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

El Pla de salut de Catalunya és I'eina amb la que es dota el Govern per marcar les prioritats en materia de salut.
El Govern de la Generalitat, fomentant el rol directriu del Pla de salut, el reforga creant els Plans directors que
s’encarreguen de fer operatives les politiques marcades en el Pla de salut. El Departament ha prioritzat sis mate-
ries, en base a I'analisi de la salut, dels serveis sanitaris i del context socioeconomic del pais com a plans direc-
tors per al periode 2005-07; son la salut mental i les addiccions, I'oncologia, les malalties vasculars, els
problemes de salut sociosanitaris, la immigracio i la recerca en ciencies de la salut.

Els Plans directors, adaptats a la realitat del nostre pais i al context economic sanitari, defineixen les activitats i
'ordenacié de serveis necessaria per assolir les politiques plantejades amb una visio integrada de la situacio |
aborden des de la promocié de la salut i la prevencio de la malaltia fins a la rehabilitacié, amb les actuacions de
diagnostic i tractament. El Plans defineixen un model d’atencio i organitzacié de serveis que parteixen de la rea-
litat i permeten continuar avangant en l'eficacia i qualitat del sistema.

Amb aquestes linies els vull presentar el Pla director sociosanitari, fruit del treball de molts professionals que, jun-
tament amb institucions proveidores de serveis, associacions de pacients i familiars i tecnics del Departament,
han elaborat les principals linies estrategiques i operatives per assolir els objectius de salut i de qualitat i efica-
cia de serveis.

Es palés el progressiu envelliment de la poblacié catalana a les Gltimes décades, un envelliment que ha resultat
d’una millora en la qualitat de vida i també de les millores tecnoldogiques, gracies a les quals s’ha aconseguit una
major esperanca de vida i, consequentment, un increment de la poblacié gran. Un important col-lectiu amb unes
necessitats de salut especifiques que ha de ser atés tant de forma preventiva com curativa i ha de tenir garanti-
da una atencié de qualitat.

Un altre col-lectiu que necessita una cura especial sén les persones amb malalties neuroldgiques, moltes de les
quals cursen amb discapacitats. A 'actualitat, aquestes persones compten amb una vida llarga que necessita
una atencié sociosanitaria continuada. Molts d’aquests problemes de salut tenen caracteristiques comunes que
s’han d’abordar amb criteris que permetin organitzar una atencié en la qual es tinguin en compte les necessitats
especifiques d’aquest grup de poblacio.

Per donar resposta a tots aquests reptes que ens ofereix la societat actual es crea el Pla director sociosanitari en
I'ambit de la salut que, amb una periodicitat de tres anys, fixa els objectius d’atencié a la poblacié i també les
accions que faran possible que aquests objectius s’assoleixin.

La missio del Pla director sociosanitari és millorar la salut i I'atencio sanitaria de les persones incloses a les qua-
tre linies d'atencid sociosanitaria, com son les persones grans, les persones amb malaltia d’Alzheimer i altres
demencies, les persones al final de la vida i les persones amb malalties neuroldogiques que poden cursar amb
discapacitat.

Aquesta important eina de treball s’acompanyara del desenvolupament dels processos preventius i assistencials
i dels circuits necessaris per fer operatives les estrategies del Pla director en les diferents regions i Governs
Territorials de Salut de Catalunya.

El Pla, que s’acompanya de material de formacié destinat als professionals i d’informacié per a pacients i fami-
liars, neix amb la voluntat de ser transparent i de publicar de forma sistematica els seus resultats.

Vull agrair a tots aquells que han participat en I'elaboracié del document la seva dedicaci¢ i esfor¢ realitzat.
Espero i desitjo que aquest Pla sigui d’utilitat per a tots els professionals que treballen en el sistema sanitari i que
contribueixi a la millora de la salut i qualitat de vida dels ciutadans de Catalunya del segle XXI.

Marina Geli i Fabregas
Consellera de Salut
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1. Resum executiu

1.1. Missio

1.2. Objectius
de I’horitzé
temporal
2005-2007

1.3. Linies
d’actuacio
i projectes

El Pla director sociosanitari (PDSS) és I'instrument d’informacié, estudi i proposta
mitjancant el qual el Departament de Salut determina les linies directrius per a
impulsar, planificar i coordinar les actuacions a desenvolupar en els ambits de I'a-
tencio de salut a persones que necessitin atencid geriatrica, cures pal-liatives, que
pateixen la malaltia d’Alzheimer i altres deméncies, aixi com a persones amb altres
malalties neuroldgiques que poden cursar amb discapacitat.

Millorar la salut de les persones incloses a les quatre linies d’atencié abans esmen-
tades mitjancant la redefinicié d’'un model d’atencio i organitzacié dels serveis que,
partint de la realitat actual, permeti continuar avancant en la mateixa direccio.

- Millorar I'atencio a les persones incloses al PDSS des d’'una perspectiva integral,
definint intervencions preventives, curatives, rehabilitadores i d’ajuda a morir dig-
nament.

- Millorar I'atencio a les persones grans i a les persones amb demeéncia des d’'una
perspectiva d’'assisténcia integral de la malaltia.

- Impulsar un model d’atenci6 a les persones amb malalties neurologiques que
poden cursar amb discapacitat que permeti adequar els recursos sanitaris a les
necessitats de les persones afectades i a les de les seves families.

- Millorar I'atencié a les persones al final de la vida considerant aspectes d’equitat,
de cobertura, d’atencio precog i continuada i d’accessibilitat.

- Analitzar i proposar millores en relacié a la situacié laboral actual dels professio-
nals que treballen en I'ambit sociosanitari.

- Impulsar la recerca clinica i la formacié continuada en I'ambit especific de les
quatre linies d’atencio.

Linia: Atencio geriatrica

L'estructura demografica de la poblacié de Catalunya tendeix, des de fa anys, al

progressiu envelliment, per la qual cosa s’han impulsar mesures que garanteixin el

dret a accedir a una atenci¢ geriatrica d'alt nivell mitjian¢ant estructures i equips
especialitzats en situacions de major complexitat o de major risc.

Entre aquestes mesures estan:

- Atencié¢ a les persones grans fragils i/o en situacié de risc:

Impulsar actuacions des de I'atencié primaria de salut, per tal de promoure una
millora en I'atencio de les persones grans.

Generar evidencia cientifica en els entorns de I'Atencié Primaria (AP) respecte a
les millores de qualitat assistencial, establint intervencions especifiques.

- Atenci¢ integral a les persones grans en la fase aguda o subaguda de la malaltia:
Instaurar actuacions als hospital d’aguts, per tal de promoure una millora en l'a-
tencio a les persones grans.

Generar evidencia cientifica en el nostre entorn respecte a les millores de quali-
tat assistencial, establint d’intervencions especifiques a I'hospital que incloguin
les urgéncies dels hospitals d’aguts.

Millorar la qualitat de I'atencio a les persones amb malalties croniques, especial-
ment cardiaques i respiratories, amb una alta freqlientacio¢ als serveis d’urgéncies
i amb ingressos recurrents, organitzant una xarxa de qualitat que inclogui serveis
d’internament i ambulatoris de suport a 'AP i a les urgéncies hospitalaries.

- Atenci¢ al final de la vida des de geriatria:

Facilitar I'accés dels pacients geriatrics a I'atencié especialitzada en cures pal-liatives.
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Linia: Atencio a les persones amb malaltia d’Alzheimer i altres deméncies.

El deteriorament cognitiu és un dels principals problemes de salut en els paisos

desenvolupats a causa de I'impacte que aquestes malalties tenen en el malalt, en

la familia i en els cuidadors, aixi com en la utilitzacié dels recursos sanitaris i

socials disponibles. En el nostre entorn, la prevalenca de deméncia és del 9,6% i

del 6,6% de malaltia d’Alzheimer per a majors de 70 anys.

Davant del nombre creixent de persones amb deteriorament cognitiu i demencia

cal revisar les actuacions de I'atencio primaria i de les unitats de diagnostic per tal

de garantir una atencio¢ integral i la continuitat assistencial. Entre les accions que
es proposen tenim:

- Demencia i AP: atenci¢ a la fase diagnostica, inicial i en fases avancades

Assegurar un diagnostic integral etiologic i del conjunt de necessitats del malalt i

de la seva familia com més aviat millor per tal de poder realitzar una proposta d'’in-

tervencio terapéutica global.

Oferir 'adequat suport a la familia i realitzar intervencions sobre els cuidadors a

fi de poder disminuir la sobrecarrega i millorar la tolerabilitat d’aquests trastorns.

Garantir la continuitat assistencial i evitar la fragmentacié dels recursos.

Estimulacio cognitiva:

Desenvolupar la normativa dels hospitals de dia per tal que s’adaptin a aquesta

activitat.

Trastorns del comportament

Controlar els trastorns conductuals i psicologics mitjancant la identificacié de les

caracteristiques del comportament i els simptomes, atenent a la seva freqtencia,

gravetat i repercussio en el pacient i en el cuidador i, a partir d’aixo, formular un
programa d’actuacioé que inclogui intervencions no farmacologiques i farmacolo-
giques, tant a nivell del pacient com del cuidador.

Millorar els coneixements dels professionals de I’AP, amb formacié especifica, per

al tractament farmacologic i no farmacolodgic en I'atencié del simptomes conduc-

tuals i psicologics.

Donar resposta efica¢ a situacions de crisi de manera coordinada amb l'atencio

primaria.

Vetllar per un consum eficient dels tractaments farmacologics dels pacients (prin-

cipalment els farmacs antipsicotics i benzodiacepines).

Garantir la continuitat assistencial i evitar la fragmentacié dels recursos.

Oferir 'adequat suport a la familia, el paper de la qual és clau en el tractament de

la malaltia.

- Actuacions per a 'atencio de la malaltia d’Alzheimer en persones joves
Realitzar un estudi epidemioldgic de la situacio actual.

Establir equips referents per abordar la malaltia en persones joves.

- Centres de diagnostic i atencio integral ambulatoria de persones amb demeéncia
Definir els criteris de les unitats de diagnostic que tenen un reconeixement espe-
cial per les seves activitats de docéncia i recerca.

Analitzar i identificar a Catalunya les unitats que compleixin els criteris definits.

Linia: Atencio a les persones amb altres malalties neurologiques que poden cursar
amb discapacitat (MND):

La discapacitat i la dependéncia sén uns problemes de salut publica que s’incre-
menten progressivament en els paisos desenvolupats. Les MND tenen un gran
interes sanitari, ja que sovint generen, durant molt de temps, discapacitat i pati-
ment fisic i psiquic no només en els directament afectats siné també en els seus
familiars i cuidadors.
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Conservar i mantenir la independéncia i les competencies de la persona afectada
per una MND millora la qualitat de vida del malalt i el seu entorn, a més pot contri-
buir a comprimir, en els ultims anys de la vida, algunes de les manifestacions de
dependéncia que més recursos consumeixen, tant al sistema sanitari com als dis-
positius socials. Les mesures proposades son:

- Analisi de situacio

Identificar i coneixer la prevalenca de persones afectades per malalties de base
neurologica i dany cerebral i la seva distribucio en el territori.

Identificar els recursos implicats actualment en I'abordatge a les MND, des del
seu diagnostic fins a I'assumpcié de la dependéencia que generen, i descriure
'escenari territorial actual i futur d’aquests recursos conjuntament amb altres
departaments implicats: Benestar i Familia, Educacio, Treball, etc.

Millorar el model d’atencié a les MND, respecte a recursos, accessibilitat i conti-
nuitat assistencial

Descriure diferents nivells d’intervencio, establint centres de referencia tant per a
la poblacié adulta com per a la infantil, i definir les seves competencies i els cri-
teris de derivacio i circuits d’accés entre els diferents nivells assistencials.
Definir els estandards per a la provisié de recursos humans i materials que corres-
ponen a cada unitat territorial.

Dissenyar, consensuar i establir un model territorial que inclogui i garanteixi, a la
persona afectada i el seu entorn, la disponibilitat d’'una guia de recursos, publics
i privats, i també d'interlocutors, valids i clarament identificats, per la seva relacio
amb el dispositiu d’atencié sanitaria i sociosanitaria.

Millorar de la rehabilitacié i articular un sistema de transport eficient i equitatiu.
Cercar I'evidencia cientifica respecte a les indicacions i/o necessitat de les inter-
vencions neurorehabilitadores en les patologies neuroldgiques croniques i pro-
gressives més prevalents, aixi com les malalties que tenen causa traumatica.
Garantir la provisi¢ i I'accessibilitat d’aquest tipus de malalts a programes de
rehabilitacio eficag, segons criteris d’evidéncia cientifica.

Reordenar territorialment la prestacié dels diferents tractaments i nivells d’inter-
vencio. Promoure un sistema de previsio de transport adaptat per garantir que les
persones puguin accedir fisicament als serveis i/o programes existents en 'ambit
de tot Catalunya.

Impulsar models de suport sanitari i/o sociosanitari a la familia al llarg de tot el
procés de la malaltia i valorar la prestacié d’aquest suport als ambits escolars,
centres de treball especial, centres d’atencio dilrna, etc.

Millorar la qualitat de vida de les persones afectades en el seu entorn domestic,
aixi com en els ambits no sanitaris, com per exemple escoles, centres de treball
especial, centres d’atenci¢ ditrna, etc.

Ajustar els recursos a les necessitats de les persones afectades, professionals i
centres esmentats.

Convertir la familia en un veritable agent de salut mitjancant formacio, assessora-
ment i suport per fer front a la situacio.

Donar suport a les families al llarg del procés d’aquestes malalties.

Linia: Atencid6 i projectes d’atencio a les persones al final de la vida

El 54 % dels catalans moren als hospitals (el 38% a hospitals d’aguts i el 16% en
centres sociosanitaris). S’estima que menys de la meitat de les morts succeeixen a
llocs dissenyats per atendre I'agonia, per a 'acompanyament familiar i per facilitar
el dol posterior.
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Gracies a la consolidacié dels equips de cures pal-liatives, s’atenen malalts cada
vegada més complexos. Les cures pal-liatives han assolit un alt grau de complexi-
tat, fet que requereix més formacio, experiencia professional i recursos. Entre les
actuacions a desenvolupar tenim:
- Millorar aspectes de I'atencio a malalts de cancer i promoure I'atencié de malalts
terminals no oncologics
Millorar I'accessibilitat precog, la cooperacid, I'atencié continuada de malalts
avancats de cancer i les accions integrades de serveis de cures pal-liatives i ser-
veis oncologics.
Aconseguir, amb criteris d’equitat, cobertura precog, continuitat d’atencié i accés
a serveis pal-liatius per a malalts oncologics i no oncologics.
Avaluar necessitats i dissenyar mesures que permetin elaborar politiques de
millora al final de la vida dels malalts no oncoldgics.
Implementar mesures generals d’atencio al final de la vida en ambits especifics
Millorar I'atencio al final de la vida a recursos convencionals clau que presenta
elevades prevalences de malalts avancats i terminals (APS, urgéncies i residén-
cies).
Crear evidéncia en la millora de I'atencié al final de la vida a través de I'adapta-
cio organitzativa de I'atencié de malalts terminals en els ambits de I'APS, els ser-
veis d’'urgéncies i les residéncies.
Elaboracié de protocols conjunts.
- Desenvolupar, als diferents sectors territorials sanitaris, politiques integrals d’a-
tenci¢ al final de la vida i afavorir I'accés equitatiu a serveis o mesures en funcié
de la complexitat de la situacio.
Incrementar I'equitat en 'accessibilitat a totes les tipologies de serveis i cures
pal-liatives a tot el territori.
Disminuir la variabilitat de la cobertura dels serveis de cures pal-liatives al territori.
Establir mesures d’avaluacié de la qualitat dels resultats clinics i de I'assistencia
als aspectes subjectius.
Millorar la qualitat de 'atencio a les unitats de cures pal-liatives, incorporant I'ava-
luacio dels resultats clinics en els serveis i els aspectes subjectius en 'atencio als
pacients.
- Finangament de les unitats de cures pal-liatives.

Adequar el finangament dels serveis de cures pal-liatives a la complexitat de les

intervencions que es realitzen.

Linies d’actuacié comunes o transversals

- Dissenyar i implementar els recursos segons els criteris del Mapa sanitari i socio-
sanitari.

- Definir criteris de formacid necessaria per a cada grup professional i segons el
nivell assistencial.

- Identificar el grau de formacié necessaria per tal de capacitar als diferents pro-
fessionals per a prestar una atencié especialitzada o especifica, aixi com identifi-
car el nivell formatiu necessari per a cada nivell assistencial.

- Introduir millores per als professionals i potenciar la recerca en les quatre linies
d’atencio.

- Definir i implementar mesures sistematiques per tal de garantir que les persones
cuidadores rebin una atencié especifica.
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2. Introduccio

El Pla director sociosanitari és I'instrument d’informacié, estudi i proposta mit-
jancant el qual el Departament de Salut determina les linies directrius per a impul-
sar, planificar i coordinar les actuacions a desenvolupar en els ambits de I'atencié
de salut a persones que necessitin atencio geriatrica i cures pal-liatives, que patei-
xin la malaltia d’Alzheimer i altres demencies, i també a persones amb altres malal-
ties neuroldogiques que poden cursar amb discapacitat.

L'estructura demografica de la poblacié de Catalunya tendeix, des de fa anys, al
progressiu envelliment, a causa d'una davallada progressiva de les taxes de mor-
talitat i en una expectativa de vida que actualment és de les més altes del mén. Cal,
per tant, adequar els dispositius assistencials a les necessitats de salut especifi-
ques del col'lectiu de gent gran per tal d’afavorir un envelliment saludable i reduir
la morbiditat associada a I'edat.

Des d’aquesta perspectiva, és una prioritat per al Departament de Salut fixar les
directrius de I'atencio a la salut de la gent gran (el grup més nombrdés dels abans
esmentats) mitjangcant instruments de planificacié especifics que, en el context glo-
bal dels objectius i intervencions del Pla de salut de Catalunya per a I'atencié a
'envelliment, defineixi les estrategies de salut adrecades a aquest col-lectiu.

Cal disposar d'un instrument de planificacié singular que tingui en compte les
necessitats especifiques de la gent gran i que defineixi les estrategies de preven-
cio i de lluita contra les malalties que tenen especial incidencia en aquest segment
de poblacioé. Pero també es vol tenir especial cura per les persones amb malalties
neurologiques que poden cursar amb discapacitat. Aquestes persones, a l'actua-
litat, experimenten una supervivéncia més elevada, la qual cosa fa que, des d'una
perspectiva global, les necessitats d’'una atencié sociosanitaria augmentin, atés a
la presencia de patologies associades. Molts d’aquests problemes de salut tenen
algunes caracteristiques comunes, que s’han d’abordar amb criteris que permetin
organitzar una atencidé que tingui en compte les necessitats especials d’aquest
grup de poblacié integrat per persones de diferents edats, des de nens fins a per-
sones grans.

A efectes d’aquest Pla director es considera I'atencié sociosanitaria com aquella
que s’adreca als col-lectius referits en el Pla: persones grans, persones amb malal-
tia d’Alzheimer o altres demencies, pacients amb altres malalties neurologiques
que poden cursar amb discapacitat i persones en situacié de final de la vida, fent
especial esment a I'atencié prestada a les persones en situacié de major risc i/o
vulnerabilitat en processos, cronics o aguts, amb diferents graus de discapacitat i
a qualsevol etapa del cicle vital.

Aquest concepte pressuposa també I'atencié mitjancant un model assistencial en
xarxa basat principalment en la multidisciplinarietat i en la valoracié i intervencio
integrals.

Per tant, el Pla director, tal com es defineix, inclou tant I'atencié i I'activitat presta-
da a la propia xarxa sociosanitaria com totes aquelles activitats adrecades als
col-lectius mencionats.

A Catalunya, a diferéncia d’altres comunitats autdnomes, no s'inclou a l'atencio

sociosanitaria la cartera de serveis socials (residéncies, centres de dia, etc.) que
son competencia del Departament de Benestar i Familia.
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Un aspecte que cal tenir en compte en la lectura d’aquest Pla director és el fet que,
de forma voluntaria, s’han exclos alguns problemes de salut, com és el cas de I'ic-
tus, les patologies oncologiques i alguns aspectes relacionats amb la salut mental,
ates que existeixen plans directors especifics que aborden amb exhaustivitat
aquests temes.

Considerem rellevant posar de manifest I'intens i efica¢ treball realitzat pels dife-
rents membres dels grups que han col-laborat en 'edicid d’aquest document, que
han demostrat en tot moment un alt grau de compromis i responsabilitat en la tasca
encomanada.
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3.1. Missio Millorar la salut de les persones incloses a les quatre linies d’atenci¢ (geriatria,
malaltia d’Alzheimer i altres deméncies, altres malalties neurologiques que poden
cursar amb discapacitat i atencié al final de la vida) mitjancant la redefinicié d’'un
model d’atencio i d’organitzacio dels serveis que, partint de la realitat actual, per-
meti continuar avancant.

3.2. Principis El Pla director sociosanitari es basa en uns principis basics:

i Valors - El ciutada és el centre de I'atencio, per tant el model ha de respondre a les neces-
sitats del ciutada que rep el servei, sense cap discriminacio i respectant I'opiniod
del pacients i de les seves families. Aixi mateix, ha de garantir la participaci6 del
pacient i de la seva familia en la presa de decisions pel que fa a la seva salut.

- L’atencié prestada ha de ser integral, és a dir, ha de donar resposta a totes les
necessitats de la persona, respectant i promocionant, en la mesura del possible,
la seva autonomia, potenciant la permanencia en el seu domicili i integrant la
familia.

