteve Salté Cerezuela
Direccion General de Salud Publica

Josep Sanchez Jiménez
Hospital Comarcal de Sant Jaume Calella

Salvi Sendra Salillas

Servicio de Neumologia del Hospital
Josep Trueta de Girona

GRUPOS DE TRABAJO

Montserrat Torrejon Lazaro
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

Ricard Tresserras Gaju
Vicepresidente del Consejo Asesor

ESPIROMETRIA DE CALIDAD
Encuesta de calidad

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

Formacion de profesionales

Tino Marti Aguasca
Institut d’Estudis de la Salut

Francisco Martin Lujan
CAP Jaume | de la ELP Tarragona 3

Nuria Roger Casals
Hospital General de Vic

Berta Avilés Huertas
Hospital de Palamés

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
Departamento de Salud

Nuria Roger Casals
Hospital General de Vic

Espirometria y TIC (tecnologias de la informacion y la comunicacion)

Felip Burgos Rincén
Hospital Clinic i Provincial de Barcelona

Carles Dominguez Font
Jefe de Area de Sistemas de Informacion
del ICS

Francisco Martin Lujan
CAP Jaume | de 'EAP Tarragona 3

Hospitalizacion de agudos: MBD-AH

Francesc Moya Olvera
Fundacié TicSalut

Nuria Roger Casals
Hospital General de Vic

Carles Rubies Feijoo
Departamento de Salud. Division de
Tecnologias de Informacion

Montse Bustins Poblet
Area de Servicios y Calidad del CatSalut

Carme Hernandez Carcereny
Hospital Clinic i Provincial de Barcelona
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Marc Pinar Bertran
Departamento de Salud

Alba Rosas Ruiz
Departamento de Salud

GRUPO DE TRABAJO DE ASMA

Teresa Salas Ibafiez
Area de Servicios y Calidad del CatSalut

Josep Maria Anté Boqué
Centro de Investigacion
en Epidemiologia Ambiental (CREAL)

Maria Antonia Llauger Rosselld
ELP Encants 10E Encants
Centro de Salud Maragall ICS

Nuria Lépez Galbany
Hospital de Sabadell Corporacié
Parc Tauli

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

Xavier Munoz Gall
Hospital Vall d’'Hebron

César Picado Vallés
Hospital Clinic i Provincial de
Barcelona

Vicente Plaza Moral
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

Nuria Roger Casals
Hospital General de Vic

Alba Rosas Ruiz
Direccion General de Planificacion y
Evaluacion

Josep Sanchez Jiménez
Hospital Comarcal Sant Jaume de Calella

Montserrat Torrejon Lazaro
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

Subgrupo de diagndstico estructurado y seguimiento del asma infantil

Coordinador:

Josep Sanchez Jiménez

Hospital Comarcal de Sant Jaume de
Calella

Miembros:
Rosa Grau Lorente
Hospital Parc Tauli de Sabadell

Maria Montserrat Bosque Garcia
Hospital de Sabadell CPT

Jordi Fabrega Sabaté
Fundacion Sant Hospital de la Seu
d’Urgell

Emili Fos Escriva
CAP Santa Margarita i els Monjos

Alba Gairi Burgués
Hospital Arnau de Vilanova

Marcel Ibero Iborra
Hospital de Terrassa

Antonio Moreno Galdé
Hospital de la Vall d’Hebron

Nuria Nadal Braqué
Servicio de Atencién Primaria de Lleida,
Segria-Garrigues

Xavier Maria Pérez Porcuna
CAP Santa Eugenia de Berga

Nuria Sanchez Ruano
EAP CAPSE Casanova
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Maria del Carme Santafé Méndez
CAP La Marina

Lidia Sanz Borrell
CAP de Serés de Lleida

Pilar Villalobos Arévalo
Hospital de Figueres

Subgrupo de diagndstico estructurado y seguimiento del asma en adultos

Coordinador:
César Picado Vallés

Hospital Clinic i Provincial de Barcelona

Miembros:
Santiago Bardagi Forns
Hospital de Matard

Enric Hernandez Huet
EAP Corré d’Avall
Les Franqueses del Valles

Inigo Maria Lorente Doria
CAP 1er de Maig de la Mariola

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

Meritxell Peiré Fabrega
CAP Passeig de Maragall de Barcelona

Pere Simonet Aineto
ABS Viladecans 2

Subgrupo de seguimiento de pacientes con asma

Coordinadora:
Montserrat Torrejéon Lazaro
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

Miembros:
Miquel Baltasar Drago
Hospital Verge de la Cinta de Tortosa

Santiago Bardagi Forns
Hospital de Mataré

Joan Josep Cabré Vila
ABS Reus-1

Silvia del Valle Fernandez
Hospital Sant Joan de Déu

Amparo Gaitano Garcia
CAP Bordeta-Magoria

Jordi Giner Donaire
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

Maria Mercé Lavega Llorens
CAP Primer de Maig de Lleida

Nuria Lopez Galbany
Hospital de Sabadell Corporacioé Parc Tauli

Marian Llussa Arboix
CAP Guillermo Mas Riera

Maria Asuncién Martin Mateos
Hospital Sant Joan de Déu

Sara Pefnos Mayor
Hospital Comarcal de Sant Jaume
de Calella

Vicente Plaza Moral
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

Nuria Roger Casals
Hospital General de Vic

Maria José Torregrosa Bertet
CAP La Mina-Sant Adria del Besos 2
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Direccion General de Planificacion y Consorci Sanitari Integral
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Departamento de Salud

ATENCION A LA AGUDIZACION DE LA EPOC

Montserrat Freixas Laporta Eduard Monsé Molas
EAP Dreta de I'Eixample Sociedad Catalana de Neumologia
(SOCAP)

Carme Hernandez Carcereny
Hospital Clinic i Provincial de Barcelona Esteve Salté Cerezuela
Direccién General de Salud Publica
Maria Antonia Llauger Rossellé
EAP Encants 10E Encants
Centre de Salut Maragall ICS
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Ferran Barbé llla Josep Maria Montserrat Canal
Hospital Arnau de Vilanova de Lleida Hospital Clinic i Provincial de Barcelona
Joan Escarrabill Sanglas Ndria Nadal Braqué

Director del Plan director de SAP Lleida ciutat, Segria-Garrigues

enfermedades del aparato respiratorio
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ACUERDO
GOV/235/2010, de 23 de noviembre, por el que se aprueba el Plan director de
enfermedades del aparato respiratorio.

La Ley 14/1986, de 25 de abiril, general de sanidad, asi como la Ley 15/1990, de 9 de
julio, de ordenacion sanitaria de Catalufia, prevén que el sistema sanitario tiene que
estar orientado a la promocién de la salud y a la prevencion de la enfermedad.

A suvez, el articulo 62 de la Ley 15/1990, de 9 de julio, cred el Plan de Salud de Catalufia
como el instrumento indicativo y el marco de referencia para todas las actuaciones
publicas en la materia, en el ambito de la Generalidad de Catalufia.

El Plan de Gobierno 2007-2010, aprobado por el Gobierno de Catalufia el 13 de marzo
de 2007, en el eje 1.3.3 (reforzar la atencién integral de la persona priorizan-do la
atencion primaria y comunitaria asf como la atencién en la dependencia y la cronicidad)
establece como objetivo en el ambito de la planificacion asistencial la creacion de los
Planes Directores de enfermedades respiratorias, digestivas, reuma-ticas y de atencion
neurologica, que complementaran los cinco Planes Directores existentes de otras
patologias.

Las enfermedades respiratorias son la tercera causa de muerte en Catalufia y tienen un
impacto muy importante en la discapacidad y la limitacion de la calidad de vida de las
personas que las sufren, especialmente la enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Las enfermedades respiratorias crénicas impactan en el con-junto del sistema sanitario,
tanto desde el punto de vista econémico (numerosos ingresos hospitalarios, farmacos y
terapias respiratorias a domicilio) como desde el punto de vista organizativo, dado que
se hace patente la necesidad de minimizar el infradiagndéstico y mejorar la continuidad
asistencial.

Desde esta perspectiva, es una prioridad fijar las directrices de la atencion a la patologia
respiratoria mediante instrumentos de planificacion especificos que, en el contexto
global de los objetivos e intervenciones del Plan de Salud de Catalufia para la atencion
a las enfermedades respiratorias, defina las estrategias de salud adecuadas.