- Aquesta atencidé ha de ser coordinada, integrada i multidisciplinar, per tant, s’han
de potenciar accions a tots els nivell assistencials i s’ha garantir la continuitat
assistencial, integrant i coordinant la practica dels diferents professionals, dels
centres, dels nivells assistencials i també dels serveis socials.

- Les accions portades a terme han de ser eficaces i sostenibles.

- L'assistencia prestada ha de ser accessible i, a més, ha de ser flexible i equitati-
va territorialment, és a dir, ha de contemplar les diferents necessitats i realitats
territorials i organitzatives del pais.

- Aquesta atencié ha d’afavorir una visié transversal i sectoritzada de tot el sistema
sanitari.

- L'atencio ha de ser prestada per professionals competents, per tant s’ha de pres-
tar especial atencié a la formacio especifica i posar especial emfasi a I’Atencié
Primaria. Cal recollir 'opinié dels professionals i incorporar, sempre que sigui pos-
sible, les seves perspectives de formacio, suport i projeccié cientifica.

- S’han d’establir mecanismes d’avaluacio de totes les activitats desenvolupades,
dedicant especial interés a I'avaluacié de la satisfaccié dels ciutadans i del pro-

fessionals.
3.3. Objectius El Pla de salut de Catalunya planteja diferents objectius de salut relacionats amb
del Pla de salut les linies d’atencié del Pla director sociosanitari. A continuacié es relacionen els
2010 més adients:

- D’aqui a I'any 2010 s’ha d’incrementar, almenys en un 10%, I'esperanca de vida
lliure d’incapacitat dels homes i de les dones a I'edat de 65 anys.

- D’aqui a 'any 2010 cal desenvolupar i aplicar els protocols de control del dolor i
d’altres simptomes en la malaltia avancada en tots els ambits assistencials de
Catalunya.

- D’aqui a I'any 2010 cal reduir en un 5% la discapacitat secundaria a les lesions
produides per accidents.

També al Pla de salut de Catalunya es defineixen intervencions prioritaries pel peri-

ode 2002-2005 respecte a la poblacié que ens ocupa, que fan referéncia a:

- Promocionar la salut i la prevencié de malalties per tal de millorar la qualitat de
vida de la poblacié inclosa a les quatre linies d’atencio.
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- Deteccio, tractament i seguiment de les persones amb major risc de pérdua d’au-
tonomia, emfasitzant les sindromes geriatriques, especialment pel que fa a les
caigudes, la desnutricio, la polimedicacio i el deteriorament cognitiu.

- Adequar els dispositius assistencials a les necessitats de salut especifiques del
col-lectiu esmentat.

- Augmentar el suport als cuidadors.

- Promoure I'elaboracié i aplicacio de guies de practica clinica per a I'atencié a pro-
blemes més prevalents en la gent gran, basades en I'evidéncia cientifica i amb la
participacié dels professionals.

- Incorporar en els contractes de compra de serveis clausules especifiques per tal
d’obtenir un finangcament adequat a la complexitat de la situacié de l'usuari i de
les intervencions que requereix.

- Aconseguir que 'assistencia a les persones incloses a les quatre linies d’atencio
es dugui a terme d’una forma coordinada entre els diferents nivells assistencials,
promovent 'atencio integral.

- Analitzar si les disponibilitats dels professionals de I'ambit sociosanitari, tant des
d’una perspectiva qualitativa com quantitativa, s’ajusten a les necessitats socials
i potenciar mecanismes de motivacio dels professionals.

- Desenvolupar linies de recerca i de docéncia especifiques sobre les quatre linies

d’atencio.
3.4. Objectius - Millorar I'atencio¢ a les persones incloses a totes les linies de serveis del Pla direc-
de I’horitzé tor sociosanitari des d'una perspectiva integral, definint intervencions preventi-
temporal ves, curatives, rehabilitadores i d’ajuda a morir dignament.
2005-2007 - Millorar I'atencio a les persones grans, especialment aquelles amb més necessi-

tats sociosanitaries, des d’una perspectiva integral, definint intervencions preven-
tives, curatives, rehabilitadores i d’ajuda a morir dignament.

- Millorar I'atencié als malalts terminals, oncologics i no oncologics, introduint
aspectes d’equitat, cobertura precog, atencié continuada i accessibilitat a I'aten-
ci6 a les persones al final de la vida.

- Millorar I'atencio a les persones amb demencia des d’una perspectiva d’assisten-
cia integral i integrada de la malaltia.

- Impulsar un model d’atencid a les persones amb altres malalties neuroldogiques
que poden cursar amb discapacitat que permeti adequar els recursos sanitaris a
les necessitats de les persones afectades i a les de les seves families, tenint
especial cura en l'atencio als grups més joves.

- Analitzar i proposar millores en relacio a la situacié actual dels professionals que
treballen en I'ambit sociosanitari.

- Impulsar la recerca clinica en 'ambit especific de les quatre linies d’atencio.
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4. Organitzacio

4.1.
Organigrama

4.2. Consell
Assessor

La direccio del Pla director anira a carrec de professionals experts i de reconegu-
da solvencia en I'ambit del contingut del Pla, els quals seran nomenats per la
Consellera de Salut a proposta de la Direccié General de Planificacio i Avaluacié
(DGPA).

El funcionament del Pla director es recull en el seglent organigrama:

Departament de Salut
Direccié General
de Planificacié i Avaluacio

Oficina coordinacié
plans directors
Direcci6 del Pla
>

>
v -

Consell
Assessor

Grups de treball

Les linies continues signifiquen una dependéncia formal respecte del Departament
de Salut, en tant que les discontinues no tenen aquest sentit.

Corresponen als directors del Pla director les funcions seguents:

- Impulsar, dirigir i coordinar els treballs técnics del Consell Assessor en el procés
d’elaboraci¢ del Pla, fixar-ne els objectius generals i especifics, aixi com les prio-
ritats, la programacié d’actuacions i els calendaris d’execucio.

- Formular la proposta de Pla director en cadascun dels camps d’actuacioé i elevar-
la a la directora general de Planificacio i Avaluacié per a la seva proposta a la
Consellera de Salut.

- Definir i concretar les actuacions que cal executar en base als objectius fixats i
proposar-les als organs competents, aixi com efectuar I'avaluacié del procés d’a-
plicacié del Pla.

- Proposar els criteris per a la coordinacio dels principals aspectes del procés d’e-
laboracio del Pla director.

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

Es crea adscrit a la Direccié General de Planificacié i Avaluacié el Consell
Assessor, com a organ assessor del Departament de Salut en I'ambit del contingut
del Pla director sociosanitari.

Corresponen al Consell Assessor les funcions segulents.

- Prestar el seu assessorament en totes les actuacions que es derivin del procés
d’elaboracié i d’implantacio del Pla.

- Revisar, analitzar i valorar la documentacio necessaria per a I'elaboracio del Pla.

- Emetre peridodicament informes sobre el seguiment del procés.

- Elaborar i elevar al director del Pla Director les propostes i suggeriments que con-
sideri oportuns i els informes técnics que recullin les recomanacions del Consell
Assessor en cadascun dels camps d’actuacio que integren el Pla director.
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4.3. Comissio
Permanent

4.4. Grups
de treball
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- Donar assessorament cientific i técnic en les tasques d’'implantacio, avaluacio i
actualitzacié del Pla director.

- Avaluar I'evolucié dels plans directors i emetre informes prospectius sobre noves
necessitats que orientin la seva evolucio futura i actualitzacio.

Per a un millor funcionament, el Consell Assessor exercira les seves funcions en
plenari i en una Comissié Permanent.

Correspon a la Comissié Permanent executar les funcions del Consell Assessor
que el plenari li delegui.

Componen la Comissié Permanent els directors, el president i un nombre maxim de
20 vocals, designats pel consellera de Salut entre els membres del plenari.
Assumira la secretaria de la Comissié Permanent un/a tecnic/a del Departament de
Salut.

La Comissié Permanent ha de fixar les seves normes de funcionament intern, que
aprovara el plenari, i que en tot cas s’han d’ajustar a les disposicions generals
reguladores dels organs col-legiats.

En qualsevol cas, la Comissié Permanent s’ha de reunir en sessi¢ ordinaria
almenys una vegada entre sessions plenaries i en sessio extraordinaria sempre
que la convoqui la presidencia, per iniciativa propia o a peticié d’un minim d’un terg
dels seus membres.

En el Consell Assessor s’han constituit diferents grups de treball per aconseguir un
millor desenvolupament de les funcions d’aquest organ.

Els grups de treball (GT) estan constituits per membres del Consell Assessor i, si
s’escau, per persones externes expertes en 'ambit material especific que es tracti.

Al capdavant de cada grup de treball hi ha una persona responsable que ha de ser
membre de la Comissié Permanent i les funcions de la qual sén dirigir i coordinar
el grup, aixi com fixar el Pla de treball, la proposta d’actuacions, les quals s’hauran
d’ajustar als continguts, i el calendari de treball que determini el plenari.

Les propostes de cada grup de treball s’han de recollir en un informe técnic, que
s’elevara al plenari per a la seva aprovacio.

Els diferents grups s’han creat seguint les diferents linies d’atencié del Pla, i aixi

tenim:

- GT Atencio geriatrica

- GT Atencio6 a les persones amb demeéncia

- GT Atenci6 a persones amb malalties neuroldgiques que poden cursar amb dis-
capacitat

- GT Atenci6 a les persones al final de la vida.
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5. Analisi de situacio

5.1 Dades socio-
demografiques

A l'apartat anterior ja s’ha comentat que els grups poblacionals als quals abasta
aquest Pla director sbn numericament molt heterogenis i que el grup majoritari
correspon a les persones grans, que, a més, son les que amb major frequéncia
pateixen altres malalties associades a I'edat.

La linia d’atencio a les persones amb malalties neurologiques que poden cursar
amb discapacitat, exceptuant la malaltia d’Alzheimer, s’adreca a un col-lectiu
menys nombroés perd que, pel fet d’estar integrat per persones de totes les edats,
fins i tot nens, constitueix un grup molt vulnerable que requereix una especial aten-
ci6 i, en ocasions, recursos especifics.

Com ja s’ha comentat, I'estructura demografica de la poblacié de Catalunya ten-
deix, des de fa anys, a un progressiu envelliment a causa d’una davallada progres-
siva de les taxes de natalitat i mortalitat i en una expectativa de vida que
actualment és de les més altes del mon.

Grafic 1. Evolucié de
les taxes estandardit-
zades de mortalitat
(per 100.000 h)
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Font: Registre de mortalitat a Catalunya. Departament de Salut.2005

Taula 1. Moviment
natural de la poblacio.
Catalunya 1975-2002

Any Naixements Defuncions Poblacio Creixement Taxa de
natutal (1) creixement (2)
1975 110.336 45.285 5.660.372 65.051 11,49
1976 105.266 44.436 5.822.652 60.830 10,45
1977 103.301 43.131 5.980.170 60.170 10,06
1978 97.430 43.287 6.071.963 54.143 8,92
1979 88.000 41.730 6.139.461 46.270 7,54
1980 79.768 41.731 6.047.937 38.037 6,29
1981 68.594 41.334 5.956.414 27.260 4,58
1982 67.091 40.294 6.006.554 26.797 4,46
1983 62.147 44.691 6.055.526 17.456 2,88
1984 63.383 44.206 6.077.114 19.177 3,16
1985 64.433 46.773 6.105.191 17.660 2,89
1986 60.409 46.406 5.988.741 14.003 2,34
1987 58.120 46.901 6.010.307 11.219 1,87
1988 57.842 46.527 6.031.302 9.315 1,54
1989 56.849 50.129 6.051.822 6.720 1,11
1990 56.464 51.777 6.071.529 4.687 0,77
1991 56.162 52.190 6.084.077 3.972 0,65
1992 57.178 51.771 6.092.047 5.407 0,89
1993 55.745 52.568 6.098.658 3.177 0,52
1994 54.424 52.203 6.100.707 2.221 0,36
1995 53.809 53.654 6.102.880 155 0,03
1996 54.602 53.370 6.107.363 1.232 0,20
1997 56.701 54.605 6.117.709 2.096 0,34
1998 56.572 55.414 6.136.525 1.158 0,19
1999 59.359 57.676 6.161.136 1.683 0,27
2000 63.489 55.279 6.213.904 8.210 1,32
2001 64.722 55.741 6.305.080 8.981 1,42
2002 68.315 55.234 6.423.323 11.081 1,73
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La continua millora de les taxes de supervivencia, que ha mantingut les xifres de
defuncions en nivells baixos (grafic 1), i els valors positius i creixents de la immi-
gracié han comportat un creixement positiu de la poblacié catalana en els darrers
anys.

Una analisi del moviment natural de la poblacié en els ultims anys posa de mani-
fest un creixement molt baix, especialment als anys 90, si be a I'actualitat s’adver-
teix una tendencia creixent (taula 1).

Fins a I'any 2002 I'esperanca de vida en néixer global va anar augmentant cada
any tant en homes com en dones a Catalunya. L’any 2003, s’observa un petit des-
cens, pero la creixent tendencia es repren de nou al 2004 (taula 2).

Taula 2. Esperanga de
vida en néixer per
sexe. Comparativa
entre paisos. (Life
expectancy at birth*)

Homes 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
EU(25) 723@ 72,6©@ 72,8@© 73,2© 735®© 735©@ 738© 74,4© 747 748© 749 :

Espanya 739 743 743 744 750 751 751 757 756© 762©@ 769 772@
Catalunya™ 75,74 76,49 76,75 76,87 76,86 77,41

Dones

EU(25) 79,2@ 79,5©@ 79,7@ 79,9@© 80,2 80,2 80,4 80,8© 81,0 81,1©@ 81,3 :
Espanya 81,0 814 815 817 820 821 821 825 829©@ 829® 836 838«
Catalunya** 82,57 83,24 83,40 83,44 83,31 84,04

(:) Not available; (e) Estimated value; (p) Provisional value
Font: *Eurostat/U.S. Bureau of the Census; **Servei d’informacio i Estudis, Analisi de la Mortalitat a
Catalunya 1999-2004. Departament de Salut. Generalitat de Catalunya.

Les previsions demografiques realitzades a partir de la poblacié d’usuaris del
CatSalut, segons dades del Registre Central d’Assegurats (RCA), indiquen que
'any 2015 a Catalunya més d’un mili¢ tres-centes mil persones sobrepassaran els
65 anys d’edat (taula 3 i grafic 2).

En qualsevol dels escenaris considerats, I'accentuacio de I'envelliment demografic
€s un dels resultats més consistents, fenomen similar al que s’observa en els pai-
sos del nostre entorn. Aixi, les projeccions demografiques a Europa preveuen que
I'any 2030 més del 24% de la poblacio europea tindra 65 anys o més.

Taula 3. Projeccions
de poblacié per grups
d’edat RCA 2005-2015.
Catalunya

Edat Poblacié en milers Distribucié relativa Diferencia 2005-2015
2005 2015 2015 2005 2015 2015 Absoluta Relativa
RCA  Mitja Alt RCA  Mitja Alt Mitja Alt Mitja Alt
0-4 391,4 459,0 488,1 5,5% 5,8% 5,9% 67,6 96,7 17,3% 24,7%
5-14 682,6 923,5 978,7 96% 116% 11,9% 2410 296,1 353% 43,4%

15-44 3.168,6 3.079,0 3.263,4 445% 387% 397% -79,6 104,8 -2,5% 3,3%
45-64 1.679,3 2.0584 2.0945 236% 259% 255% 3791 4152 226% 24,7%

65-74 607,8 717,4 7143 8,6%  9,0% 8,7% 109,7 106,5 180% 17,5%
75 i més 5858 7246 674,44 82%  91% 82% 138,8 88,7 23,7% 151%
Total 7.105,3 7.961,9 8.213,3 100,0% 100,0% 100,0% 856,6 1.108,0 12,1% 15,6%

Font: Projeccions de poblacié per al Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica de Catalunya.
Octubre 2005. Direccié de Planificacio i Avaluacié. Departament de Salut. Octubre 2005
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Grafic 2. Evolucié de
la poblacié segons els
escenaris de projeccio
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Font: Projeccions de poblacié per al Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica de Catalunya.
Octubre 2005. Direccié de Planificacio i Avaluacié. Departament de Salut. Octubre 2005

El coneixement de les caracteristiques demografiques de la gent gran i dels indi-
cadors més rellevats sobre la seva evolucio és un element imprescindible per pre-
veure les seves necessitats i problemes de salut, aixi com per planificar
adequadament les intervencions sanitaries i socials.

Actualment, segons I'RCA del Servei Catala de la Salut, la poblacié de Catalunya
supera els 7 milions d’habitants (3.649.704 dones i 3.546.463 homes), un 16,94%
dels quals ja son de 65 anys o més (taula 4).

Taula 4. Distribucio
de poblacio (TIS) per
grans grups d'edat

i génere. Catalunya
2006

Grup d'Edat Nombres absoluts %

Homes Dones Total Homes Dones Total
0-14 556.069 523.733 1.079.802 51,50% 48,50% 100%
15-64 2.482.785 2.414.726 4.897.511 50,69% 49,31% 100%
65 i més 507.609 711.245 1.218.854 41,65% 58,35% 100%
Total 3.546.464 3.649.704 7.196.168 49,28% 50,72% 100%

Font: Registre Central d’Usuaris 31 desembre 2005. Departament de Salut

La distribucio per grups d’edat (grafic 3) mostra que un 15,01% del total poblacio-
nal és menor de 15 anys i un 16,94% té 65 anys o més, la qual cosa vol dir que ja
s’ha consolidat una piramide poblacional on hi ha més persones de 64 anys que
menors de 15 anys.

37



5. Analisi de situacio

Grafic 3. Piramide de
poblaci¢ Catalunya
2006
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Font: Registre Central d’Usuaris. Desembre 2005. Departament de Salut

Per regions sanitaries (RS), segons el decret 105/2005, de 31 de maig, podem
observar que la regié Barcelona, que inclou gran part de I'area metropolitana
(Barcelona ciutat, part de les antigues Regié Centre, Barcelones Nord i Maresme i
Costa de Ponent), aglutina més del 68% del total de la poblacié catalana, mentre
que la resta representa només el 31,2% (taula 5).

Taula 5. Distribucié de
la poblacié per génere
i regi¢ sanitaria amb la
nova distribucio terri-
torial

Regié sanitaria Nombres absoluts %

Homes Dones Total Homes Dones Total
RS Lleida 170.643 167.479 338.122 4,81% 4,59% 4,70%
RS Camp de Tarragona 263.274 264.680 527.954 7,42% 7,25% 7,34%
RS Terres de I'Ebre 89.562 86.975 176.537 2,53% 2,38% 2,45%
RS Girona 330.310 327.638 657.948 9,31% 8,98% 9,14%
RS Catalunya Central 238.640 240.408 479.048 6,73% 6,59% 6,66%
RS Barcelona 2.421.150 2.530.114 4.951.264 68,27% 69,32% 68,80%
RS Alt Pirineu i Aran 32.829 32.374 65.203 0,93% 0,89% 0,91%
Sense Regio 56 36 92
Total 3.546.464 3.649.704 7.196.168 100% 100% 100%

Font: Registre Central d’'Usuaris 31-desembre 2005. Departament de Salut

38

L'index d’envelliment, és a dir, la relacié entre la poblacio de 65 anys o més i la de
15 anys o menys, és superior a 1 (100) a Catalunya, si bé és diferent segons el
sexe (taula 6). Pel que fa a la distribucié per territori d’aquest index, es manté supe-
rior a 100 a tot el territori, excepte a la RS Camp de Tarragona. Aquest index és
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sensiblement diferent entre sexes, en les dones la poblacié de 65 anys o0 més és
superior a la poblacié de 15 anys o menys en totes les RS, mentre que en els
homes aquesta relacié només es manté a Lleida, Alt Pirineu i Aran i Terres de
I'Ebre, amb xifres lleugerament superiors a 100.

Taula 6. index d’enve-
lliment i dependeéencia
per génere i territori.
Catalunya 2005

index index de index de index de

d'envelliment sobreenvelliment dependéncia global dependéncia senil
Regié Sanitaria H D Total H D Total H D Total H D Total
LLeida 113 156 134 11 16 14 45 56 50 24 34 29
Camp de Tarragona 79 110 94 9 15 12 43 50 46 19 26 23
Terres de I'Ebre 130 172 151 10 15 13 48 58 53 27 37 32
Girona 84 118 100 9 15 12 44 53 48 20 28 24
Catalunya Central 97 144 120 9 15 13 46 57 51 23 33 28
Barcelona 90 138 113 8 15 13 42 50 46 20 29 24
Alt Pirineu i Aran 125 165 144 12 19 16 49 59 54 27 37 32
Catalunya 91 136 113 9 15 12 43 51 47 20 29 25

Font: Registre Central d’Usuaris 31-desembre 2005. Departament de Salut

index d’envelliment: relacié entre poblacié de 65 anys o més i el menors de 15 anys o menys

index de sobreenvelliment: relacié entre la poblacié de 85 anys o més i els de 65 anys o més

index de dependéncia global: relacié entre la poblacié de 65 anys o més amb la de 15 anys o menys i
els de 15-64 anys

index de dependéncia senil: relacié entre la poblacié de 65 anys 0 més i la de 15-64 anys

Un dels components essencials de I'envelliment progressiu de la poblacio catala-
na és 'augment de I'esperanca de vida (EV). L'any 2004, I'EV en néixer va ser de
80,8 (77,41 anys en els homes i 84,04 en les dones). Aquestes diferéncies per sexe
es mantenen en totes les edats, tal i com s’expressa a la taula 7.