Asi, los servicios de atencion primaria tendran que adecuar la respuesta asistencial, en
este estadio de la atencion sanitaria, a la promocion de estilos de vida protecto-res de los
trastornos respiratorios; a la prevencion de las patologias relacionadas; a la deteccion
precoz de las patologias respiratorias, y a una atencion basada en la evidencia cientifica,
que permita mejorar la calidad de vida de los afectados y su reincorporacion a la vida
activa. Los servicios de atencion especializada tendran que basar su resolucion en las
intervenciones mas avaladas por la evidencia intentando disminuir la gran variabilidad
clinica existente.

El Plan director de enfermedades del aparato respiratorio tendra que fijar los objetivos de
la atencion a estas patologias y determinar las actuaciones a realizar para alcanzarlos.
Para articular territorialmente el Plan director de las enfermedades del aparato respiratorio
y partiendo de la organizacién descentralizada del sistema sanitario en Catalufia, se
ha previsto desarrollar este Plan de acuerdo con la organizacion territorial del Servicio
Catalan de la Salud y de la red sanitaria de utilizacion publica. En este sentido, estara en

el ambito de los gobiernos territoriales de salud creados al amparo del Decreto 38/2006,
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de 14 de marzo, por el que se regula la creacion de gobiernos territoriales de salud, que
se tendran que adaptar los objetivos del Plan a las especificidades de su territorio de
referencia y velar, desde esta estructura territorial y desde las regiones sanitarias, por su
aplicacién en su ambito.

Visto lo que prevé la Ley 15/1990, de 9 de julio, de ordenacion sanitaria de Catalufia, que
tiene por objeto la ordenacion del sistema sanitario de Catalufia, asi como la regulacion
general de todas las acciones que permitan hacer efectivo el derecho a la proteccion
de la salud, y la Ley 13/2008, de 5 de noviembre, de la presidencia de la Generalidad y
del Gobierno;

Por todo eso, a propuesta de la consejera de Salud, el Gobierno
ACUERDA:

- 1 Aprobar el Plan director de enfermedades del aparato respiratorio, con las
actuaciones que se prevén, el cual se adjunta al anexo de este Acuerdo.

- 2 Establecer que el Plan director de enfermedades del aparato respiratorio tiene una
vigencia hasta el 31 de diciembre de 2011, sin perjuicio de la posibilidad de prorroga,
a acordar por el Gobierno, si la consecucion de sus obijetivos y el de-sarrollo del Plan
lo requiere.

- 3 Encomendar la direccion de la ejecucion de las actuaciones incluidas en el Plan
director de director de enfermedades del aparato respiratorio, asi como su evaluacion
y seguimiento en el Departamento de Salud.

- 4 Publicar este Acuerdo en el Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya, excepto su
anexo, que se puede consultar en la direccion de www.gencat.cat/salut internet.

Barcelona, 23 de noviembre de 2010

LAIA BONET RULL
Secretaria del Gobierno
(10.326.150)
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ORDEN

SLT/570/2010, de 25 de noviembre, por la que se crea la estructura del Plan director de
enfermedades del aparato respiratorio.

Mediante el Acuerdo GOV/235/2010, de 23 de noviembre, el Gobierno ha aprobado
el Plan director de las enfermedades del aparato respiratorio con una vigencia hasta
el 31 de diciembre de 2011, sin perjuicio de la posibilidad de prérroga, a acordar por
el Gobierno, si la consecuciéon de sus objetivos y el desarrollo del Plan lo requiere.
Este Acuerdo encomienda la direccion de la ejecucion de las actuaciones incluidas en
el Plan director de enfermedades del aparato respiratorio, asi como su evaluacion y
seguimiento, al Departamento de Salud. A estos efectos procede definir, en el @mbito
del Departamento de Salud, la estructura que permita alcanzar sus objetivos, cumplir
los retos que supone y atribuir las responsabilidades. Asimismo, la estructura del Plan
debe contar también, para ser mas eficaz, con la colaboracion y el apoyo de personas
expertas en esta materia, que se articulara a través del Consejo Asesor del Plan director
de enfermedades del aparato respiratorio, que se crea con esta Orden. Por ello, al
amparo de la Ley 15/1990, de 9 de julio, de ordenacién sanitaria de Catalufia, que
tiene por objeto la ordenacion del sistema sanitario de Catalufia, asf como la regulacion
general de todas las acciones que permitan hacer efectivo el derecho a la proteccion
de la salud, en uso de las facultades que me confiere el articulo 39.3 en relacion con
el articulo 40.1, ambos de la Ley 13/2008, de 5 de noviembre, de la presidencia de la
Generalidad y del Gobierno,

ORDENO:

Articulo 1

Estructura del Plan

1.1El Plan director de enfermedades del aparato respiratorio tiene la siguiente estructura:
a) La Direccion del Plan.
b) El Consejo Asesor.

1.2Para optimizar las funciones del Plan, la Direccién del Plan podra acordar la
constitucion de grupos de trabajo, que actuaran bajo esta Direccion de acuerdo con
las orientaciones del Consejo Asesor. En los grupos de trabajo, cuando la naturaleza o
la especificidad del tema asi lo aconseje, se pueden integrar personas colaboradoras
externas entre profesionales de reconocida experiencia en el &mbito de que se trate,
velando por la presencia de personas expertas en funcién de género.

Articulo 2

La Direccion del Plan

2.1La Direccion del Plan la ejerce una persona experta en el ambito de enfermedades
del aparato respiratorio con vinculacién funcionaria, estatutaria de servicios de salud
o laboral del Departamento de Salud o de los entes y organismos que estan adscritos
al mismo, la cual es nombrada por el consejero o la consejera de Salud a propuesta
del director o directora general de Planificacion y Evaluacion.

2.2La designacion para desarrollar las funciones propias de la Direccion del Plan no
supone el acceso a un nuevo puesto de trabajo ni conlleva, por tanto, la consolidacion
de ningun tipo de derecho a estos efectos.

2.3La Direccion del Plan se adscribe organicamente a la Direccion General de
Planificacion y Evaluacion.

2.4Son funciones de la Direccion del Plan las siguientes:
a) Fijarlos objetivos generalesy especificos del Plany las prioridades, la programacion
de actuaciones y los calendarios de ejecucion.

b) Formular las lineas de direccién estratégicas y operativas del Plan en cada uno
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de los campos de actuacion sefialados y elevarlas al director o directora general de
Planificacion y Evaluacion, para su propuesta al consejero o consejera de Salud.

c) Crear los grupos de trabajo necesarios para la ejecucion del Plan.

d) Definir y concretar las actuaciones a ejecutar en base a los objetivos fijados y
proponerlas a los érganos competentes.

e) Impulsar y hacer el seguimiento de la implantacién del Plan en las diferentes
regiones sanitarias de Catalufia.

f) Efectuar la evaluacién del proceso de aplicacion del Plan.

g) Elaborar los informes, dictdmenes y analisis requeridos por el Comité Ejecutivo del
Departamento de Salud en temas relacionados con la atencién a las enfermedades
del aparato respiratorio.

Articulo 3

El Consejo Asesor

3.1ElConsejo Asesor del Plan director de enfermedades del aparatorespiratorioes el drgano
asesor del Departamento de Salud en el &mbito de la atencion a las enfermedades del
aparato respiratorio, se adscribe a la Direccién General de Planificacion y Evaluacion,
la cual dara el apoyo administrativo y de gestion al Consejo Asesor.

3.2El Consejo Asesor tiene la siguiente composicion:
a) Presidente o presidenta, nombrado o nombrada por el consejero o consejera
de Salud entre personas expertas y de reconocida solvencia en el ambito de las
enfermedades del aparato respiratorio.
b) Vicepresidente o vicepresidenta, nombrado o nombrada por el consejero o
consejera de Salud entre personas expertas y de reconocida solvencia en el ambito de
las enfermedades del aparato respiratorio. La persona que ejerza la vicepresidencia
sustituye al presidente o0 a la presidenta en los casos de ausencia, vacante, enfermedad
o por cualquier otra causa justificada.
c) Coordinador o coordinadora: el director o la directora del Plan, que tiene asignadas
las funciones de coordinar el desarrollo de las funciones del Consejo Asesor y de
garantizar el apoyo técnico y administrativo de este érgano.
d) Vocales: hasta un maximo de 60 personas, expertas y de reconocida solvencia
en el ambito de las enfermedades del aparato respiratorio vinculadas a las
universidades catalanas, entidades proveedoras de servicios, centros sanitarios,
colegios profesionales del ambito de las ciencias de la salud, instituciones y centros
de investigacién biomédica, sociedades cientificas, asociaciones de pacientes y
familiares, asociaciones de usuarios y usuarias, entidades o grupos de mujeres con
actividad en el ambito de la salud de las mujeres y de las administraciones sanitarias.