Taula 7. Esperanga de
vida per grup d'edat a
partir dels 65 anys.
Catalunya 2003-2004

Esperanca de vida al 2004 2003
Grup d'Edat Homes Dones Total Total
65 a 69 17,39 21,54 19,62 19,04
70a74 13,80 17,21 15,70 15,12
75a79 10,47 13,14 12,02 11,47
80 a 84 7,62 9,51 8,79 8,33
85 a89 5,40 6,50 6,14 5,74
90 a9%4 3,70 4,36 4,16 3,81
> 95 2,65 2,93 2,86 2,55
En néixer (0 anys) 77,41 84,04 80,8 80,10

Font: Servei d’'Informaci¢ i Estudis, Analisi de la mortalitat a Catalunya, 2003-2004. Barcelona.
Departament de Salut, Generalitat de Catalunya, 2005.

Als 65 anys I'esperanca de vida de la poblacié encara és alta, tot i aixd, durant una
part d’aquest anys d’esperanca de vida €s necessari dependre d'altres persones
per poder desenvolupar les activitats de la vida diaria. L'augment de I'Esperanca
de Vida Lliure d’Incapacitat (EVLI) és, doncs, un objectiu tant o més important que
el d’allargar la vida (taula 8).
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Taula 8. Esperanca de Sexe Edat EV EVLI %* EVBS % **
vida, esperanca de Homes 0 76,49 66,78 87,31 60,93 79,66
vida lliure d'incapaci- 25 52,39 43,60 83,23 37,91 72,35
tat i esperanca de 45 33,73 25,66 76.08 20,95 62,13
vida en bona salut, 65 17,00 10,76 63,28 8,86 52,08
per sexe i edat.
Catalunya, 2,000 85 542 1,79 33,02 1,83 33,74
Dones 0 83,24 69,00 82,90 60,65 72,87
25 58,87 45,40 7711 37,17 63,14
45 39,45 26,94 68,28 20,64 52,31
65 20,91 11,14 53,27 8,52 40,76
85 6,25 1,80 28,79 217 34,76
Total 0 79.87 67,89 84,99 60,78 76,10
25 55,66 44,50 79,96 37,55 67,46
45 36,65 26,32 71,80 20,81 56,78
65 19,11 10,96 57,32 8,69 45,46
85 598 1,78 29,78 2,06 34,52

EV: esperanca de vida; EVLI: esperanga de vida lliure d'incapacitat. EVBS: esperanca de vida en bona
salut. *Percentatge de vida lliure d’'incapacitat, (EVLI/EV)-100. **Percentatge de vida en bona salut,
(EVBS/EV)-100.

Font: Registre de mortalitat de Catalunya. Servei d’Informacié i Estudis. Direccié General de Recursos
Sanitaris. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Elaboracié propia.

Taula 9. Esperanga de
vida als 60 anys en
homes i dones (Life
expectancy at 60)
evolucié per anys
comparativa entre
Catalunya, Espanya i
Europa

L'evolucio de 'EV de la gent gran ha estat positiva en els darrers anys (Taula 9), ja
que ha augmentat de forma progressiva el nombre d’anys que es pot esperar viure
en aquestes edats sempre mantenint la diferencia entre sexes a favor de les dones.
Tanmateix, aquesta longevitat de la gent gran a Catalunya queda matisada pel
temps que es pot esperar viure sense patir discapacitats o malalties que compor-
tin restriccions per a les activitats habituals. En aquest sentit, 'esperanca de vida
lliure d’incapacitat (EVLI) és un indicador més acurat de les previsions de salut per
a la gent gran.

Homes 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
EU (25 countries) 18,1©®@ 18,0©@ 183©@ 183®©@ 185@©@ 18, 7® 18,7©®@ 189®@ 193®@ 196@©@ 196 @ :
Espanya 19,5 19,5 19,7 19,7 19,8 20,0 19,9 19,8 20,3 20,6 :
Catalunya (60-64 anys)** 20,28 20,89 21,00 2090 20,87 21,32
Dones 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
EU (25 countries) 225©@ 224©@ 2286 228 230@©@ 232 232©® 233@©@ 236 238©@ 238 :
Espanya 23,8 23,8 241 24,2 24,3 24,5 24,5 24,5 24,9 25,2

Catalunya (60-64 anys)**

24,88 2540 2555 2552 2539 26,02

(:) Not available (e) Estimated value
Font: Eurostat/U.S. Bureau of the Census
** Servei d’'informacio i Estudis, Analisi de la Mortalitat a Catalunya 1999-2004. Departament de Salut. Generalitat de Catalunya.

5.2. Estat de
salut
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L'enquesta de salut de Catalunya 2002 (ESCA) va estudiar la poblacié de totes les
edats que residia a Catalunya en aquella data. LESCA permet conéixer I'evolucio
de l'estat de salut dels catalans segons la seva propia percepcid subjectiva, i
també permet identificar desigualtats de salut entre els diferents grups estudiats.

En aquesta enquesta, a més, s’estudien els habits i estils de vida, les incapacitats,
les restriccions d’activitats produides per problemes de salut etc., informacio de
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gran interes per aquest Pla director sociosanitari.

L'ESCA divideix la poblacié en quatre grups d'edat (0-14, 15-44, 45-64 i 65 i més)
posant clarament de manifest que la percepcié de pitjor estat de salut augmenta a
mesura que augmenta I'edat.

Entre la gent gran i en relacié amb els altres grups d’edat, els comportaments salu-
dables i les practiques preventives sén més freqlients, si bé I'autovaloracié de I'es-
tat de salut i la qualitat de vida son pitjors.

Segons I'enquesta, s’observa que la utilitzacié dels serveis sanitaris pel grup de
gent més gran de 65 anys és més elevada i manifesten estar-ne satisfets en major
proporcio respecte als altres grups d’edat, respecte de I'atencié que reben.

En general, es pot afirmar que la gent gran de les classes més desfavorides pre-
senten uns pitjors indicadors en els aspectes estudiats, en comparacié amb els
que pertanyen a les altres classes socials.

Des d’una perspectiva global, 'analisi de les dades disponibles mostra I'increment
sostingut del nombre de persones majors de 65 anys i de la freqtéencia i magnitud
dels principals problemes de salut que els afecten.

Quant als habits i estils de vida entre la poblacié de més de 64 anys, 'lESCA 2002
mostra que el 16,8% dels homes i el 3,1% de les dones son fumadors. Pel que fa
al consum d’alcohol, es declaren abstemis el 40,8% dels homes i el 75,4% de les
dones, bevedors moderats el 55,5% dels homes i el 23,2% de les dones i bevedors
de risc el 3,6% dels homes i I'1,3% de les dones.

Pel que fa a I'activitat fisica, el 41,9% dels homes i el 50,3% de les dones declaren
realitzar una activitat fisica minima o nul-la i el 52,1% dels homes i el 44,7% de les
dones son lleugerament actius. Només el 3,0% dels homes i I'1,8% de les dones
manifesten ser moderadament actius o molt actius.

Entre la gent gran, les dones sén especialment vulnerables. El nombre de perso-
nes grans que viuen soles, segons 'ESCA 2002, augmenta amb I'’edat i sempre és
superior en les dones respecte als homes. Viuen sols el 14,2% dels homes (19.409)
i el 19,7% de les dones (63.776) de 65 a 74 anys i aquesta proporcié arriba al
25,9% dels homes i el 34,1% de les dones majors de 74 anys (17.268 i 87.531, res-
pectivament) (taula 10).

Les dones també gaudeixen de més longevitat pero estan més exposades a expe-
riencies negatives. Com hem vist abans, pels mateixos grups d’edat, tenen un
major nombre de malalties croniques i una major taxa de discapacitat.

Taula 10. Poblacié de
75 anys i més que viu
sola o0 amb persones
del seu grup d’edat,
per regid sanitaria

Regié sanitaria Persones de 75 anys o més Persones de 75 anys o més que viuen amb
que viuen soles altres persones del mateix grup d’edat
Lleida 6.357 6.532
Tarragona 8.104 7.876
Terres de I'Ebre 3.522 3.788
Girona 12.121 10.721
Central 8.275 8.545
Barcelona 84.131 77.191
Alt Pirineu-Aran 1.589 1.276
Total 124.099 115.930

Font: Departament de Salut. ESCA 2002
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Les dones grans contribueixen de forma important al benestar de la familia, sovint
en detriment propi. Segons 'ESCA, les dones entrevistades majors de 64 anys, que
conviuen amb menors i/o amb gent gran, en tenen cura d’ells totes soles, el 16,6%
i 13,6%, respectivament. Entre els homes d’aquesta edat, aquestes xifres indiquen
que tenen cura tot sols dels nens el 5,9%, i el 6,5% a les persones grans.

Aixi mateix, també entre els majors de 64 anys que conviuen amb persones amb
discapacitats, en te cura unicament la persona entrevistada, en un 52,2% en el cas
de les dones i el 13,3% dels homes.

Percepcio de la salut

Segons 'ESCA, el 54,6% dels homes i el 41,9% de les dones manifesten tenir bona
salut, i el 9,9% dels homes i el 14,7% de les dones declaren tenir una salut dolen-
ta, mentre que en la poblacid general el 4,3% fa aquesta valoracio sobre el seu
estat de salut (grafics 41 5). A més, al grafic 5 pot observar-se com la poblacié, fins
als 44 anys, declara tenir pocs problemes relacionats amb la qualitat de vida.

Grafic 4.
Autopercepcioé de la
salut com a dolenta o
regular, per grup d'e-
dat i sexe

Grafic 5. Poblacié que
declara tenir proble-
mes (moderats i
greus) en aspectes de
la qualitat de vida per
edat i sexe

60%

100 50%

80 40%

60 30%

40 20%

20 —— 10%

0 0%
Dolor/ Ansietat/  Mobilitat ~ Activitats Cura 0-14 15-44 45-64 65 i més

malestar  depresio quotidianes personal Grup d’edat (anys)
Il Homes I Homes I Dones Dones Il Homes B Dones
65-74 anys +74 anys 65-74 anys +74 anys

Font: Enquesta de salut de Catalunya 2002. Departament de Salut
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Discapacitat

El 12,5 de la poblacié declara patir algun tipus de discapacitat, perd aquesta xifra
augmenta amb I'edat, segons I'ESCA.

Segons el tipus de discapacitat, les més freqUents estan relacionades amb el movi-
ment, seguides de les limitacions visuals i dels problemes per caminar. (grafic 6 )
En el grup de persones grans, el 33,2% dels homes i el 43,6% de les dones de 65
anys i més presenten alguna discapacitat. La proporcié de persones que declaren
tenir una discapacitat 0 més experimenta un increment important a partir dels 80
anys i en tots els grups és major en les dones que en els homes.



Pla Director Sociosanitari

Grafic 6. Poblacié que
declara patir alguna
discapacitat per grup
d’edat i sexe i tipus de
discapacitat
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Parla

Comunicacié

Font: Enquesta de salut de Catalunya 2002. Depart. Salut

Il Homes

T
10

15 20
%

W Dones

25

30

Malalties croniques

El 91,7% dels homes i el 96,2% de les dones de 65 anys i més presenten alguna
malaltia cronica. A partir dels 64 anys, practicament a totes les edats destaca la
major proporcié d’homes que manifesten no tenir cap malaltia cronica i sén les
dones qui les pateixen en major nombre. Aixi mateix, s’observa que la proporcié de
dones que fan una valoracié negativa de la seva salut és més elevada que la d’ho-
mes, tant en presencia d’'una o varies discapacitats i/o malalties croniques o sense

(grafics 71 8).

Grafic 7. Principals
trastorns cronics
declarats segons el
tipus de trastorn i el
sexe.

Enquesta de salut de
Catalunya, 2002

Tipus de transtorn

Mal d’esquena cronic (lumbar)

Mal d’esquena cronic (cervical)
Artrosi, artritis o reumatisme
Pressio alta

Al-lergies croniques

Colesterol elevat

Migranya o mals de cap frequlents
Depressié/ansietat o altres
transtorns mentals

Mala circulacié de la sang

Bronquitis cronica

Il Homes

15

20 25 30 35
%

B Dones

Font: Enquesta de salut de Catalunya 2002. Departament de Salut
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Grafic 8. Distribucio 100%
del nombre de tras-
torns cronics entre 80%
aquells que almenys
en pateixen un per 60%
grup d’edat i sexe.
Enquesta de salut de 40%
Catalunya, 2002
20%
0%

15-44 45-64 65 i més 15-44 45-64 65 i més
Homes (anys) Dones (anys)
W 1 transtorn M 2 transtorns M 3 transtorns i més

Font: Enquesta de salut de Catalunya 2002. Departament de Salut

Mortalitat
A la taula 11 es descriu la distribucié de la mortalitat global (defuncions i taxes per
1.000 hab.) per grups d’edat en una distribucié quinquennal.

Taula 11. Defuncions, Defuncions Poblacié Taxes* 1.000 hab.
poblacio i taxes espe- Dones Homes Total Dones Homes Total Dones Homes Total
cifiques de mortalitat <1 103 135 238 36534  38.848 75382 282 348 316
per edat i sexe. 1-4 22 27 49 134.513  142.029  276.542 0,16 0,19 0,18
Catalunya, 2004 5-9 13 21 34 146.822  156.506  303.328 009 0,13 0,11
10-14 14 24 38 145507  153.960  299.467 010 0,16 0,13
15-19 28 922 120 158541  167.438 325979 0,18 055 0,37
20-24 53 149 202 215665 226.394  442.059 025 066 0,46
25-29 72 223 295 201501 314.418  605.919 025 071 0,449
30-34 104 276 380 287.951 314.187  602.138 0,36 088 0,63
35-39 162 387 549 269.903 287527  557.430 0,60 1,35 0,98
40-44 240 514 754 252005 256.270  508.275 095 2,01 1,48
45-49 303 769 1.072 232.065 228.945  461.010 1,31 336 2,33
50-54 435 1.063 1.498 210.241 203.690  413.931 207 522 362
55-59 581 1.432 2013 205309 195976  401.285 283 7,31 502
60-64 722 1757 2.479 166.926  157.911  324.837 433 11,13 7,63
6569 1.108 2550 3.658 156.719  138.642  295.361 707 1839 12,38
70-74  2.081 3.705 5.786 166.723  134.291  301.014 12,48 27,59 19,22
7579 3.469 4.840 8.309 141.981  100.964  242.945 24,43 47,94 34,20
80-84 5282 5274 10.556 105100  62.208  167.308 50,26 84,78 63,09
8580 5939 3.647 9.586 56.365  25.234 81.599 105,37 144,53 117,48
9094 4669 2.169 6.838 24.239 8.927 33.166 192,62 242,97 206,17
>94 1954 643 2507 5.719 1.701 7.420 34167 378,01 350,00
Total 27.354 29.697 57.051  3.410.329 3.316.066 6.726.395 8,02 896 848

Font: Servei d'Informaci¢ i Estudis, Analisi de la mortalitat a Catalunya, 2004. Barcelona. Departament
de Salut, Generalitat de Catalunya

Pot observar-se que la taxa de mortalitat és més elevada en els homes que en les
dones en el primer any de vida i que posteriorment disminueix, encara que es pro-
dueix un lent perd progressiu increment de les defuncions, molt més accentuat en
homes que en dones, fet que es manté en tots els grups d’edat.
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La taula 12 identifica les primeres causes de mort, a partir dels 65 anys. Els tumors
i les malalties del sistema circulatori i digestiu son els grups de patologies més fre-
quents entre els majors de 65 anys, si bé I'ordre de frequéncia varia segons 'edat.

Taula 12. Primeres
causes de defuncié
per grup d'edat i per
sexe segons els 20
grans grups de malal-
ties de la CIM -10.
Catalunya, 2004

Grup d'edat Dones Taxa* Homes Taxa*
65-74 Tumors 412,4 Tumors 1.046,4
Malalties del sistema circulatori 252,0 Malalties del sistema circulatori 567,5
Malalties del sistema digestiu 63,1 Malalties del sistema respiratori 206,3
75-84 Malalties del sistema circulatori  1.277,7 Tumors 2.002,2
Tumors 798,5 Malalties del sistema circulatori 1.868,0
Malalties del sistema respiratori 279,7 Malalties del sistema respiratori 795,5
> 84 Malalties del sistema circulatori  6.022,7 Malalties del sistema circulatori  6.165,3
Malalties mentals i del comportament 1.610,2 ~ Tumors 3.128,7
Tumors 1.467,7 Malalties del sistema respiratori  3.050,6
Catalunya Malalties del sistema circulatori 279,0  Tumors 302,7
Tumors 177.,3 Malalties del sistema circulatori 2415
Malalties del sistema respiratori 64,5 Malalties del sistema respiratori 99,4

* Taxa per 100.000 habitants
Font: Servei d’Informacié¢ i Estudis, Analisi de la mortalitat a Catalunya, 2004. Barcelona. Departament
de Salut, Generalitat de Catalunya

L'any 2004, el nombre de defuncions per la malaltia d’Alzheimer va ser de 1.460,
la qual cosa va suposar el 2,56% del total de morts, amb un clar predomini entre
les dones dels grups d’edat més avancada. Per a les altres demencies, on s'in-
clouen la deméncia senil, la demencia vascular i les no especificades, el patré de
distribucié va ser similar, i el nombre de defuncions va ser de 2.612, el 4,58% de
la mortalitat.

Taula 13. Taxa de mor-
talitat per malaltia
d’Alzheimer i per
altres demencies, per
grup d'edat i sexe.
Catalunya, 2004

Dones 65-74 75-84 851> Total
M. Alzheimer 20,41 158,65 664,94 30,44
Altres demeéncies 17,31 194,27 1.482,80 53,40
Homes 65-74 75-84 85i > Total
M. Alzheimer 14,29 140,34 415,48 12,73
Altres demencies 25,28 193,66 1.120,96 23,85
Total 65-74 75-84 85i> Total
M. Alzheimer 17,61 151,37 591,73 21,71
Altres demencies 20,96 194,03 1.376,6 38,83

La taxa especifica de mortalitat de la malaltia d’Alzheimer a Catalunya I'any 2004
va ser de 21,71 per 100.000 habitants (30,44 per a les dones i 12,73 per als
homes). Per grups d’edat, destaca la taxa dels majors de 84 anys, que va ser de
591,0 per 100.000 habitants, i la del grup de 75 a 84 anys, de 151,37 per 100.000
habitants (taula 13).

En relacio a les altres demencies, la taxa especifica de mortalitat a Catalunya I'any
2004 va ser de 38,83 (53,4 entre les dones i 23,85 entre els homes). Per grups d’e-
dat, la taxa especifica dels majors de 84 anys va ser de 1.376,6 i la de la poblacio
de 75 a 84 anys, de 194,03 per 100.000 habitants.
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Morbiditat

Grafic 9. Distribucio
dels contactes d’hos-
pitalitzacié convencio-
nal i CMA de malalts
residents a Catalunya i
de la poblacié de
Catalunya, per sexe i
grup d’edat. Any 2004

> 94
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Font: Servei Catala de la Salut. CMBD-AH. Any 2004
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La font de dades per analitzar la morbiditat de la nostra poblacioé és el registre del
conjunt minim basic de dades de I'atencié hospitalaria (CMBDAH), que recull infor-
macio sobre I'activitat dels centres hospitalaris d’aguts de Catalunya.

La distribucié dels contactes d’hospitalitzacid convencional per grup d’edat i sexe
(grafic 9) dels residents a Catalunya que consten en el CMBDH-HA de 'any 2004
posa de manifest un increment en els primers anys de la vida (0-4) i a partir dels
65 anys, amb I'excepcié del cas de les dones en edat fértil.

L'estada mitjana hospitalaria en els homes és de 5,8 dies i en les dones, de 4,8
dies. En general, s’'observa una clara tendencia a I'augment de I'estada mitjana a
mesura que augmenta l'edat, a excepcié dels grups de menors d’1 any i de les
dones en la franja d’edat de 20 a 39 anys com a consequéncia de I'activitat obste-
trica (taula 14). Una freqUentacio alta lligada a una estada mitjana elevada compor-
ta que alguns grups d’edat acumulin percentatges molt alts de dies d’estada.
Aquest és el cas dels majors de 70 anys, que generen el 31,8 % del total dels con-
tactes (grafica 9) i acumulen el 41 % de tots els dies d’estada.