3.3Las personas vocales son nombradas por el consejero o consejera de Salud a
propuesta de las entidades respectivas. Con el objetivo de alcanzar la paridad de
género, en la designacion de las personas titulares de las vocalias se atendera al
principio de participacion equilibrada de mujeres y hombres.

3.4La Secretarfa del Consejo Asesor del Plan es ejercida por una persona que preste
servicios en el Departamento de Salud, adscrita a la Direccion General de Planificacion
y Evaluacion, y sin que en ningun caso ello suponga la creacion de ningun puesto
de trabajo. La persona que ejerza la Secretaria asiste a las reuniones del Comité de
Direccion del Plan con voz y sin voto.

3.5 Corresponden al Consejo Asesor las siguientes funciones:
a) Prestar su asesoramiento en las actuaciones que se deriven del proceso de
implantacion, desarrollo y evaluacion del Plan.
b) Analizar, debatir y estudiar las propuestas y las conclusiones generadas por los

grupos de trabajo.
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c) Dar asesoramiento especifico y técnico en las tareas de implantacion, evaluacion
y actualizacién del Plan.

d) Evaluar la evolucion del Plan y emitir informes prospectivos sobre nuevas
necesidades que orienten su evolucion futura y actualizacion, incorporando en Diari
Oicial de la 90880 Generalitat de Catalunya Num. 5774 — 14.12.2010 Disposiciones
http://www.gencat.cat/dogc ISSN 1988-298X DL B-38015-2077 todo caso la
perspectiva de géneroy los derechos de las mujeres en su formulacion para identificar
las diferentes consecuencias y repercusiones que las actuaciones previstas pueden
tener sobre hombres y mujeres.

3.6En ejercicio de las funciones del Consejo Asesor del Plan que afecten a los ambitos
propios en los que actuan el Consejo Asesor sobre Tabaquismo en Catalufia y/o el
Consejo Asesor sobre la Actividad Fisica y Promocion de la Salud, los presidentes o
presidentas de los érganos afectados estableceran de comun acuerdo la coordinacion
necesaria.

3.7Para un mejor funcionamiento el Consejo Asesor puede ejercer sus funciones en
Plenario y en Comision Permanente.

3.8Corresponde en todo caso al Pleno fijar un calendario de reuniones del Consejo
Asesor y determinar propuestas de objetivos a ejecutar por la Comisién Permanente.
El Plenario se reunira en sesion ordinaria al menos una vez al afio y en sesion
extraordinaria siempre que lo convoque la Presidencia, por iniciativa propia o a
peticion de un minimo de un tercio de las personas que sean miembros del mismo.

3.9La Comision Permanente tiene la siguiente composicion:

a) El presidente o presidenta del Consejo Asesor.

b) El director o directora del Plan, que actla en calidad de coordinador o coordinadora.
c) Un méaximo de 20 vocalias, cuyas personas titulares son designadas por el
consejero o consejera de Salud de entre las personas que son miembros del
Plenario, atendiendo a criterios de representacion equilibrada de mujeres y hombres
con experiencia en esta designacion. La Comision Permanente se reunira en sesion
ordinaria al menos dos veces al afio y en sesion extraordinaria cuando la convoque
la Presidencia, por iniciativa propia o a peticion de un minimo de un tercio de las
personas que son miembros.

3.10 El funcionamiento interno y el régimen de adopcion de acuerdos del Consejo Asesor
se ajustaran a las disposiciones generales reguladoras de los érganos colegiados de
la Administracion de la Generalidad.

3.11 Los y las miembros del Consejo Asesor podran percibir las dietas y las
indemnizaciones que les correspondan, de acuerdo con la normativa vigente.

Articulo 4

Adscripcion de medios personales y materiales

El consejero o consejera de Salud debe adscribir los medios personales y materiales
suficientes para el cumplimiento de las funciones del Plan director de enfermedades
del aparato respiratorio, mediante las unidades correspondientes del Departamento de
Salud y/o de los entes y los organismos que estan adscritos al mismo.

DISPOSICION FINAL UNICA
La vigencia de esta Orden queda condicionada a la del Plan director de enfermedades
del aparato respiratorio.
Barcelona, 25 de noviembre de 2010
MARINA GELI | FABREGA
Consejera de Salud

(10.326.022)
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