Les causes més freqlients d’hospitalitzacié d’aguts, I'any 2004, per grups d’'edat i
sexe son, en els homes majors de 65 anys les malalties de I'aparell circulatori, amb
predomini de les malalties respiratories a partir dels 85, i en els menors de 14 anys,
les malalties de I'aparell respiratori, les lesions i els emmetzinaments (excepte les
afeccions perinatals en els menors d’un any).
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Homes

<1 1-4  5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >84

Neoplasies

— - = = = = A1 141 = —

Malalties del sistema nervios i dels organs dels sentits — — — — — — — — 14,1 158 —

Malalties de I"aparell circulatori — — — — — — 146 17,0 18,3 19,9 20,7

Malalties de I'aparell respiratori 13,1 28,0 158 — — — — — — 16,6 23,2

Malalties de I'aparell digestiu — 12,1

120 14,7 18,0 186 157 — — 10,3

Malalties de I'aparell genito-urinari — 14,4 151 — — — — _ _ _ _

Malalties de I'aparell locomotor i del teixit connectiu — — — 105 132 136 114 — — — —

Afeccions originades en el periode perinatal 40,0 — — — — — — — — — _

Lesions i emmetzinaments

— — 15,7 245 183 126 — — — — —

Classificacio Codi V

144 — — - - — - - - —  —

Total

67,5 54,4 466 47,0 463 44,2 446 469 464 523 54,1

Dones

<1 1-4  5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >84

Neoplasies

- — — — — 89 1501 — — —

Malalties del sistema nervids i dels organs dels sentits — 97 112 — — — — 12,7 20,9 236 —

Malalties de I'aparell circulatori — — — — — — — 129 148 18,6 24,3

Malalties de I'aparell respiratori 10,9 31,9 191 — — — — — — — 16,4

Malalties de I'aparell digestiu — 119 139 72 42 — — — — _ _

Malalties de I'aparell genito-urinari — — — 72 60 108 133 — — — —

Complicacions de I'embaras, part i puerperi — — — 443 66,0 345 — — — — —

Malalties de I'aparell locomotor i del teixit connectiu — — — — — — 14,7 18,3 14,7 — —

Afeccions originades en el periode perinatal 415 — — — — — — — — — _

Lesions i emmetzinaments

- — — — —  —  —  — 97 148

Classificacié Codi V

69 — — — — - —  —  —  —

Total

69,3 53,6 442 586 76,2 542 43,0 43,9 50,4 52,0 554

Font: Servei Catala de la Salut. CMBD-AH. Any 2004

Taula 14. Percentatge
de contactes d’hospi-
talitzacio convencional
i CMA dels tres grans
grups de diagnostics
que acumulen més
contactes en cada
grup d'edat i sexe.
Any 2004

En les dones majors de 65 anys destaquen les malalties del sistema nervios i dels
organs dels sentits, amb predomini de les malalties de I'aparell circulatori en
majors de 85, i en les menors de 14 anys, les malalties de 'aparell respiratori, les
lesions i els emmetzinaments (excepte les afeccions perinatals en les menors d’un

any).

Pel que fa els procediments que acumulen més contactes d’hospitalitzacié per
grups d’edat i sexe s'observen diferencies en la distribucié, igual que en el cas del
diagnostic principal en menors de 45 anys (taula 15). Entre els homes destaquen
les operacions dels sistema musculo-esquelétic en I'edat juvenil i en adults joves,
seguit de les operacions de I'aparell digestiu en els adults i de les operacions d’ulls
en el grup dels més grans de 75 anys.

En el grup de dones se segueix el mateix patré pel que fa referencia a les opera-
cions dels sistema musculo-esquelétic, perd en edats més avancades que en el
grup d’homes, també aqui destaquen les operacions d’ulls en dones dels grups de
meés edat.
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5. Analisi de situacio

Taula 15. Percentatge de contactes d’hospitalitzacié convencional i CMA
dels tres grans grups de procediments que acumulen més contactes en
cada grup d’edat. Homes i dones. Any 2004

Homes <1 1-4  5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >84
Operacions del sistema nervios 6,8 — — — — — — — — — —
Operacions d'ull — — — — — — — — 16,3 20,2 15,3
Operacions de nas, boca i faringe — 171 — — 85 55 — — — — —
Operacions de I'aparell cardiovascular 39 — — — — — 8,9 100 99 85 —
Operacions de I'aparell digestiu 66 — 125 11,3 158 211 22,6 20,1 16,8 146 124
Operacions de I'aparell urinari — 40 — — — — — — — — —
Operacions dels organs genitals masculins — 19,6 189 96 — — — — — — —
Operacions del sistema musculo-esquelétic — — 14,2 33,0 29,4 252 190 136 — — 8,7
Total 17,3 40,7 45,6 53,9 53,7 51,8 50,5 43,7 43,0 43,3 36,4

Dones <1 1-4  5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >84
Operacions del sistema nerviés 6,6 — — — — _ _ _ _ _ _
Operacions d'ull — 6,7 — - - — 96 22,6 29,1 183
Operacions d'orell — — — — — — — — _ _ _
Operacions de nas,boca i faringe — 20,0 16,8 — — — — _ — - _
Operacions de I'aparell cardiovascular 40 — — — — — — — — _ _
Operacions dels sistemes hematic i limfatic — — — — — — — — — _ _
Operacions de I'aparell digestiu 31 95 128 — 46 94 134 12,7 11,4 10,8 9,7
Operacions dels organs genitals femenins — — — — 12,6 20,7 156 — — — —
Procediments obstétrics — — — 40,7 60,1 29,3 — — — — —
Operacions del sistema musculo-esquelétic — — 13,4 10,2 — — 18,7 23,9 21,7 16,9 18,9
Operacions de pell i teguments — — — 98 — — — _ _ _ _
Total 13,7 36,2 43,0 60,7 77,3 59,4 47,7 46,2 55,7 56,8 46,9

Font: Servei Catala de la Salut. CMBD-AH. Any 2004

A les taules 16 i 17 es poden observar les principals causes d’hospitalitzacié dis-
tribuides per grup d’'edat i sexe.

Taula 16. Percentatge de contactes d’hospitalitzacié convencional i CMA
dels tres grans grups de diagnostics que acumulen més contactes en cada
grup d’edat i sexe. Homes. Any 2004

Homes <1 1-4  5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >84
Neoplasies — — — — — — — 141 141 — —
Malalties del sistema nervios i dels organs dels sentits — — — — — — — — 141 158 —
Malalties de I'aparell circulatori — — — — — — 146 17,0 18,3 19,9 20,7
Malalties de I'aparell respiratori 13,1 28,0 15,8 — — — — — 16,6 23,2
Malalties de I'aparell digestiu — 12,1 — 12,0 14,7 18,0 186 157 — — 10,3
Malalties de I'aparell genito-urinari — 14,4 151 — — — — — — — —
Malalties de I'aparell locomotor i del teixit connectiu — — — 10,6 132 13,6 114 — — — —
Afeccions originades en el periode perinatal 40,0 — — — — — — — — — —
Lesions i emmetzinaments — — 15,7 245 18,3 126 — — — — —
Classificacio Codi V 14,4 — — — — — — — — — —
Total 67,5 54,4 46,6 47,0 46,3 442 446 46,9 46,4 52,3 54,1

Font: Servei Catala de la Salut. CMBD-AH. Any 2004
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Taula 17. Percentatge de contactes d’hospitalitzacié convencional i CMA
dels tres grans grups de diagnostics que acumulen més contactes en cada

grup d’edat i sexe. Dones.

Dones

Any 2004

1-4

5-14

15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >84

Neoplasies

8,9

15,1

Malalties del sistema nervids i dels organs dels sentits

9,7

11,2

— 12,7 20,9 23,6 —

Malalties de I'aparell circulatori

12,9 14,8 18,6

24,3

Malalties de I'aparell respiratori

31,9

19,1

16,4

Malalties de I'aparell digestiu

11,9

13,9

7,2

4,2

Malalties de I'aparell genito-urinari

7,2

6,0

10,8

13,3

Complicacions d'embaras,part i puerperi

44,3

66,

0

34,5

Malalties de I'aparell locomotor i del teixit connectiu

14,7

Afeccions originades en el periode perinatal

Lesions i emmetzinaments

9,7 148

Classificaci¢ Codi V

16,9

Total

69,3

53,6

44,2

58,6

76,

2

54,2

43,0 52,0 554

Font: Servei Catala de la Salut. CMBD-AH. Any 2004

A la taula 18 es presenten els contactes hospitalaris en
cipal és la malaltia d’Alzheimer i altres demencies.

el quals el diagnostic prin-

Taula 18. Nombre de
contactes d'hospitalit-
zacié i CMA per
diagnostic principal
seleccionat i per grup
d'edat dels malalts
residents a Catalunya.
Any 2004

Hospitals d'aguts Centres sociosanitaris Catalunya
45-64 65-79 >80 Subtotal 45-64 65-79 >80 Subtotal Total
Malaltia Homes 5 16 28 49 17 112 183 312 722
d'Alzheimer Dones 5 29 44 78 17 226 581 824 1.804
(331.0) Total 10 45 72 127 34 338 764 1.136 2.526
Taxa 1,76 35,10
Altres deméncies Homes 7 77 80 166 30 223 371 626 1.580
senils i presenils Dones 5 56 135 196 28 246 1.158 1.433 3.257
(290.0-290.9) Total 12 133 215 362 58 469 1.529 2.059 4.837
Taxa 5,03 67,21
TOTAL TAXA 102,31

Taxa per 100.000 hab.

Font: Servei Catala de la Salut. CMBD-AH. Any 2004 i CMBD-RSS. Any 2004

La linia d’atencio a les persones amb altres malalties neuroldgiques que poden cur-
sar amb discapacitat abasta un conjunt nombrés de patologies que tenen com a
tret comu la seva llarga i diferent evolucid i que afecten persones de totes les
edats. Aquestes caracteristiques fan que el malalt, que normalment es diagnostica
a un servei de neurologia hospitalari, segons la fase de la malaltia en qué es trobi
0 segons la seva edat, tingui necessitats bastant diferents (taules 19 i 20).
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5. Analisi de situacio

Taula 19. Incidencia
(per 100.00 hab./any)
d’algunes malalties
neurologiques fre-
quents que poden
generar discapacitat

Malalties neuromusculars:

Sindrome de Guillain Barré 2
Malaltia de motoneurona 2
Neuralgia amiotrofica 2
Miastenia gravis 1
Polimiositis/Dermatomiositis 1
Trastorns del moviment:

Tremolor essencial 24
Malaltia de Parkinson 20
Paralisi Supranucliar Progressiva (PSP) 1
Atrofia multisistema 0,6
Sindrome Gilles de la Tourette 0,5
Tumors cerebrals i hipertensié intracranial:

Tumor cerebral primari 15
Tumor cerebral secundari 14
Hipertensi¢ intracranial idiopatica 1
Esclerosi mdltiple 6
Infeccions del sistema nerviés i de meninge:

Meningitis meningococcica 3
Meningitis pneumococcica 0,5
Encefalitis Herpes Simple 0,2
Malaltia de Creutzfeldt-dakob 0,1
Tétanus 0,1
Panencefalitis Subaguda Esclerosant (PSE) 0,03
Nova variant de malaltia de Creutzfeldt-Jakob 0,02
Traumatismes cranials i medul-lars 300-400
Traumatismes cranials amb sequeles 30-40

Font: MacDonald BK, Cockerell OC, Sander JWAS, Shorvon SD. The incidence and lifetime prevalence
of neurological disorders in a prospective community-based study in the UK. Brain 2000; 123:665-676.

Taula 20. Nombre de
contactes d'hospitalit-
zacio i CMA i taxes
per diagnostic princi-
pal seleccionat i per
grup d'edat dels
malalts residents a
Catalunya. Any 2004

Taxa per 100.000 hab.  Hospitals d'aguts

Centres sociosanitaris

0-14 15-44 45-64 65-79 >80 Total 0-14 15-44 45-64 65-79 >80 Total
Esclerosi Homes 0O 50 16 3 2 71 0 3 9 3 0 15
multiple (340) Dones 8 87 32 8 0 135 0 6 24 5 0 35
Total 8 137 48 11 2 206 0 9 33 8 0 50
Taxa 2,86 0,69
Miasténia Homes 2 7 9 25 3 46 0 0 0 0 0 0
(358.0) Dones 3 34 19 25 7 88 0 0 0 0 0 0
Total 5 41 28 50 10 134 0 0 0 0 0 0

Taxa 1,86
Dany cerebral Homes 20 22 38 33 13 126 0 9 13 8 3 33
(348.1-348.9) Dones 19 49 41 30 22 161 0 4 3 6 2 15
Total 39 71 79 63 35 287 0 13 16 14 5 48
Taxa 3,98 0,66
Lesio cerebral Homes 1 3 1 0 0 5 0 3 0 0 0 0
(854.0) Dones 1 0 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0
Total 2 3 2 0 7 0 3 0 0 0 0

Taxa 0,09
Lesio medul-lar Homes 0 6 8 1 5 20 0 0 1 0 0 0
(952) Dones 0 2 1 4 0 7 0 0 0 0 0 0
Total 0 8 9 5 5 27 0 0 1 0 0 0
Taxa 0,37 -
Malalties Homes 49 166 170 343 130 858 1 12 50 215 271 549
hereditaries Dones 47 266 139 304 152 908 0 6 49 351 720 1.126
i deg. Total 96 432 309 647 282 1.766 1 18 929 566 991 1.675
SNC (330-337) Taxa 24,54 23,27

Font: Servei Catala de la Salut. CMBD-AH. Any 2004
Taxes poblaciéo RCA 2005
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D’altra banda, el gran nombre de patologies que comprén aquesta linia d’atencio,
i la seva diferent etiologia, algunes vegades desconeguda, ha tingut com a conse-
qguencia que la informacioé de la qual disposem sigui diversa i freqUentment limita-

da a grups de malalties, no de la seva totalitat.

A la taula 21 es presenta un llistat de malalties neurologiques. Aquests tipus de

Taula 21. Malalties
neurodegeneratives
que poden provocar
dany cerebral i/o
medul-lar

patologies sén processos d’etiologia hereditaria o no, caracteritzats per la seva
progressiva disfuncié del sistema nervids, ja sigui central, periféeric o autonomic.
Aquestes afeccions sovint s’associen a una atrofia progressiva de la part afectada
(sistema nervids central i/o periferic).

1. Malalties sistemiques que es poden
complicar

7. Malalties de las motoneurones supe-
rior i/o inferior

15. Discapacitats i Alteracions del
Desenvolupament

Cor i aorta

Hipoxia, anoxia i isquemia

Malalties del teixits connectiu i vasculitis
Malalties respiratories

Sarcoidosis

Malalties hematologiques i anemia
Malalties hematologiques proliferatives
Malalties hemorragiques

Malalties del fetge i de I'aparell digestiu
Malalties que comporten falla renal
Alteracions dels electrolits

Malalties de la hipofisi

Malalties de les tiroides i de les paratiroides
Malalties de les glandules adrenals

2. Malalties Deficitaries del Sistema
Nerviés

3. Efectes neurologics de toxines i
agents fisics

Motoneurona superior
Motoneurona inferior
Motoneurones superior i inferior

8. Malalties neuromusculars

Paralisis Cerebral Infantil (PCI)
Altres problemes del desenvolupament

16. Errors congenits del Metabolisme del
Sistema Nervios

Arrels i plexes

Arrels nervioses

Plexe braquial

Plexe lumbosacra

Nervis periférics
Transmissié neuromuscular
Miopaties

9. Malalties del cerebel, incloses les ata-
xies degeneratives

Que afecten molecules complexes

Que afecten les molecules petites

Del metabolisme dels aminoacids i dels
acids organics

Del metabolisme energétic

Altres trastorns metabolics

17. Malalties mitocondrials

Ataxies adquirides
Ataxies hereditaries
Ataxies esporadiques

10. Epiléepsies

Toxines ocupacionals

Abus de drogues

Neurotoxines d’animals, plantes i bolets
Toxines marines

Agents fisics

4. Malalties neurologiques relacionades
amb el cancer

Parcials
Generalitzades
No classificades

11. Alteracions del son

12. Mals de cap cronics i algies de la
craniofacial

Tumors cerebrals primaris

Tumors neuroepitelials Primaris

Tumors de les meninges i extra-axials
Tumors de les baines del nervi

Altres tumors

Tumors metastasics del sistema nervios
central i/o periferic

Sindromes paraneoplasics del sistema
nerviés

5. Infeccions del sistema nerviés

Bacterianes
Virals
Fongs
Parasits
Prions

6. Trauma del sistema nerviés

Trauma craniocerebral
Trauma medul-lar
Trauma del nervi periferic

13. Esclerosis mdltiple i altres malalties
inflamatories desmielinitzants del siste-
ma nervids central

Autoimmunes: Esclerosi multiple
Infeccioses

Toxic/Metaboliques

Vasculars

Malalties hereditaries del metabolisme
de la mielina

14. Trastorns del moviments

Malaltia de Parkinson i altres parkinso-
nismes

Tremolors

Corees

Discinésies tardies

Distonies

Gilles de la Tourette i altres tics
Mioclonies

Altres alteracions del moviment

18. Canalopaties: alteracions episodi-
ques i eléctriques del sistema nerviés

19. Sindromes neurocutanis

20. Malalties dels ossos, de les articula-
cions, dels lligaments i de les meninges,
amb afectacié de les estructures nervioses
Alteracions de la columna vertebral
congeénites i hereditaries

Deformitats de la columna vertebral i
alteracions metaboliques

Malalties degeneratives de la columna
vertebral

Malalties infeccioses de la columna vertebral

21. Malalties vasculars del sistema nervidés
Malaltia cerebrovascular isquéemica
Trombosi venosa cerebral

Hemorragia intracerebral

Aneurisma intracranial i hemorragia
subaracnoidal

Malformacions arteriovenoses.

Ictus en el nen

Malaltia vascular espinal

Vasculitis del sistema nerviés central

22. Demeéncies

Malaltia d’Alzheimer

Demeéncies frontotemporals
Demeéncia amb Cossos de Lewy
Demeéncies vasculars

Altres demeéncies degeneratives
Hidrocefalies

Deméncies secundaries
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5. Analisi de situacio

A les taules 22 i 23 es descriu especificament en grups d’edat de 65 anys i més la
distribucio, per sexes, de les 10 categories diagnostiques més frequents segons la
classificacio clinica per a la recerca de politiques sanitaries d’hospitalitzacio
(CCHPR) 2004.

Com es pot comprovar, en aquest any les categories CCHPR més freqlents son les
cataractes, tant en homes com en dones. La segona categoria més frequent en
homes és la malaltia pulmonar obstructiva cronica.

En les dones, s’observa que la segona categoria diagnostica I'any 2004, despres
de les cataractes, varia segons I'edat. Aixi doncs, en menors de 75 anys l'osteoar-
tritis, les deformitats de peu adquirides i les malalties de les vies biliars sén la 2a,
3a i 4a categoria respectivament, mentre que en dones de 75 anys ho soén la
Insuficiencia cardiaca congestiva no hipersensible, les fractures de maluc i la
malaltia cerebrovascular, respectivament.

Taula 22. Distribucio
de les categories
diagnostiques de la
Classificacio Clinica
per a la Recerca de
Politiques Sanitaries
(CCHPR*) dels
pacients que ingres-
sen en hospitals d’a-
guts. Homes.
Catalunya 2004

65-74 anys N % >74 anys N %

Cataractes 8.488 10,7 Cataractes 10.798 12,2

Malaltia pulmonar obstructiva 5.002 6,3 Malaltia pulmonar obstructiva 7.791 88

cronica i bronquiéctasi cronica i bronquiéctasi

Hérnia abdominal 3.521 4,5 Insuficiencia cardiaca congestiva, 4.054 4,6
no hipertensiva

Aterosclerosi coronaria 3.322 4,2 Pneumonia (excloent-ne per 3.996 45
tuberculosi i MTS)

Neoplasia maligna de bufeta 2.020 2,6  Malaltia cerebrovascular aguda 2.860 3,2

Pneumonia (exclou per 2.053 2,6  Aterosclerosi coronaria 2475 2,8

tuberculosi i MTS)

Hiperplasia de prostata 1.876 2,4 Hernia abdominal 2470 2,8

Osteoartritis 1.859 2,4 Malalties de vies biliars 2.130 24

Malaltia cerebrovascular aguda 1.809 2,3 Infart agut de miocardi 2.039 2,3

Malalties de vies biliars 1.769 2,2 Neoplasia maligna de bufeta 2.047 23

Total 79.080 100 Total 88.375 100

Font: Servei Catala de la Salut. CMBD-AH. Any 2004

Taula 23. Distribucio
de les categories
diagnostiques de la
Classificacio Clinica
per a la Recerca de
Politiques Sanitaries
(CCHPR*) dels
pacients que ingres-
sen en hospitals d’'a-
guts. Dones.
Catalunya 2004

65-74 anys N % >74 anys N %
Cataractes 11.268 16,4 Cataractes 18.831 17,5
Osteoartritis 4.291 6,3 Insuficiéncia cardiaca congestiva, 6.549 6,1

no hipertensiva
Fractura del coll del femur (maluc) 5.460 5,1

Deformitats del peu adquirides 2.148 3,1

Malalties de vies biliars 1.825 2,7 Malaltia cerebrovascular aguda 3.685 34

Venes varicoses 1.649 2,4 Osteoartritis 3.360 3,1

d’extremitat inferior

Insuficiencia cardiaca congestiva, 1.575 2,3 Bronquitis aguda 2.898 2,7

no hipertensiva

Aterosclerosi coronaria 1.382 2,0 Pneumonia (excloent-ne per 2.671 2,5
tuberculosi i MTS)

Hérnia abdominal 1.313 1,9 Malalties de vies biliars 2589 24

Complicacions de diapositiu, 1.244 1,8 Malaltia pulmonar obstructiva 2432 2,3

implant o empelt cronica i bronquiéctasi

Altres trastorns genitals femenins  1.250 1,8 Infeccions de vies urinaries 2412 22

Total 68.516 100 Total 107.888 100

Font: Servei Catala de la Salut. CMBD-AH. Any 2004
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Morbiditat en I'atencié sociosanitaria:

Pla Director Sociosanitari

'atencié sociosanitaria a Catalunya es presta a tres nivells d'intervencio: hospita-
litzacio, atencié didrna ambulatoria i equip de valoracié i suport (Taula 24).

Taula 24. Cartera de
serveis sociosanitaris,
en hospitalitzacio,
ditirns, ambulatoris o
suport

1.- Serveis d’hospitalitzacio

2.- Serveis d’atencio
dilirna ambulatoria

3.- Equips de valoraci¢ i suport

Unitats de llarga estada: Hospital de dia: Al domicili:

Geriatrica Geriatric PADES

MA i altres demencies MA i altres demencies

Psicogeriatrica Pal-liatiu

Psiquiatrica M. neurodegeneratives

Grans discapacitats Tuberculosi

Unitats de mitja estada: Equips d’Avaluacio Integral A I'hospital:
Ambulatoria (EAIA):

Convalescencia Geriatrica UFISS:

Cures pal-liatives MA i altres demencies Geriatria

Polivalent Cures pal-liatives Pal-liativa

MA i altres demencies Mixta

Respiratoria

MA: Malaltia d’Alzheimer. TC: Trauma craneoncefalic. UFISS: Unitat Funcional Interdisciplinaria
Sociosanitaria. PADES: Programa Atencié Domiciliaria Equips de Suport

A cada nivell d’intervencio es presta atencio a les quatre grans linies objecte d’a-
quest Pla director, que representen la major part de les actuacions dins la xarxa
sociosanitaria i que ofereixen una atencid, bé en la globalitat del servei o bé amb
serveis especifics quan les dimensions de la poblacié de referéncia ho requereixin.
Segons dades del CMBD-RSS (registre del conjunt minim basic de dades dels
recursos sociosanitaris) de Catalunya, la taxa d’hospitalitzacié I'any 2004 va ser de
8,5 processos per 1.000 habitants. S'observa una tendéncia a augmentar aquest
nombre amb I'edat, atés a l'orientacié majoritaria dels recursos sociosanitaris cap
a l'atencio geriatrica. Les xifres més altes corresponen als més grans de 64 anys,
amb taxes d’hospitalitzacio superiors a 14 processos per 1.000 habitants i que arri-
ben fins a 108,2 processos de mitjana en persones de més de 84 anys (taula 25).

53



5. Analisi de situacio

Taula 25. Distribucio
dels episodis per
sexe, grup d'edat i
residéncia, i taxa
d'hospitalitzacié dels
residents a Catalunya.
Any 2004

Grup Nombre d'episodis
d'edat Residents a Residencia Total Taxa d'hospitalitzaci¢*
(anys) Catalunya desconeguda o d'episodis dels residents a Catalunya
fora de Catalunya

Homes  Dones Homes  Dones Homes  Dones Total
0-4 11 10 1 0 22 0,1 0,1 0,1
5-9 2 2 0 0 4 0,0 0,0 0,0
10-14 6 4 0 0 10 0,0 0,0 0,0
15-19 25 13 0 0 38 0,1 0,1 0,1
20-24 56 30 0 0 86 0,2 0,1 0,2
25-29 113 48 1 0 162 0,4 0,2 0,3
30-34 173 81 2 0 256 0,5 0,3 0,4
35-39 245 195 0 0 440 0,8 0,7 0,8
40-44 382 260 3 2 647 1,4 1,0 1,2
45-49 548 359 8 3 918 2,3 1,5 1,9
50-54 930 531 4 4 1.469 4,4 2,4 3,4
55-59 1.286 822 8 4 2.120 6,3 3,9 5,1
60-64 1.675 965 9 5 2.654 9,8 53 7,5
65-69 2.521 1.701 16 11 4.249 18,2 10,9 14,3
70-74 3.803 3.562 23 24 7.412 27,2 20,6 23,5
75-79 4.931 6.131 24 24 11.110 46,5 41,0 43,3
80-84 5.289 7.750 29 45 13.113 77,4 67,2 71,0
> 84 4.644 11.193 39 75 15.951 109,6 107,7 108,2
Total 26.640 33.657 167 197 60.661 7,6 9,3 8,5

* Nombre de processos per 1.000 hab.
Font: Servei Catala de la Salut. CMBD-RSS. Any 2004

En la xarxa sociosanitaria el total de processos declarats I'any 2004 (en un total de
308 unitats notificadores que equival al 87% de la xarxa) va ser de 60.994, 46.536
dels quals corresponen a processos finalitzats (alta o defuncid) durant I'any 2004.
La resta, 14.458 processos, son aquells que no van finalitzar durant I'any.

A la taula 26 podem veure la distribucidé de processos segons el tipus de recurs

durant I'any 2004.

Taula 26. Indicadors
dels episodis atesos a
la xarxa d'atencio
sociosanitaria per
tipus de recurs. Any
2004

Total d’episodis Episodis finalitzats I'any 2004
N Mitiana Dones N (%) Estada Defuncions
d'edat (%) mitjana
(anys) (dies) (%)
Hospitalitzacio
Unitats de llarga durada 11.093 78,9 62,7 4716 425 1478 23,9
Unitats de convalescéencia®* 14.327 78,1 60,3 11.879 829 55,1 10,1
Unitats de cures pal-liatives 3.868 72,6 40,6 3.594 929 20,2 69,0
UFISS 15.407 76,9 53,8 14.756 95,8 27,2 12,8
Atencié domiciliaria
PADES 11.924 755 49,1 8.842 74,2 64,3 30,4
ETODA 126 32,8 26,2 80 635 238,1 1,3
Atencié ambulatoria
Hospital de dia 4249 716 59,8 2.669 6238 191,3 3,0
Total 60.994 76,5 55,5 46.536 76,3 62,8 20,3

* S'ha inclos en aquest analisi les unitats de mitja estada polivalent
Font: Servei Catala de la Salut. CMBD-AH. Any 2004
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A les taules 27 i 28 es descriuen les categories diagnostiques a les unitats de llar-
ga durada per sexe, on destaquen els trastorns organics i demeéncia senil o prese-
nil i 'ICTUS especialment en els grups de poblacié més grans, tant en dones com
en homes majors de 74 anys, si bé les xifres més altes corresponen a les dones.

Taula 27. Distribucio
de les categories
diagnostiques dels
pacients que ingres-
sen en centres socio-
sanitaris.Llarga
durada. Homes.
Catalunya 2004

65-74 anys N %  >74 anys N %

Malaltia cerebrovascular aguda 96 16,7 Trastorns organics i demencia senil 380 241
o presenil

Trastorns organics i deméncia senil 91 15,8 Malaltia cerebrovascular aguda 198 12,6

o presenil

Malaltia pulmonar obstructiva 31 5,4 Malaltia pulmonar obstructiva cronica 81 51

cronica i bronquiectasi i bronquiéctasi

Esquizofrenia i trastorns relacionats 20 3,5 Admissi¢ administrativa/social 63 40

Neoplasia maligna de bronquis 16 2,8 Fractura del coll del femur (maluc) 56 3,6

i pulmo

Efectes tardans de malaltia 16 2,8 Esquizofrenia i trastorns relacionats 40 25

cerebrovascular

Fractura d'extremitat inferior 13 2,3 No assignable 70 44

Malaltia de Parkinson 13 2,3 Efectes tardans de malaltia 35 22
cerebrovascular

Paralisi 12 2,1 Malaltia de Parkinson 29 1,8

Aterosclerosi periferica i visceral 12 2,1 Ulcera cronica de pell 26 17

Total 575 100 Total 1.575 100

Font: Servei Catala de la Salut. CMBD-RSS. Any 2004

Taula 28. Distribucio
de les categories
diagnostiques dels
pacients que ingres-
sen en centres socio-
sanitaris. Llarga
durada. Dones.
Catalunya 2004

65-74 anys N %  >74 anys N %
Trastorns organics i deméncia senil 107 19,6 Trastorns organics i deméncia senil 1.302 34,1
o presenil o presenil

Malaltia cerebrovascular aguda 63 11,6 Malaltia cerebrovascular aguda 368 9,6
Esquizofrenia i trastorns relacionats 27 5,0 Fractura del coll del femur (maluc) 199 572
Fractura d'extremitat inferior 24 44 Admissio administrativa/social 142 3,7
Altres afeccions hereditaries 18 3,3 No assignable 116 3,0
i degeneratives del sistema nervios

No assignable 25 46 Fractura d'extremitat inferior 103 2,7
Admissié administrativa/social 16 2,9 Esquizofrenia i trastorns relacionats 101 2,6
Efectes tardans de malaltia 14 2,6 Insuficiencia cardiaca congestiva, 96 25
cerebrovascular no hipertensiva

Fractura del coll del femur (maluc) 13 2,4 Osteoartritis 92 24
Paralisi 13 24 Ulcera cronica de pell 83 22
Total 545 100 Total 3.821 100

Font: Servei Catala de la Salut. CMBD-RSS. Any 2004

Cal esmentar que en dones la fractura de maluc en majors de 75 anys i més repre-
senta un 5,2% del total de diagnostics en aquest grup d’edat i sexe, mentre que en
homes representa un 3,6%.

Els diagnostics més freqlents en centres sociosanitaris de convalescencia i mitja
estada polivalent (taules 29 i 30) en homes a partir de 64 anys sén de malaltia cere-
brovascular aguda. En dones entre 65 i 74 anys destaquen la fractura de maluc i
I'osteoartritis, si bé la malaltia vascular aguda és la segona causa en dones majors
de 64 anys.
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Taula 29. Distribucio 65-74 anys N % >74anys N %
de les categories Malaltia cerebrovascular aguda 196 19,8 Malaltia cerebrovascular aguda 381 152
diagnOStique§ dels Malaltia pulmonar obstructiva cronica 74 7,5 Fractura del coll del fémur (maluc) 278 11,1
pacients que |ngre§— i bronquiectasi
zg:itear;iscentres socio- Trastorns organics i deméncia senil 45 4,6 Trastorns organics i demeéncia senil 192 7.7
Convalescéncia i mitja o presenil o presenil
estada polivalent. Fractura del coll del femur (maluc) 45 4,6 Malaltia pulmonar obstructiva cronica 147 5,9
Homes. Catalunya i bronquiectasi
2004 Osteoartritis 43 4,4 Insuficiencia cardiaca congestiva, 91 36
no hipertensiva
Altres malalties del teixit connectiu 38 3,8 Pneumonia (excloent-ne per 90 3,6
tuberculosi i MTS)
Fractura d'extremitat inferior 22 2,2 Osteoartritis 81 3,2
Altres cures 21 2,1 Altres malalties del teixit connectiu 66 26
No assignable 21 2,1 Fractura d'extremitat inferior 60 24
Esquizofrenia i trastorns relacionats 19 1,9 Altres fractures 44 1,8
Total 988 100 Total 2.503 100
Font: Servei Catala de la Salut. CMBD-RSS. Any 2004
Taula 30. Distribuci6 65-74 anys N % >74anys N %
d? Ies\ca'ltegories Osteoartritis 213 19,7 Fractura del coll del femur (maluc) 1.099 22,4
diagnostiques dels - -
pacients que ingres- Malaltia cerebrovaSCL{Iar aguda 141 13,0 Malaltia ceret?rc?vaslcular \agulda . 536 10,9
sen en centres socio- Fractura del coll del fémur (maluc) 103 9,5 Trastorns organics i demeéncia senil 333 6,8
sanitaris. o presenil
Convalescéncia i mitja Fractura d'extremitat inferior 55 5,1 Osteoartritis 280 57
estada polivalent. Trastorns organics i deméncia senil 41 3,8 Fractura d'extremitat inferior 272 56
Dones. Catalunya o presenil
2004 Altres fractures 40 3,7 Insuficiencia cardiaca congestiva, 235 4.8
no hipertensiva
Altres malalties de teixit connectiu 40 3,7 Altres fractures 178 3,6
Complicacions de dispositiu, 24 2,2 Altres malalties de teixit connectiu 145 3,0
implant o empelt
Insuficiencia cardiaca congestiva, 24 2,2 Pneumonia (excloent-ne per tuberculosi 84 1,7
no hipertensiva i MTS)
Altres cures 21 1,9 Altres trastorns no traumatics 80 1,6
d'articulacions
Total 1.082 100 Total 4.899 100
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Pel que fa les categories diagnostiques en centres sociosanitaris de cures pal-lia-
tives destaquen la neoplasia de pulmoé en els homes i la de mama i colon en les

dones (taules 31 i 32).
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Taula 31. Distribucio 65-74 anys N % >74anys N %
de les categories Neoplasia maligna de bronquis i pulmé 164 27,7  Neoplasia maligna de bronquis i puimé 179 18,6
diagnostiques dels Neoplasia maligna de prostata 45 7,6 Neoplasia maligna de prostata 90 93
pacients que |ngre§— Neoplasia maligna de colon 38 6,4 Neoplasia maligna d'estémac 67 7,0
senAen‘centres socio- Neoplasia maligna de fetge 30 5,1 Neoplasia maligna de fetge i 51 53
sanitaris. Cures . » . . - ) L
pal-liatives. Homes. i conductes biliars intrahepatics conductes biliars intrahepatics
Catalunya 2004 Neoplasia maligna d'estomac 29 49 Neoplasia maligna de colon 49 51
Neoplasia maligna de bufeta 28 4,7 Neoplasia maligna de bufeta 46 4.8
Neoplasia maligna de cap i coll 24 4,1 Neoplasia maligna de recte i anus 45 47
Neoplasia maligna de recte i anus 21 3,5 Neoplasies malignes secundaries 31 3,2
Neoplasia maligna de cervell 19 3,2 Neoplasia maligna de cap i coll 29 3,0
i sistema nervios
Neoplasies malignes secundaries 16 2,7 Neoplasia maligna de pancrees 29 3,0
Total 592 100 Total 963 100
Font: Servei Catala de la Salut. CMBD-AH. Any 2004
Taula 31. Distribucio 65-74 anys N % >74anys N %
d? Ies\cgtegories Neoplasia maligna de mama 53 17 Neoplasia maligna de colon 76 87
S:ﬁggﬁ;giﬁnd;is_ Neoplasia maligna de colon 26 8 Neoplasia maligna de mama 66 7,5
. Neoplasia maligna d'estomac 24 8 Neoplasia maligna de pancrees 46 52
sen en centres socio-
sanitaris. Cures Neoplasia maligna de recte i anus 16 5 Malaltia cerebrovascular aguda 42 48
pal-liatives. Dones. Neoplasia maligna de bronquis i puimé 15 5 Trastorns organics i demeéncia senil 38 43
Catalunya 2004 o presenil
Neoplasia maligna de fetge 15 5 Neoplasia maligna de bronquis i puimé 34 3,9
i conductes biliars intrahepatics
Neoplasia maligna de pancrees 15 5 Neoplasia maligna de recte i anus 33 38
Neoplasia malig altr. organs 14 4 Neoplasia maligna d'estémac 33 38
gastrointestinals i peritoneu)
Neoplasia maligna d'ovari 13 4 Neoplasia maligna de bufeta 27 3,1
Neoplasies malignes secundaries 1 3 Insuficiéncia cardiaca congestiva, 24 27
no hipertensiva
Neoplasia maligna de mama 53 17 Neoplasia maligna de colon 76 87
Total 317 100 Total 878 100

Font: Servei Catala de la Salut. CMBD-AH. Any 2004

En les taules 32, 33 i 34 es descriuen les categories diagnostiques més freqUents
ateses en UFISS, PADES i hospitals de dia, que si s’analitzen s’observen els matei-
x0s diagnostics que en els altres dispositius.
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Taula 32. Indicadors Categories diagnostiques Total d’episodis Episodis finalitzats I'any 2004
dels episodis atesos N Mitjana Dones N (%)  Estada Defuncions
en UFISS per catego- dedat % mitjana
ries diagnéstiqggs 5 (anys) (dies) (%)
segons la classificacio - 41 qer SOl elfemur (maluc) 1748 827 751 1650 944 110 30
de les CCHPR. Any -
2004 Font: Servei Malaltia cerebrovascular aguda 1.479 76,4 494 1.440 97,4 16,3 7,8
Catala de la Salut. Malaltia pulmonar obstructiva 755 77,6 250 709 939 151 13,3
CMBD-RSS. Any 2004 cronica i bronquiéctasi
Trastorns organics i deméncia 656 78,0 61,6 636 97,0 926 7,7
senil o presenil
Neoplasia maligna de bronquis i pulmé 610 69,3 10,2 594 974 46,7 315
Insuficiencia cardiaca 599 81,6 66,9 584 975 231 144
congestiva, no hipertensiva
Altres diagnostics 9.389 745 54,1 8.975 956 259 143
Diagnostic principal desconegut o erroni 171 78,7 66,1 168 98,2 26,1 143
Total 15.407 76,9 53,8 14.756 958 27,2 128
Taula 33. Indicadors Categories diagnostiques Total d’episodis Episodis finalitzats I'any 2004
dels episodis atesos N Mitjana Dones N (%) Estada Defuncions
pel PADES per cate- dedat % mitjana
gories diagnostiques (anys) (dies) (%)
segons la classificacid  Tiagioms organics | demencia senil 1574 837 680 1136 722 774 181
de les CCHPR. Arlwy o presenil
éﬂ?ﬁ.';é)e”ﬂ'fggﬁ'_ Neoplasia maligna de bronquis i pulmé 911 70,4 14,3 664 729 536 521
CMBD-RSS. Any 2004 No assignable 491 759 46,2 388 79,0 822 332
Neoplasia maligna de colon 490 73,6 455 349 712 68,7 453
Malaltia pulmonar obstructiva cronica 479 783 22,5 357 745 654 137
i bronquiectasi
Neoplasia maligna de mama 413 71,0 971 299 724 636 445
Altres diagnostics 7433 754 487 5550 74,7 616 296
Diagnostic principal desconegut o erroni 133 79,4 54,1 99 744 745 253
Total 11.924 75,5 49,1 8.842 74,2 643 304
Taula 34. Indicadors Categories diagnostiques Total d’episodis Episodis finalitzats I'any 2004
dels episodis atesos N Mitjana Dones N (%) Estada Defuncions
en hospital de dia per d'edat % mitjana
categories diagnosti- (anys) (dies) (%)
ques segons la classi-  Tagtoms organics | deméncia senil 1167 783 655 718 615 2439 1.7
ficacio de les CCHPR. o presenil
Any 2004 Esclerosi multiple 615 48,7 659 325 52,8 1997 0,5
Malaltia cerebrovascular aguda 457 70,6 42,2 302 66,1 183,8 2,2
Altres trastorns del sistema nervios 152 74,0 49,3 105 69,1 1611 0,7
Osteoartritis 132 77,4 88,6 95 72,0 1412 0,8
Malaltia de Parkinson 122 75,1 475 75 61,5 183,3 4.9
Altres diagnostics 1.351 72,7 57,4 926 68,5 1784 2,7
Diagnostic principal desconegut o erroni 253 76,5 60,9 123 48,6 1771 1,6
Total 4249 71,6 59,8 2.669 62,8 191,3 1,9

Font: Servei Catala de la Salut. CMBD-RSS. Any 2004
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sociosanitaris

Pla Director Sociosanitari

La xarxa de serveis sociosanitaris de Catalunya esta especialment orientada als
col-lectius objecte d’aquest Pla director i disposa d’un funcionament i normativa
propis. A continuacio es descriu la cartera de serveis sociosanitaris. No obstant
aixo no es tracta del conjunt de serveis on intervé el Pla, perqué aquest s’estén a
altres serveis d’aguts i a I'atencid primaria tal com es descriu en I'apartat correspo-
nent que tracta de I'abast funcional del Pla director.

Antecedents de I'atencié sociosanitaria a Catalunya

El Departament de Sanitat i Seguretat Social va crear, 'any 1986, el Programa Vida
als Anys (PVAA) d’atencié a persones grans malaltes i malalts cronics, mitjangant
I'Ordre de 29 de maig de 'any 1986. Amb aquest fet, el Govern de la Generalitat
de Catalunya, a través del Departament de Sanitat i Seguretat Social, va fer un pas
important per tal d’adaptar els seus serveis a les necessitats assistencials d’una
poblacié amb un fort index d’envelliment. Aquest fet ha condicionat el desenvolu-
pament del sector sociosanitari a casa nostra i ha influenciat en gran manera el
debat que, en els anys posteriors, i encara actualment, s’ha establert en quasi totes
les comunitats autonomes de I'Estat espanyol.

Aquest desplegament va basar-se no només en el fet demografic de I'envelliment,
sind que va incloure la promocié d’'un model d'atencié propi. EI model d’atencid
sociosanitari defensa la concepcié global de la persona i la necessitat d'un enfo-
cament integral, tant en la valoracié de les necessitats com en la implementacio
dels programes d'intervencio segons el model d’atencié biopsicosocial. A més a
més, la defensa de la multidisciplinarietat, imprescindible per a una atencié d’a-
questes caracteristiques, va ser fonamental. Aquest model era i és Util per a I'aten-
ci6 a les persones grans malaltes, als malalts cronics amb dependéncia i a les
persones amb una malaltia en situacié terminal que necessiten cures pal-liatives.

L'any 1988 es va crear el Departament de Benestar Social, per la qual cosa I'ambit
d’actuacio de Vida als Anys va passar a ser interdepartamental.

En aquelles primeres etapes, la tasca del PVAA es va centrar en la transformacio i
reordenacioé dels serveis que estaven destinats a atendre els malalts cronics, defi-
nint els serveis i donant contingut organitzatiu i contractual per tal d’anar desenvo-
lupant el model d’organitzacié, d’atenci¢ i de finangcament que avui coneixem.
Fruit d’aquest treball és el cos normatiu basic que ha regit fins a I'actualitat els ser-
veis sociosanitaris, entre els quals destaquen:

La Llei 15/1990, de 9 de juliol, d’Ordenacié Sanitaria de Catalunya, que preveu, en
I'article 8, que el Servei Catala de la Salut (CatSalut), d’acord amb les funcions que
li sén propies, dugui a terme activitats d’atencid sociosanitaria.

A la llum d’aquesta normativa i d’aquest impuls de model es van anar afegint els
diferents serveis: inicialment els de llarga estada i els hospitals de dia, a continua-
cio, ja I'any 1990, els equips de suport PADES i UFISS i, finalment, a partir de I'any
1992, les unitats de convalescéncia i cures pal-liatives.

L'agost de I'any 1999 es va publicar el decret pel qual es crea la xarxa de centres,
serveis i establiments sociosanitaris que, conjuntament amb el decret 92/2002, de
5 de marg, pel qual s’estableixen la tipologia i les condicions funcionals dels cen-
tres i serveis sociosanitaris i se’'n fixen les normes d’autoritzacio, i I'ordre per la qual
es regulen els estandards de qualitat que han de complir els centres, serveis i esta-
bliments sociosanitaris d’utilitzacié publica, constitueix la normativa que regula I'a-
tencio sociosanitaria.
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L'any 2000 es va realitzar el Pla de desplegament de recursos sociosanitaris pel
periode 2000-2005 que queda recollit en el document L'atencié sociosanitaria a
Catalunya. Escenari evolutiu 2000-2005. En aquest document, que va ser aprovat
pel comité tecnic sociosanitari format pel Servei Catala de la Salut i les patronals
del sector i presentat a les associacions cientifiques, es definien clarament per pri-
mera vegada les 4 grans arees d'activitat dels serveis sociosanitaris:

- L'atencio geriatrica

- L'atencio a les persones amb demeéncia

- L'atencio a persones amb altres malalties neurodegeneratives

- L'atencio al malalt terminal.

També en aquest document es definien les arees d’influencia sociosanitaria, base
per a la proposta de distribucio territorial dels recursos que justificava el titol del
document, ja que hi figurava la quantificacié necessaria per al desenvolupament
equitatiu del sector. Aquests document va anar seguit d’altres documents per a
cada area d'activitat especifica (geriatria, demeéncies, malalties neurodegenerati-
ves, malalt terminal) que concretaven els indicadors basics per a cada recurs aixi,
com els nous recursos que es varen posar en funcionament com a consequéncia
de I'esmentat document, en el periode 2000-2003. El conjunt d’aquests documents
esta recollit en la publicacié L'atencié Sociosanitaria a Catalunya. Vida Als Anys
2003 i les seves 4 separates, una per a cadascuna de les arees.

El 2001 es van posar en funcionament les primeres unitats de mitja estada per a
persones amb malaltia d’Alzheimer i altres deméncies orientades especialment a
persones amb trastorns de comportament, i el 2002, les primeres unitats d’avalua-
cio integral ambulatoria de geriatria, de trastorns cognitius i de cures pal-liatives,
que tant als hospitals d’aguts com als centres sociosanitaris permetien impulsar 'a-
tencié ambulatoria en les diferents arees d’activitat que s’havien definit.

Altres elements cabdals en I'historia dels serveis sociosanitaris a Catalunya han
estat:

El programa de col-laboracié amb I'OMS per a les cures pal-liatives: I'any 1990 es
va signar el programa de col-laboracié amb I'Organitzacié Mundial de la Salut per
al quinguenni 1990-1995, amb la finalitat de desenvolupar les cures pal-liatives a
Catalunya, la qual cosa va representar un fort impuls per a aquest ambit d’atencié.
Les cures pal-liatives han estat un puntal de I'atencié sociosanitaria, tant pels resul-
tats obtinguts com per la solidesa del seu discurs metodologic i etic. Fruit d’aques-
ta empenta també s’ha derivat la preparacié, conjuntament amb la Societat
Catalanobalear de cures pal-liatives, de dos documents: El treball social en cures
pal-liatives i Els estandards de cures pal-liatives.

El Pla de Salut de Catalunya de 1996 va dedicar un dels seus capitols a “Dolor i
Qualitat de vida”. En aquest capitol es defineixen els objectius operacionals orien-
tats a la millora de I'atenci¢ al dolor i del seu impacte en la qualitat de vida de les
persones que el pateixen.

L'any 1990 es va redactar el primer Pla de demencies 1990-1995, que va ajudar a
desenvolupar recursos especifics com les unitats de diagnostic (UFISS de demén-
cies) i, encara que sense normativa especifica, les unitats de llarga estada psico-
geriatrica i els hospitals de dia psicogeriatrics.
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Sota aquest impuls també es va constituir el primer Consell Assessor en
Psicogeriatria, DOGC 2170, Ordre 31.01.1996. El primer resultat d’aquest treball va
ser I'elaboracié del Quadern num. 10 del Pla de salut: "Els trastorns cognitius i de
la conducta en 'atencié sociosanitaria”. També es va crear el Consell Assessor per
al tractament farmacologic de la malaltia d’Alzheimer, DOGC 2393, Ordre de 5 d’a-
bril de 1997.

El segon Consell Assessor de Psicogeriatria es va centrar en la discussi¢ d’aspec-
tes més concrets, com per exemple I'estimulacié cognitiva, els aspectes etics, la
genetica o I'atencio en fases avancades.

El 1999 es va comencar la recollida sistematica d’informacioé a partir de 'anomenat
CMBDSS. Inicialment es va fer a partir d'un programa informatic especialment dis-
senyat, el programa SIMIL. Més endavant es va introduir un sistema de registre
on-line. EI CMBDSS ha permeés obtenir informacié longitudinal sobre els serveis
sociosanitaris. Anualment es dona informacio als centres de les seves dades com-
paratives amb les de la seva Regio i les del conjunt de Catalunya per les unitats de
convalescencia, llarga estada i hospital de dia.

El Pla d’avaluacié de la qualitat: aquest és un dels elements importants de I'evolu-
ci6 dels serveis sociosanitaris a Catalunya. Els primers indicadors es varen fer el
1998. Aquests indicadors consensuats amb el sector van permetre tenir una prime-
ra valoracié basada fonamentalment en I'analisi d’estructura i d’alguns processos.
L'acompliment d’aquests indicadors va ser for¢a baix, pero el coneixement dels
resultats va estimular una millora qualitativa important.

El 1996 es va tornar a avaluar el conjunt dels centres amb els mateixos indicadors.
La millora va ser molt important, es va passar d’'un compliment del 35 % a un com-
pliment global del 80 %.

L'any 2003 es va publicar el document “Millorem I'atencié sanitaria a les persones
grans”, que resumeix algunes recomanacions generals i altres de més especifi-
ques adrecades al col-lectiu de les persones grans a 'atencio primaria.

Tal com ja s’ha expressat a la taula 23, en I'ambit d’atencié sociosanitaria Catalunya
disposa de tres nivells d’intervencio:
Serveis d’hospitalitzacio:
- Llarga estada
- Mitja estada (convalescencia i pal-liatives)
Serveis d’atencié dilirna ambulatoria:
- Hospitals de dia
- Equips d’avaluacio integrals ambulatoria
Equips de valoracio i suport:
- UFISS
- PADES

Es descriuen, a continuacio, les principals caracteristiques d’aquests serveis.
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Serveis d’hospitalitzacio: llarga estada

Aquest dispositiu presta atencié continuada a persones amb malalties o processos

cronics i diferents nivells de dependencia, que necessiten recursos tecnics o pro-

fessionals que no es poden proporcionar a domicili o en una residencia geriatrica

a causa del seu grau de complexitat clinica i/o assistencial.

Normalment s’ubica en centres sociosanitaris, perd poden trobar-se també com a

unitats sociosanitaries de llarga estada en hospitals d’aguts. En qualsevol cas

segueixen la normativa i model funcional sociosanitari.

El contingent més important el constitueix la llarga estada geriatrica.

En arees d'influéncia d'un cert volum de poblacié podem diferenciar unitats espe-

cifiques, entre les quals destaquen:

1. Llarga estada psicogeriatrica per a persones amb malaltia d'Alzheimer i d’altres
demeéncies: el perfil del malalt en aquestes unitats és el de persones amb tras-
torns cognitius i de la conducta i, especialment, amb malaltia d’Alzheimer o
altres demencies.

2. Llarga estada psicogeriatrica per a persones amb malaltia psiquiatrica cronica: el
perfil del malalt és el de persones amb malaltia psiquiatrica cronica activa amb
requeriments psiquiatrics continuats.

3. Llarga estada per a grans discapacitats: destinada a I'atencié continuada a per-
sones amb malalties o processos cronics i diferents nivells de dependéncia,
amb diversos graus de complexitat clinica i que no poden ser ateses al seu
domicili. El perfil del malalt és el de persones amb malalties neurodegeneratives
i també de persones que pateixen sequeles greus per processos traumatics o
altres lesions cerebrals.

4. Llarga estada per a persones amb tuberculosi: destinada a I'atencioé continuada
de persones amb malalties o processos cronics i diferents nivells de dependeén-
cia, amb diversos graus de complexitat clinica i que no poden ser ateses al seu
domicili. El perfil és de persones amb tuberculosi (TBC) i problematica social
afegida.

5. Llarga estada per a persones amb SIDA: destinada a I'atencié continuada de
persones amb SIDA i diferents nivells de dependencia, amb diversos graus de
complexitat clinica i que no poden ser ateses al seu domicili.

En els centres de llarga estada poden existir serveis d’'ingrés temporal per tal de

donar resposta a pacients que, tenint el perfil sociosanitari, requereixen, durant un

curt perfode, un ingrés a causa de necessitats familiars o de I'’entorn, com per
exemple malaltia del cuidador principal, obres d’acondicionament de la vivenda
per a la situacio del malalt,etc.

Serveis d’hospitalitzacio: mitja estada

Dins els recursos de mitja estada es poden diferenciar les linies seglents:

1. Convalescéncia/subaguts: destinada a persones que necessiten continuacio
d’un tractament o supervisié clinica continuada i que, a causa de la seva com-
plexitat, requereixen alta intensitat de cures. Aquest tipus d’unitats poden estar
en centres sociosanitaris 0 en unitats sociosanitaries d’hospitals d'aguts.

2. Cures pal-liatives: destinada a malalts en situacié avancada o en procés de mort
que necessiten control de simptomes o tractaments continuats en réegim d’hos-
pitalitzacié. La patologia predominant és l'oncologica. Aquest tipus d’unitats
poden estar en centres sociosanitaris 0 en unitats sociosanitaries d’hospitals
d’aguts.

3. Mitja estada polivalent: destinada a 'atencié de la convalescéncia i a cures
pal-liatives en unitats que, per la seva dimensio i criteris de planificacid, no
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poden realitzar aquestes activitats d’'una manera especifica. Aquest tipus d’uni-
tats poden estar en centres sociosanitaris o en unitats sociosanitaries d’hospi-
tals d’aguts.

4. Mitja estada malaltia d’Alzheimer i alires demencies: destinada a I'atencio de per-
sones amb malaltia d’Alzheimer i altres deméncies, que necessiten un ingrés de
curta durada per tal de realitzar una avaluacio i/o diagnostic, control o tracta-
ment de trastorns del comportament, una estada de convalescencia per a per-
sones amb demeéncia o una estada motivada per un situacié de crisi familiar
greu i urgent. Aquests tipus d’unitats poden estar en centres sociosanitaris o en
unitats sociosanitaries d’hospitals d’aguts.

Atencio dilirna ambulatoria: Hospital de dia sociosanitari
Els serveis d’atencié de dia sociosanitaris presten assistencia, predominantment, a
persones grans malaltes, perd també a altres malalts cronics que requereixen
mesures integrals de suport, rehabilitacio, tractament, o diagnostic i seguiment
especialitzat en regim ditirn ambulatori. Els objectius dels serveis d’atencié de dia
poden ser I'avaluacio integral, la rehabilitacié i/o I'atencié continuada de manteni-
ment.

Segons el volum de poblacié i les arees d'influencia podem diferenciar unitats

especifiques entre les quals destaquem:

1. Hospital de dia terapéutic i rehabilitador: especialment orientat a la rehabilitacié
després de processos aguts o0 en el curs evolutiu de malalties croniques quan
es poden fer intervencions multidisciplinaries amb I'objectiu de millorar o retar-
dar I'evolucio del procés i de la discapacitat, si existeix.

2. Hospital de dia per a malalts d’Alzheimer i altres demeéncies: destinat a persones
amb trastorn cognitiu i de la conducta, que requereixen mesures integrals de
suport, rehabilitacio, tractament, o valoracié i seguiment especialitzat en regim
didrn ambulatori.

3. Hospital de dia pal-liatiu: destinat a persones amb malaltia terminal, que reque-
reixen mesures integrals de suport, rehabilitacio, tractament, o diagnostic i
seguiment especialitzat en régim ditrn ambulatori.

4. Hospital de dia per a persones amb malalties neurodegeneratives i dany cerebral:
destinat a persones amb malalties neuroldogiques o dany cerebral, que requerei-
xen mesures integrals de suport, rehabilitacio, tractament, o diagnostic i segui-
ment especialitzat en regim didrn ambulatori.

Unitat de diagnostic i seguiment. Equips d’Avaluacié Integral Ambulatoria (EAIA)
Aquestes unitats desenvolupen les activitats a partir de les quals s’arriba a un
diagnostic clinic que valora les capacitats i necessitats de determinats pacients i,
molt especialment, d’aquells amb presencia de simptomes complexos i de dificil
control per tal de dissenyar un Pla d’intervencié global.

Aquestes unitats poden desenvolupar dos tipus d’activitats:

- Consulta d’avaluacio i seguiment, que consisteix en la valoracié i seguiment espe-
cialitzat, realitzat per un especialista metge o psicoleg, segons el motiu de con-
sulta.

- Avaluacié multidisciplinaria, que consisteix en la valoracié de les funcions fisi-
ques, cognitives i socials del pacient i la realitza un equip multidisciplinar.

Aquest tipus d’atencié es duu a terme en serveis d’atencié de dia sociosanitaris o

de dispositius d’hospitals d’aguts que compleixen els requisits.
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Els EAIA, segons la poblacié a qui va dirigida la seva activitat, es diferencien en:

1. Equips d’Avaluacié Integral Ambulatoria en geriatria: desenvolupen activitat
diagnostica realitzada per equips multidisciplinaris especialitzats en geriatria,
per tal de dissenyar un Pla d’intervencio global. El seu objectiu és 'avaluacio, el
diagnostic i el seguiment de persones grans fragils 0 amb malalties evolutives o
croniques que puguin beneficiar-se d’'una intervencié multidisciplinaria per opti-
mitzar el seu nivell d’autonomia i de salut en general.

2. Equips d’Avaluacid Integral Ambulatoria en trastorns cognitius que inclou les
Unitats Funcionals Interdisciplinaries Sociosanitaries de demeéncies: es tracta
d’equips especialitzats que atenen persones amb malaltia d’Alzheimer i altres
demencies. El seu objectiu és el diagnostic etiologic i sindromic de les persones
amb demeéncia i el tractament i seguiment especialitzat d’aquells pacients que
requereixen una atencio per part dels experts.

3. Equips d’Avaluacié Integral Ambulatoria en cures pal-liatives: desenvolupen una
activitat diagnostica realitzada per equips multidisciplinaris especialitzats en
cures pal-liatives. El seu objectiu és I'avaluacio, el diagnostic i el seguiment de
pacients, a I'actualitat, majoritariament amb diagnostic de cancer.

Equips de valoraci6 i suport

Equip de suport en el domicili: Programa d’Atencié Domiciliaria Equips de Suport
(PADES)

Es tracta d’equips especialitzats que donen suport a I'atencié primaria en I'ambit
de la geriatria, de les demencies i altres malalties neurologiques que poden cursar
amb discapacitat i de les cures pal-liatives, en aquelles situacions al domicili, com-
plexes que es beneficien de la interdisciplinarietat i de I'especialitzacié. A més de
realitzar atencio directa, tenen un paper important en la gestié de casos comple-
xes, en la coordinacié de recursos entre nivells assistencials, i també en la docén-
cia a la xarxa d'atencio primaria.

Hi ha alguns equips PADES amb caracteristiques d’atencié especifiques, com ara
el PADES especialista en neurorehabilitacié, per a malalts neuroldgics amb
dependencia, lesions medul-lars o dany cerebral; el PADES, per a pacients amb
SIDA i els Equips de Terapia d’Observacié Directa Ambulatoria (ETODA), per a per-
sones amb tuberculosi.

Equip de suport a 'hospital: Unitats Funcionals Interdisciplinaries Sociosanitaries

(UFISS)

Son equips interdisciplinaris especialitzats que donen suport als diferents serveis

de I'hospital d’aguts en la valoracio i control d’aquells grups de pacients diana, que

majoritariament son la poblacié geriatrica i les persones amb malaltia terminal.

A més de realitzar atencio directa, tenen un paper important en la coordinacié de

recursos entre nivells assistencials, aixi com de docéncia als altres professionals

de I'hospital.

En funci6 de la seva activitat principal, els equips s’orienten a 'atencio:

1. Geriatrica: destinats a I'atencié a les persones grans, especialment a les que
presenten pluripatologia i sindromes geriatriques, aixi com a les que tenen
necessitat de coordinacié de recursos al produir-se I'alta hospitalaria.

2. Cures pal-liatives: destinats a I'atenci¢ a persones en situacioé avancada o termi-
nal, especialment a persones amb cancer.

3. Mixtes: aquestes unitats es troben en hospitals de menor complexitat i combinen
I'atencié a malalts geriatrics i terminals.
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4. Respiratori: Destinades a persones amb patologia respiratoria cronica i particu-
larment a aquelles que tenen necessitat de ventilacié mecanica.

L'evolucio creixent del nombre de recursos destinats a I'atencid sociosanitaria ha

estat una constat en la xarxa. A continuacio, la grafica 10 exposa 'evolucié d’acti-

vitat de I'any 1998 fins al 2003.

Grafic 10. Evolucié de
I’activitat en atencio
sociosanitaria. Nombre
de pacients atesos en
atencié sociosanitaria:
1998 — 2004
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Font: Memories CatSalut 1998-2004. Servei Catala de la Salut 1998 a 2004.

A les taules 35 i 36 es pot veure la distribucié de recursos sociosanitaris al 2005
segons la distribucio territorial per regions, diferenciant recursos amb ingrés o
sense.

Taula 35: Nombre de
recursos amb ingrés.
Any 2005

REGIO LLE Ccv CP MEP LLITS TOTALS
PIRINEUS 72 38 110
LLEIDA 286 58 26 370
TARRAGONA 405 133 25 27 590
TERRES EBRE 177 76 10 25 288
GIRONA 554 52 30 100 736
CENTRAL 529 163 44 33 769
BARCELONA 3.698 1.259 240 147 5.344
TOTAL 5.721 1.741 375 370 8.207

LLE: llarga estada. CV: convalescéncia. CP: cures pal-liatives. MEP: mitja estada polivalent.
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Taula 36. Nombre de
recursos sense ingrés.
Any 2005

REGIO Places UFISS EAIA EAIA EAIA EAIA PADES
HD U. Ger. U. Pal. U. mixtes TC CP G Pol
PIRINEUS 30 2 3
LLEIDA 64 1 1 1 1 1 5
TARRAGONA 168 2 2 2 3 1 3 6
TERRES EBRE 44 1 1 1 3
GIRONA 214 2 1 1 2 3 7
CENTRAL 163 2 1 2 3 2 3 1 7
BARCELONA 1.050 20 17 3 17 6 9 47
TOTAL 1.733 27 22 9 26 1 19 4 78

H.Dia: hospital de dia, UFISS: Unitat Funcional Interdisciplinaria Sociosanitaria, G: de geriatria, CP:de
pal-liatives, Pol: polivalent; PADES: Programa Atencié Domiciliaria Equips de Suport, EAIA: Activitat ava-
luacié Integral ambulatoria, TC: trastorns cognitius.

Encara que la situacio de Catalunya quant a la quantitat de recursos és la més alta
de tot I'Estat espanyol, presenta mancances d’acord amb els estandards assenya-
lats pel Programa Vida als Anys (taula 37).

Aquest indicadors basics de dotacié de recursos es varen definir segons criteris
internacionals o de les societats cientifiques o, en algun cas, s’han extret de la pro-
pia experiencia de la Divisi6 d’Atencié Sociosanitaria. Aquests criteris continuen
sent valids i s'observa en general, i de forma empirica, que als territoris on aquests
criteris es compleixen no hi ha grans llistes d’espera, ni problemes de demandes
no ateses.

Taula 37. Indicadors
estandards de cober-
tura poblacional de
recursos sociosanitaris
per servei

Llarga Mitja Mitja Cures Hospital PADES
estada estada estada pal-liatives  de dia*
CV + CP  Convalescencia
Llits o places / 5 2 1,8 1,5
1.000 h >64anys
Equips / 1
100.000 habitants
Llits / 0,08-0,10

1.000 habitants

Font: L'atencié Sociosanitaria a Catalunya. Vida als Anys 2003. CatSalut. Generalitat de Catalunya.
Departament de Sanitat i Seguretat Social
* Hi haura un hospital de dia per cada poblacié de més de 15.000 habitants.
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A efectes de planificacio i per tal de valorar els recursos sociosanitaris necessaris,
cal adaptar les arees d'influéncia sociosanitaria als actuals governs territorials de
salut (GTS).

Malgrat els criteris establerts, segons la poblacié de I'area d’influéncia la cartera
de serveis s’haura d’adaptar per tal d’aconseguir sistema sostenible i alhora facili-
tar la proximitat al ciutada. El criteri general utilitzat és tenir serveis més polivalents
en arees amb poca poblacio, i més especifics en arees de més poblacio. Aixi, en
aquelles arees molt densament poblades, de més de 100.000 habitants, es pot
incorporar en la planificacio totes les subunitats que s’han descrit anteriorment,
mentre que en arees molt poc poblades totes les unitats han de ser polivalents (llar-
ga estada, mitja estada, hospital de dia, consulta d’avaluacio i seguiment sociosa-
nitari).
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En relacio a les UFISS es considera que cal que hi hagi UFISS de geriatria i de
pal-liatives en tots els hospitals de tercer nivell i de referéncia. En els hospitals
generals basics poden haver-hi UFISS mixtes o diferenciades en geriatria i pal-lia-
tives, en funcid de la dimensi6é del centre. En el futur, també s’haura de considerar
la conveniencia que hi hagi EAIAS per atendre a persones amb malalties neurolo-
gigues que poden cursar amb discapacitat.

En relacio als PADES, es considera que cal tenir un equip per cada 100.000 habi-
tants.

Aixi mateix, com a criteri general, es recomana que hi hagi equips d’Avaluacio
Integral Ambulatoria en les tres linies (geriatria, cures pal-liatives i trastorns cogni-
tius) en arees d’influencia de més de 100.000 habitants. En arees de menor volum
de poblacié es poden considerar alternatives polivalents, com ara les consultes
d’avaluacio i seguiment.

Els 78 PADES estesos arreu del territori mantenen la seva activitat al voltant dels
malalts en situacié de malaltia avancada i de final de vida. A l'actualitat atenen
majoritariament pacients oncologics, aproximadament el 87% de l'activitat, pero
també atenen persones grans malaltes i malalts cronics.

L’analisi de la qualitat dels serveis sociosanitaris

Un dels objectius del Pla director sociosanitari és la millora de la qualitat dels ser-
veis d'atencié al ciutada. Com ja s’ha comentat anteriorment, la Divisio
Sociosanitaria va iniciar I'any 2003 una revisi¢ dels indicadors de qualitat elaborats
el 1996 pels centres sociosanitaris, i per tal de continuar afavorint aquest proposit
es promou el Projecte d’Avaluacié Externa de Qualitat dels serveis sociosanitaris a
Catalunya 2005-2006, amb I'objectiu de servir d'impuls per a la millora a tots els
centres de la xarxa i alhora ajudar a garantir un bon nivell de qualitat.

Aquest projecte es fonamenta, en una primera fase, en el disseny i la revisié del
quadre d’indicadors de qualitat basics i en una proposta d’indicadors especifics
per tipus de dispositiu i per linia d’atencid, i ha estat realitzat per un grup d’experts
integrat per tecnics i per representants de les diferents organitzacions del sector i
dels centres, amb el suport metodologic i tecnic de la Fundacio Avedis
Donabedian.

A Espanya, I'experiencia amb valoracio d’indicadors de qualitat a nivell del sector
sociosanitari arrenca l'any 1992-1993, amb el programa Vida als Anys de la
Generalitat de Catalunya. Aquesta va ser la primera experiéncia, pionera en aquest
sentit, i va permetre identificar una millora del 66,8 % en relaci¢ a la valoracié ini-
cial, fet que va demostrar la utilitat de I'aplicacié d’aquest sistema de qualitat.

A partir d’aquesta primera experiéncia, es produeix progressivament la incorpora-
ci6 d’altres sectors en la valoracié d’indicadors de qualitat mitjangant un sistema
d’elaboracio consensuada amb el sector. Aquesta metodologia posteriorment s’ha
anat desenvolupant en diferents sectors de la salut mental, drogodependéncies |
altres ambits sociosanitaris i de serveis socials.

L'actual avaluacio, que esta en curs, va ser dissenyada mitjancat el treball endegat
per un grup que, després de revisar els indicadors anteriors i el seu grau d'assoli-
ment, va identificar les arees prioritaries d'avaluacié comunes a tots els serveis |
dispositius sociosanitaris. Amb posterioritat es van establir i consensuar els criteris
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d'avaluacio que s'utilitzaran en cada dispositiu sociosanitari i linia assistencial. Aixi
mateix es van consensuar els estandards d’acompliment recomanables dels nous
criteris.

Per identificar els indicadors consensuats i que s’avaluen per a cada tipus de dis-
positiu, a continuacié es presenten de manera esquematica els indicadors a ava-
luar:

Grafic 11. Esquema de
la proposta final d’indi-
cadors sociosanitaris

MODEL INDICADORS

Indicadors per
linea d’atencio

GERIATRICA (5)

DEMENCIES (6)

MND/DC (5)

PAL-LIATIUS (6)

Indicadors per
dispositiu

Atenci6 de dia i equips de suport Serveis d’hospitalitzacio

Font: Serveis sociosanitaris: Indicadors per mesurar els criteris de qualitat en I'atencié al pacient i fami-
lia. Pla director sociosanitari. Departament de Salut
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Com es pot apreciar, a cada dispositiu s'avaluen els indicadors generals (20), els
indicadors especifics per tipus de dispositiu (5-7) i els indicadors especifics per
linia d’atencioé (5-6), és a dir, una mitjana de 31-33 indicadors per dispositiu. El
nombre total d’indicadors que han estat dissenyats és de 76.

Cal tenir en compte que els indicadors son instruments de mesura que permeten
expressar quantitativament aspectes de I'assisténcia, de I'organitzacioé o de la ges-
tio i que, alhora, serveixen de guia per avaluar la qualitat o 'adequacio de les acti-
vitats portades a terme.

Quan aquests indicadors es mesuren de manera periddica i sistematica, donen
informacié del procés i les seves tendéncies. Aixd permet identificar problemes o
oportunitats de millora i introduir les modificacions necessaries en el procés, per tal
d’aconseguir una millora continua de la qualitat del treball assistencial.
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Per a cada indicador s’ha desenvolupat la seglent metodologia:

Nom de l'indicador:

Nom i enunciat de I'aspecte que es vol mesurar.

Dimensié: Caracteristica o atribut de I'assisténcia que es valora.

Area rellevant: Aspecte especific que es valora.

Justificacié: Explicacio dels proposits i raé de ser de l'indicador. Utilitat de I'indicador com a
mesura de la qualitat. Es relaciona amb la validesa, és a dir, el que volem mesu-
rar té sentit?

Férmula: Sistema de mesura de I'indicador. Expressié matematica que reflectira el resultat

de la mesura. Habitualment s’expressa en forma de percentatge, pero també pot
fer-se com una mitjana o nombre absolut.

Explicacio de termes:

Explicitacié dels conceptes i elements de mesura inclosos en el numerador i
denominador de I'indicador. Definicié dels termes de l'indicador que puguin ser
ambigus.

Poblacio:

Definici¢ clara de la unitat d’estudi, amb especificacié dels criteris d’inclusio i/o
exclusié. Explicitacié de la poblacié referida en cada cas. Pel que fa als indica-
dors de taxa, la poblacié del numerador (aquella que compleix les condicions
de l'indicador) sempre és una part de la poblacié total del denominador. Per
tant, el denominador inclou el nombre total de casos revisats. Es poden revisar
la totalitat dels casos que compleixen els criteris d'inclusié dels diferents indica-
dors o una mostra. En aquest cas, caldra fer una seleccié de casos que siguin
representatius del conjunt de la poblaci¢ utilitzant les tecniques de mostreig.

Tipus:

Estructura, procés o resultat.

Estructura. Elements necessaris per I'atencio, tant pel que fa a recursos humans
com a tecnologies o protocols.

Procés. Manera en qué es desenvolupa I'atencio.

Resultat. Consequéncies de I'atenci6.

Fonts de dades:

Explicacio de I'origen de la informacié per verificar el grau d’acompliment de
l'indicador. Sequencia d'obtencié de dades.

Estandard:

Nivell desitjable d’acompliment del criteri.

Comentaris:

Descripcié d’aclariments si procedeixen. Reflexié sobre la validesa de l'indica-
dor. Identificar possibles factors de confusié. Inclou aspectes que poden ajudar
a una millor clarificacié de I'indicador.

A continuacié es presenten les dimensions objecte d’avaluaci¢ dels indicadors
generals, aplicables a tots els dispositius
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Dimensi6 1. Atencid AREA IND. CRITERI ESPECIFIC ESTAN-
als pacients i familia RELLEVANT NUM DARD
Control de 1 Els pacients atesos tenen una valoracié del dolor, per poder 80%
simptomes instaurar mesures oportunes i adequades pel seu abordatge
i valorar-ne I'efectivitat.
Seguretat dels 2 Els pacients atesos tenen una valoracié dels principals riscos 90%
pacients de Iingrés o inici de I'atencié i de manera periodica per identificar
la necessitat d’establir mesures preventives i de control dels
factors relacionats.
Seguretat dels 3 Els pacients atesos tenen una valoracié dels principals riscos 90%
pacients d’esdeveniments sentinella a I'ingrés o inici de I'atencio i de
manera periodica per identificar la necessitat d’establir
mesures preventives.
Seguretat dels 4 Els serveis o unitats on son atesos els pacients tenen en marxa 100%
pacientsun programa de prevencio de caigudes.
Seguretat dels 5 Els professionals apliquen mesures per a la prevencié del deliium  80%
pacients o sindrome confusional aguda en els pacients que sén atesos.
Seguretat dels 6 El centre té un sistema de deteccié, monitoratge i millora dels 100%
pacients processos basics relacionats amb la seguretat de la medicacio.
Nutricio 7 Els pacients amb risc nutricional tenen una atencié especifica 80%
per cobrir les seves necessitats.
Educacio al 8 Els pacients i les seves families tenen elaborat un Pla educatiu 80%
pacient i familia en funcié de la valoracié de les seves necessitats educatives per
afavorir 'adaptacio als nous condicionants de salut i noves
situacions a les quals s’ha d’adaptar
Dimensi6 2. Aspectes AREA IND. CRITERI ESPECIFIC ESTAN-
relacionals i drets de RELLEVANT NUM DARD
la persona Aspectes étics 9 El centre desenvolupa instruments que ajuden a garantir 90%
I'abordatge dels temes éetics en la practica diaria de |'organitzacio.
Aspectes etics 10 El centre vetlla perque els pacients disposin de la informacié per 80%
a la presa de decisions quan s’ha de realitzar un procés que pot
implicar un risc per al pacient.
Comunicacio 11 El centre disposa de sistemes que afavoreixen la comunicacié en 90%
del pacient persones amb dificultat per a expressar-se.
Comunicacio 12 Es realitza una valoracié de les necessitats dels pacients amb 70%
del pacient alteraci¢ sensorial per perdua de visio i/o audicioé tenen, i
s’especifica el tipus de suport o ajuda que necessiten per millorar
la interaccié amb I'entorn.
Satisfaccio 13 El pacients atesos als serveis sociosanitaris tenen una alta 100%
dels usuaris satisfaccio en relacié amb els serveis rebuts.
Qualitat de vida 14 Els pacients atesos en dispositius sociosanitaris tenen una valoracié 70%
percebuda periodica de la seva qualitat de vida percebuda en relacié amb la salut.
Relacio amb 15 El centre promou la vinculacié de la familia en el procés d’atencié  90%
la familia als pacients.
Dimensi6 3. AREA IND. CRITERI ESPECIFIC ESTAN-
Organitzacio i gestio RELLEVANT NUM DARD
del centre Gesti6 del 16 Els membres de I'equip assistencial realitzen regularment 66%
coneixement activitats de formacié continuada, docencia i recerca per al
manteniment i millora de les seves competéencies.
Gestio de la 17 El centre disposa d'un quadre de comandament d'indicadors de 80%
qualitat qualitat i de gestio del risc relacionat amb I'atencié del pacient

amb la finalitat de contribuir a la millora de I'atencié.
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Dimensi6 4. AREA IND. CRITERI ESPECIFIC ESTAN-
Coordinacio de RELLEVANT NUM DARD
Iatencio Continuitat de 18 Els pacients, quan reben l'alta, reben un informe d'alta que  90%
I'atencio integra les diferents arees que han intervingut en el procés
d’atencio.
Continuitat de 19 El centre facilita la informacié necessaria per assegurar la 90%
I’atencio continuitat de I'assistencia quan un pacient és derivat o
traslladat a un servei d’'urgencies o a altres serveis o unitats.
Continuitat de 20 La unitat té definida la sistematica de coordinacio i de 90%
|’atencio millora de la continuitat de I'atencié, tant a nivell intern
com a nivell extern de la unitat.
El treball d’aquest grup ha donat lloc a la publicacido “Serveis Sociosanitaris:
Indicadors per mesurar els criteris de qualitat en I'atencié al pacient i familia”. Quan
tota I'avaluaci¢ estigui finalitzada es lliurara a cada centre i proveidor un informe
detallat del resultat del seus dispositius.
5.4. Analisis El Pla director sociosanitari, com ja s’ha comentat en apartats anteriors, esta orien-
economic. tat a millorar la salut de les persones compreses en les seves quatre linies d'aten-
Estimacio de la cio, tant en els ambits de I'atencit primaria, com d’hospital d’aguts o dels diferents
despesa dispositius sociosanitaris. No obstant aix0, quan ens referim al costos d’aquest

grup poblacional i dels serveis que utilitzen, es presenten les dades desagrega-
des, només del que significa 'ambit sociosanitari, encara que és ben conegut que
les persones grans son les més freqUentadores a tots els nivell assistencials.
Diferents experts posen de manifest la necessitat de realitzar estudis econdmics
que permetin, una vegada identificada la poblacio, calcular les mitjanes dels cos-
tos directes i indirectes que cada tipus de malaltia pot implicar.

En el nostre entorn existeixen algunes aproximacions d’aquest analisi, com ara
diferents estudis europeus i espanyols, com per exemple l'informe “Impacto socio-
sanitario de las enfermedades neurolégicas”, de la Fundacion Espafiola de
Enfermedades Neurolégicas (FEEN), encara que és tracta d'una aproximacié limi-
tada unicament a un reduit grup de malalties. No obstant aixd, aquest treball, en
les seves conclusions, recomana l'elaboracié d’estudis més exhaustius.

Altres dades de les que disposem son les aportades per I'estudi “Factores de cre-
cimiento y proyecciones del gasto sanitario publico por Comunidades Autonomas.
Registro histérico 1991-2003 y proyecciones 2004-2007” realitzat al Centre de
Recerca en Economia i Salut de la Universitat Pompeu Fabra.

Aquest treball, financat pel Ministeri de Sanitat i Consum, aporta dades, com ara
les que se presenten a la taula 38, que ens poden donar una idea del cost sanita-
ri respecte de la poblacié a la qual abasta aquest Pla director.
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Taula 38. Estimaci¢ de
la despesa sanitaria
publica anual per
genere i trams d’edat
a Espanya. 2003

Edats Homes Dones Total
0Oa4 1.030,39 985,48 1.008,56
5a9 483,7 460,57 472,44
10a 14 389,85 379,26 384,7
15a 19 374,46 398,36 386,11
20a?24 420,37 520,86 469,44
25a29 326,29 550,27 435,43
30a34 380,02 664,55 519,27
35a39 475,28 613,54 543,73
40 a 44 468,42 644,38 556,3
45 a 49 581,33 744,42 663,24
50 a 54 727,46 1.003,29 866,82
54 a 59 1.116,65 1.190,18 1.154,23
60 a 64 1.409,81 1.433,13 1.421,92
65 a 69 1.813,13 1.701,87 1.753,74
70a 74 2.057,53 2.009,87 2.031,24
75a79 2.311,15 2.119,22 2.199,45
80 a 84 2.519,85 2.148,21 2.287,06
85+ 2.610,18 2.408,9 2.470,08

Font: Puig J, Planas |, Tur A. Factores de crecimiento y proyecciones del gasto sanitario publico por
CCAA. Registro histérico 1991-2003 y proyecciones 2004-2007. Centre de Recerca en Economia i
Salut. Universitat Pompeu Fabra

Aquesta taula ens permet comparar els costos estimats segons grups d’edat, on
es posa de manifest amb molta claredat el que s’ha comentat reiteradament en
aquest document, el fet que el cost sanitari s’'incrementa progressivament a mesu-
ra que augmenta 'edat de les persones. Aixi mateix s'observa com, des dels 15
anys als 64, la despesa és més elevada en el grup de dones, si bé aquesta diferén-
cia disminueix a mesura que l'edat incrementa, fins al punt que a partir dels 65
anys és superior en el grup d’homes. Aquesta tendéncia persisteix fins al final de
la vida.

A Catalunya, que té una poblacié envellida, I'evolucié de la despesa real de I'aten-
ci6 sociosanitaria ha passat de 104.528.969 euros I'any 1998 a 222.746.590 euros
'any 2005 (grafic 12) amb un increment anual sostingut, tal com pot observar-se a
la taula 39, i a I'any 2006 ha significat el 3,1% del pressupost de CatSalut.

Taula 39. Increment de
la despesa sociosa-
nitaria 1998-2005

Any Despesa en € Percentatge d’'increment
1998 104.528.969 -

1999 110.479.049 5,69%

2000 119.772.523 8,41%

2001 136.553.989 14,01%

2002 148.270.239 8,58%

2003 171.745.734 15,83%

2004 193.114.227 12,44%

2005 222.746.590 15,34%

Font: Font: Divisi6 de Recursos Economics. Area de Recursos. CatSalut 2005
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Grafic 12. Evolucié de
la despesa real en
atencié sociosanitaria:
1998-2005
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Font: Divisié de Recursos Economics. Area de Recursos. CatSalut 2005

5.5. Analisi
qualitatiu

Els diferents grups de treball que han participat en I'elaboracié d’aquest Pla han
realitzat una analisi qualitativa de cadascuna de les linies d’atencié mitjancant la
metodologia DAFO (debilitats, amenaces, fortaleses i oportunitats). En aquest
apartat s’exposa un resum dels aspectes més rellevants d’aquest analisi.

Durant el procés de treball dels diferents grups, s’han produit modificacions en la
denominacio de dues de les linies d’atencio i aixi, I'anteriorment anomenada linia
de l'atencio a les persones amb altres malalties neurodegeneratives i dany cere-
bral s’anomena ara atencio a les persones amb malalties neuroldgiques que poden
cursar amb discapacitat.

Aixi mateix, la linia d'atencio a les persones amb necessitats de cures pal-liatives
s’anomena atencio a les persones al final de la vida, entesa com a una concepcio
global de la persona que inclou aspectes somatics, psicologics, socials, étics,
economics, culturals i espirituals.

5.5.1. Linia Atenci¢ geriatrica

L'analisi DAFO realitzat pel grup de I'atencié geriatrica mostra un escenari amb
aspectes negatius (febleses i amenaces) i positius (fortaleses i oportunitats) desta-
cats en el model organitzatiu, en la cartera de serveis, en aspectes vinculats als
professionals i en el financament de serveis especifics.

En el model organitzatiu destaquen negativament la manca d’integracio i/o de cir-
cuits funcionals de coordinacié entre nivells i ambits assistencials, sense protocols
unificats; el poc desenvolupament de les cures pal-liatives a la poblacié geriatrica
amb malalties terminals no neoplasiques i els sistemes d’informacié, complexes i
poc utils. Tot, en un marc encara incert, davant de projectes de govern vinculats a
la dependeéncia i a les necessitats més socials de la gent gran.

No obstant aix0, I'atencio a la gent gran gaudeix de certs aspectes que han de ser-
vir de referéncia positiva en la potenciacié de millores en el model organitzatiu: I'e-
xisténcia d’'un model d’atenci6 a la xarxa sociosanitaria ben definit que inclou la
interdisciplinarietat i valoracié integral de necessitats, el fet que alguns proveidors
de la xarxa afavoreixen I'assisténcia integral a través de la gestioé global de I'aten-
ci6 sanitaria (aguts, primaria i sociosanitaria) per a un territori definit, el desenvolu-
pament d’'un model d’atencié primaria que promou el continuum assistencial i la
proximitat a les persones grans aixi com la perspectiva d’'una nova llei sobre la
dependencia que permetra definir clarament els serveis sanitaris i socials alhora
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que es fa patent una permeabilitzacié del sistema sanitari i social, el fet que s’es-
tenguin algunes mesures de coordinacié eficaces entre nivells sanitaris i amb els
serveis socials aixi com 'oportunitat de consolidar el creixement transversal (cap a
I'atencio d’aguts, cap a 'atencio primaria) i el paper identificador de grups de risc
(gent gran fragil) de I'atencié primaria.

La cartera de serveis actual pateix encara mancances en la cobertura sociosanita-
ria per tipologies de recursos i per territori, i s’evidencia la insuficient preséncia de
la geriatria a I'atencio primaria i als hospitals d’aguts. Tanmateix, es viu com ame-
nacadora la divergéncia entres els criteris de gestié dels hospitals d’aguts (esta-
des curtes...) i dels centres sociosanitaris, amb perfil molt definit per I'ingrés, aixi
com I'heterogeneitat de I'atencié primaria pel que fa als serveis sociosanitaris,
especialment pel que fa als equips PADES. A més a més, es valora com una ame-
naca la possible substitucid dels recursos sanitaris per recursos socials sense un
estudi previ de I'impacte clinic.

Ara bé, en contraprestacio, s’'observa en els Ultims anys la creacié i homologacio
de la xarxa de provisors sociosanitaris publics que ofereixen tot un ventall de ser-
veis d’internament, ambulatoris i domiciliaris diversificats i definits i el creixement
important en els dltims 10 anys d’aquest serveis, que son d’accés universal i el
desenvolupament de 'atencio primaria que actua com a porta d’entrada del sistema.
’actual planificacié de recursos al territori en base poblacional compta amb I'opor-
tunitat d’ampliar la cartera de serveis i adequar els serveis i els recursos sanitaris
a les necessitats de la gent gran, integrant fins i tot 'usuari a la planificacié i ava-
luacié del servei. La millora en la conceptualitzacio i distribucié dels serveis de
subaguts ha de contribuir a la seva extensio. La creacid de I'Agencia de la
Dependencia amb un sistema de financament més agil i personalitzat pot dinamit-
zar el sector, en el sentit de generar una oferta de major qualitat i més adequada
a les necessitats de serveis per a poblacié anciana fragil.

Els aspectes analitzats vinculats als professionals fan especial esment a la forma-
cio, la motivacio, el reconeixement i el prestigi en un marc de manca de cultura de
cooperacio i unificacié de criteris entre els diferents nivells, i d’un futur incert per a
les perspectives professionals.

No obstant aixd, la bona formacié en geriatria dels professionals de la xarxa socio-
sanitaria, la homologacié d’unitats docents a Catalunya per la formacié d’especia-
listes en geriatria i I'alta implicaci6 dels professionals en el model han de tenir-se
en compte com a fortaleses; aixi com també el fet de disposar de professionals for-
mats i experts en diferents linies de I'atencié geriatrica i sociosanitaria, incloent
geriatria, trastorns cognitius i cures pal-liatives. El paper de l'infermeria es valora
com a clau en la gestid de casos complexos.

El financament actual dels recursos sociosanitaris es conclou insuficient i inade-
quat, aspecte que pot influir en el fet de no assolir la qualitat desitjada ni les expec-
tatives dels usuaris, cada vegades més altes. Cal esperar, en el nou model de
financament per capita, un increment del nivell de financament per fer front, amb
garanties, a l'increment de complexitat dels usuaris.

5.5.2. Linia d’atenci¢ a les persones amb malaltia d’Alzheimer i altres deméncies
L'analisi qualitatiu DAFO referent a l'atencié a la malaltia d’Alzheimer i altres
demencies es centra també en aspectes del model organitzatiu, de la cartera de
serveis, dels professionals i del finangcament.

Del model organitzatiu destaca negativament la manca d’integracié o coordinacio
entre serveis sanitaris i socials, I'excés de burocratitzacio i la fragmentacio d’un sis-
tema sense bona connexio entre recursos i/o professionals. Es viu com una amenaga
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la divergéncia en les percepcions sobre les competencies de cada nivell assisten-
cial, la baixa coordinaci®é amb les associacions de familiars i la sensacié de
col-lapse a mig termini en els recursos especifics a causa del progressiu envelli-
ment de la poblacio.

Ara bé, es valora positivament el fet que és un model d’atencié ben definit a la
xarxa sociosanitaria, que gaudeix d'un conjunt de provisors a cada territori els
quals, en alguns casos, poden afavorir la integracié assistencial. A més, s’acom-
panya d’'un model d’atencid primaria que és la porta d’entrada del sistema i que
facilita el continuum assistencial i la proximitat a les persones grans.

Un altre aspecte molt positiu és el fet que es tracta d’'un model d’accés universal.
Hi ha oportunitats en el model a través de la possibilitat d’establir acords de coor-
dinacio entre nivells d’atencio i beneficis de les aliances estrategiques entre pro-
veidors; en incloure les actuacions per cuidar al cuidador i en les politiques de
promocio de I'atencié domiciliaria enfront de la convencional atencio institucional.
Les febleses de la cartera de serveis se centren en la insuficiencia de recursos, la
qual cosa no permet adaptar alguns d’aquests recursos a les noves necessitats i
en provoca un Us inadequat. Manquen ajudes economiques familiars, ajudes domi-
ciliaries, per al transport, serveis locals de voluntariat, bosses d’intercanvi: ofertes
/demandes i la supressio de barreres arquitectoniques. Aixi, la principal amenaca
es troba en les dificultats per obtenir respostes a les demandes de recursos
socials.

Per altra banda, des de la xarxa sociosanitaria, sanitaria i social i tant en 'ambit de
I'atencié primaria com a domicili, s’ha definit un ventall de recursos amplis i Utils
que funcionen, encara que son insuficients. Es valora positivament I'existencia d’e-
quips especifics de diagnostic i seguiment (EAIA) i els recursos d’internament de
llarga i mitja estada, aixi com el fet que la planificacioé de recursos al territori es rea-
litzi en base poblacional.

Es creu que en un futur es tendira a 'establiment de criteris estandarditzats en les
unitats de diagnostic, segons els perfils dels malalts, i a 'homogeneitzacié de les
activitats entre els diferents centres.

Pel que fa als professionals, I'abséncia de criteris per al tractament del deteriora-
ment cognitiu lleu i una cartera de professionals limitada provoca una atencié desi-
gual a les demencies. Falten métodes per diagnosticar la fase terminal de la
demencia, per la qual cosa s’hauria de fomentar la investigacio i la formacié en
aquest aspecte, aixi com la sensibilitat per al diagnostic global, formacié i metodo-
logia des de la bioetica per a la presa de decisions. Cal millorar la valoracié global
del malalt amb demencia i organitzar debats sobre la identificacié dels malalts a
nivell d’atencié primaria.

La competencia entre les diferents disciplines i/o especialitats en relacié a I'abor-
datge de les demencies és una forta amenaca per al bon desenvolupament d’un
model de coordinacio. Mentre que I'elevada expertesa en el diagnostic i maneig de
la demencia, el model d’ abordatge integral i multidisciplinar, la formacié continua-
da i la utilitzacié d’escales diagnostiques estandarditzades son punts forts desta-
cats relacionats amb els professionals que alhora veuen I'oportunitat d'un estimul i
reconeixement en la recerca i en la protocol-litzacié conjunta per I'aproximacio
entre disciplines i professionals.

La manca de salaris no homologats amb altres serveis sanitaris, les plantilles poc
adequades a les necessitats i la falta de reconeixement de la complexitat sén
aspectes que cal tractar en el debat del sistema de finangament amb I'oportunitat
d’establir un pagament equitatiu en funcié de 'adequacio de I'activitat i de la com-
plexitat atesa.
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Altres aspectes destacats en I'analisi han estat el paper dels cuidadors, les ame-
naces de I'entorn cultural canviant i dels seus efectes sobre els cuidadors, els can-
vis en l'escala de valors de les families i I'envelliment dels cuidadors familiars.
Aquests problemes poden trobar la seva compensacio en la major sensibilitat de la
poblacio sobre aquesta problematica i les accions politiques de suport al cuidador.

5.5.8. Linia d’atenci6 a les persones amb malalties neurologiques que poden
cursar amb discapacitat

L'analisi DAFO, pel que fa referéncia a les malalties neurologiques que poden cur-
sar amb discapacitat, ha estat extens, especialment a I'hora d’aflorar deficiencies
en l'atencié a aquestes patologies. Cal tenir en compte el seu caracter emergent,
tant per les d’origen traumatic, a causa de I'increment d’accidents de transit i de
treball, com per la resta de malalties incloses en aquest grup, en el qual avengos
en el diagnostic i tractament, en algunes ocasions disminueixen les sequeles, i en
altres, influeixen en l'alentiment de la seva evolucié clinica.

La primera dificultat es troba a I'hora de definir i identificar la poblacié destinataria
d’un model d’atencié adaptat a malalties neurologiques que poden cursar amb dis-
capacitat. Precisament entre les febleses es fa especial i amplia referéncia a les
mancances del model assistencial sanitari, social i sociosanitari actual per aques-
tes problematiques.

Els pacients i les families es manifesten desatesos, en gran part per la manca de
protocol-litzacié del procés, per part de I'atencié primaria, a causa que es tracta de
malalties de dificil diagnostic precog i per les quals, en algunes ocasions, no s’han
desenvolupat mesures especifiques de deteccid i abordatge preco¢. També per
part dels hospitals d’aguts, a causa de la manca d’identificacié de centres de
referéncia tant pel que fa al territori com pel que fa a algunes patologies. Amb fre-
qguencia es realitza el diagnostic i el seguiment estricte de I'evolucié de la patolo-
gia sense considerar la globalitat del pacient i les seves necessitats. Aixi mateix,
es detecten mancances per part dels recursos sociosanitaris, ja que els tradicio-
nals tenen limitacions en I'accessibilitat, valoracio i atencié d’aquests malalts.

En la fase de seguiment d’aquestes malalties no hi ha prou recursos ni d’atencio
neuropsicologica ni de rehabilitacié de manteniment. Per altra banda, s’identifica la
necessitat d'una xarxa domiciliaria que faci possible que aquests pacients puguin
romandre al seu domicili, de suport sanitari en els ambits habituals especialment
dels més joves (escoles i centres d’atencié dilrna socials), de suport social en el
serveis sanitaris, de programes de voluntariat i dinamitzacio per a joves i adults,
aixi com de programes d’acompanyament i activitats de promocié de la salut i pre-
ventives dirigides al col-lectiu (atencié oftalmologica, atencié bucodental, exercici
fisic adaptat, alimentacié correcta, atencié ginecologica, educacié sexual, etc.).
També manquen recursos d’internament, temporals o definitius, especialment cen-
tres dissenyats per a pacients joves i places per poder desenvolupar el programa
Respir del Departament de Benestar i Familia.

A la feblesa que suposa la manca de coordinacié entre els diferents nivells i dispo-
sitius, comuns a altres linies d’atencié d’aquest Pla director, s’afegeix la inexisten-
cia de circuits ben definits que permetin 'acompanyament del procés des del
diagnostic, el seguiment, la valoracié de les necessitats per part d’equips d’ex-
perts i 'assignacio dels recursos més adients en cada revaloracié. Cal establir els
mecanismes, determinar la formacio i els recursos adients per acompanyar i asses-
sorar les families, especialment el cuidador principal, perd també els professionals.
Els problemes quotidians en I'atencié preocupen de forma especial als familiars i
afectats i cal destacar-ne les dificultats per accedir al transport. Aquest fet reper-
cuteix en l'equitat i en I'accés als serveis.
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Tot i aquest extens llistat d’aspectes que cal millorar, es parteix de la fortalesa
d’una xarxa sanitaria ben desenvolupada, amb centres de gran qualitat i interna-
cionalment reconeguts. | una xarxa sociosanitaria potent i de qualitat, distribuida
per tot el territori, avaluada i acreditada per avaluacions externes que té la pos-
sibilitat de crear espais de Respir per aquests malalts. En els dltims anys, algunes
experiencies adrecades especialment a malalts amb esclerosis multiple han gene-
rat evidencia cientifica, especialment pel que fa a hospitals de dia amb tecnologies
i ajudes tecniques d’ultima generacio.

Aixi mateix, la xarxa sanitaria disposa de professionals que han generat expertesa
en el camp de les malalties neuroldgiques i dany cerebral i lesions medul-lars. Per
altra banda, es considera que els professionals de 'ambit sociosanitari, amb I'ajut
d'una formacié complementaria i el suport adequat d’altres amb experiencia,
podrien assolir rapidament els coneixements, les tecniques i les habilitats neces-
saris per incrementar el desenvolupament de la linia sociosanitaria d’atencio a les
persones amb discapacitat fisica, cognitiva i/o conductual adquirida per afectacio
neurologica.

Un altre aspecte que identificat com a fortalesa és I'existencia de formacié conti-
nuada especifica.

Es consideren oportunitats clares de la sensibilitzacio i disseny de politiques entorn
a la dependéncia el Projecte de llei de la dependéncia a nivell estatal, la futura Llei
de serveis socials a Catalunya, la creacié de I'Agencia Catalana per a I'Atencié de
la Dependéncia i el propi Pla director sociosanitari. Actualment s'avancga en inicia-
tives de coordinacio i col-laboracié entre el Departament de Salut i el de Benestar
i Familia, i es planteja la necessitat que altres Departaments de la Generalitat de
Catalunya també hi intervinguin, com ara Educacio, Treball, etc.

També es valoren com a aspectes d’oportunitat la potenciacié de les noves tecno-
logies i els avencos en investigacio genetica, en les linies d’investigacio i en la uti-
litzacié de farmacs, aixi com també la participacid en organismes europeus
dedicats a la neurorehabilitacio. L'accés i la difusié de la informacio a través de I'is
de les noves tecnologies es consideren grans oportunitats.

Cal destacar alguns factors sociodemografics amenacadors pel rol del cuidador i
els canvis estructurals familiars, en un entorn d’usuaris i familiars cada vegada més
exigents. Com a contrapartida pero, es valora positivament que existeix una major
sensibilitat en la poblacié en general vers tot el que fa referencia a la dependen-
cia.

5.5.4. Linia atencio¢ a les persones al final de la vida

En conjunt, es pot afirmar que el desenvolupament de les cures palliatives a
Catalunya ha estat un procés sistematic i planificat, i que ha assolit bons resultats
de cobertura, especialment pel cancer. Aquest model esta consolidat amb madu-
resa interna, amb referents variats de tot tipus de recursos i diversos models para-
digmatics, i representa una millora significativa en l'atencié de malalts avancats i
terminals, amb resultats mesurables d'efectivitat, eficiencia i satisfaccio.

Es tracta també en conjunt, d'un model referent reconegut arreu com a model de
programa de 'OMS de cures pal-liatives. La seva contribucié a la innovacié con-
ceptual i organitzativa del sistema sanitari és gran, aixi com el seu impacte social
i professional.

Amb tot, hi ha aspectes que cal millorar, tant pel que fa a aspectes interns de I'or-
ganitzacio i adaptacié a la complexitat, com de cooperacio per a una intervencio
més precog en I'evolucié. S’ha de millorar en la generacié d'evidéncia cientifica i
en I'extensid de I'actuacio a tots els tipus de malalts cronics. D’altra banda s’han
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de disminuir els deficits de cobertura en els diferents territoris i potenciar la imple-
mentacio de recursos en algunes arees i ubicacions, aixi com promoure el reconei-
xement académic com un area de capacitacio, impulsar I'extensio i la cobertura de
la formacio especifica i estimular la recerca en aquest ambit.

L'analisi qualitatiu en el grup de treball de I'atencio a les persones al final de la vida
mostra algunes de les debilitats del model organitzatiu actual, aspectes que poden
trobar solucio a través de la millora i de I'extensié d'un model que ha generat
evidéencia amb la seva experiéncia en l'atencié al final de la vida en pacients
oncologics.

Alguns dels aspectes més febles del model organitzatiu actual sén la variabilitat en
la cobertura dels serveis d’atencié al final de la vida, la utilitzacié de registres poc
eficacos per a la planificacié d’aquests serveis, la manca de serveis referents i les
dificultats per accedir i rebre atencidé continuada en alguns serveis i en alguns terri-
toris, aixi com la manca de comunicacid entre els nivells assistencials. Tot i aix0, hi
ha experiencies d’usuaris individuals de referéncia amb una alta satisfaccio, les
quals es poden fer extensives per a millorar aquestes febleses.

Pel que fa a la cartera de serveis, és una fortalesa disposar de serveis i de places
amb dedicacié especifica a les cures pal-liatives. A més, gaudeix de I'evidéncia
desenvolupada per I'experiéncia dels serveis actuals, de la flexibilitat d’alguns ser-
veis i de 'ampli desplegament territorial que mostra poques mancances a nivell de
sectors territorials, perd que es troba amb la indefinicié dels criteris de complexitat
de serveis i de les intervencions, i amb dificultats de coordinacio i connexié amb
altres recursos, aspectes que es poden pal-liar amb 'elaboracié de guies i proto-
cols.

Els professionals no disposen d’ acreditacid6 academica que justifiqui la seva
expertesa i el reconeixement professional i econdomic és discriminatori. Es detecta
una escassa formacio reglada en pregrau i postgrau i, aixi mateix, es presenten
dificultats per accedir a la recerca.

Es considera necessari potenciar les ofertes formatives existents en cures pal-liati-
ves en els diferents nivells de coneixements i per a diferents professionals.

Hi ha també riscos i amenaces, fonamentalment derivats del risc de burnout o d'al-
gunes mancances de recursos que cal tenir molt en compte.

Son tendencies evolutives constatables la consolidacio dels equips de cures
pal-liatives i del sistema amb referents a tots els ambits o nivells d’atencio; el fet
que en els equips que atenen malalts més complexos, les cures pal-liatives han
assolit un alt grau de complexitat d'intervencié que requereixen més formacio i
recursos i 'experiéncia professional i la capacitat creixent d'intervencions comple-
xes. Un altre aspecte que cal tenir present és la necessaria formacié de tots els
professionals en aspectes relacionats amb habilitats de comunicacié i estrategies
de deliberacio.

En l'avaluacio dels serveis, és una necessitat arribar a disposar d’indicadors de
resultats, cal aprofitar I'existencia d’indicadors globals com els del Servei Catala de
la Salut, els de la Societat Espanyola de Cures Palliatives i altres estandards de
compliment consensuats.
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Les linies d’actuacio que segueixen s’han escollit com a projectes de millora per
donar resposta a problemes actuals que es consideren prioritaris en el marc de l'a-
bast temporal d’aquest Pla. No representen, per tant, el conjunt d’actuacions
necessaries per una atencié sociosanitaria de qualitat. ConseqgUentment, és
imprescindible que en el futur es continuin analitzant i proposant noves actuacions
per millorar I'atencié sociosanitaria a Catalunya per tal que es continuin i es com-
plementin les presents.

D’altra banda, és important assenyalar que entre les propostes seglents no s'in-
clouen propostes de I'ambit de la salut publica pel que fa a les activitats preventi-
ves o de promociod de la salut que s’hauran de desenvolupar conjuntament amb la
Direccio General de Salut Publica.

En l'aplicacié del conjunt de propostes que es presenten a continuacio s’ha de
considerar la visio territorial. En aquest sentit caldra modificar i adaptar el concep-
te de zones o arees d’influéncia sociosanitaria, substituint-lo pel concepte actual
de governs territorials, tal com ja s’ha comentat. Aquest concepte és especialment
rellevant, perqué sovint les persones a les quals abasta aquest Pla director tenen
problemes cronics o aguts amb seqUeles que requereixen la comunicacié entre
nivells o I'actuacioé de professionals d’equips amb disciplines i nivells assistencials
diferents.

Cada GTS hauria de tenir un Pla territorial on es contemplessin les diferents actua-
cions a emprendre per tal de garantir una correcta atencio sociosanitaria.

6.1. Linies A causa de l'evolucié demografica i de les caracteristiques propies del col-lectiu
d’actuacié i de la gent gran en relacié a la malaltia i a les seves necessitats del sistema sanita-
projectes de ri, les actuacions i l'orientacié que s’adopti és cabdal, no només pel benestar de
I’atencié les persones grans sind també per la propia sostenibilitat del conjunt del sistema.
geriatrica El grup poblacional de les persones grans és especialment vulnerable, ja que a la

presencia de malalties croniques s’afegeix una disminucié de la capacitat de res-
posta de I'organisme a les agressions internes i externes. La seva resposta davant
la malaltia és diferent de la de les persones adultes que tenen una malaltia aguda,
la seva capacitat de recuperacio és menor i es produeix més lentament, i la possi-
bilitat de patir complicacions és més alta.

Per tot aix0, és la part de la poblacié que consumeix més recursos del sistema
sanitari i, paral-lelament, sovint tenen dificultats per adaptar-se a I'organitzacié del
sistema. Per ells, és massa fragmentat i burocratitzat, i poc coordinat amb els ser-
veis socials que freqlientment han d’utilitzar de manera totalment complementaria
als serveis sanitaris. Per aix0 és especialment important que, en I'ambit de I'aten-
cio geriatrica, es tingui cura dels valors descrits pel conjunt del Pla director i que
es tingui en compte la necessitat d’adaptacié dels serveis per poder prestar una
atencio adequada a totes les edats.

Entenem per atencid geriatrica el conjunt d’actuacions i el conjunt de recursos i
serveis que participen en I'atencid de les persones grans. En aguest sentit cal de
diferenciar-lo de la geriatria, especialitat médica especialment competent i prepa-
rada per a I'atencio de les persones grans, i dels serveis o unitats de geriatria, que
son unitats especialitzades en 'atencio geriatrica i adequades per a resoldre situa-
cions que requereixin uns professionals i un entorn especialitzat.

Hi ha evidencia cientifica que una intervencié especialitzada portada a terme per
un equip especialitzat en geriatria pot afegir importants beneficis tant a la salut del
propi pacient (menor perdua de funcio fisica i cognitiva, menor Us de farmacs) com
a I'ts racional i eficient dels recursos publics (manteniment de la persona en millors
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condicions a domicili i endarreriment de I'ingrés en residéencies o serveis de llarga

estada).

Per totes aquestes raons cal garantir:

a) El dret a 'accés a aquest tipus d’atencio per a totes les persones que ho neces-
sitin mitjancant una correcta planificaci¢ en la distribucié dels equipaments a
Catalunya.

b) Un alt nivell qualitatiu en la prestacié dels serveis, mitjancant estructures adap-
tades i equips multidisciplinars complerts i competents.

Malgrat aixo, cal precisar que no totes les persones grans han d’ésser ateses per-
manentment per especialistes en geriatria, només en determinades circumstan-
cies, generalment de major complexitat o de major risc, la utilitzacié d'estructures
i d’equips especialitzats aportara els maxims beneficis individuals i col-lectius.
El principi sobre el qual es basa la proposta del Pla director sociosanitari, pel que
fa als serveis i a I'atencio geriatrica, és la complementarietat en I'atencié que es
presta en els serveis d’atencid primaria i hospitalaria no especialitzats en geriatria
i els que, per situacions concretes, normalment de major complexitat geriatrica, es
presten en serveis especialitzats d’atencié geriatrica.
En el cas dels serveis d’atencioé primaria i hospitalitzacié no especialitzats en geria-
tria sera un element clau la formacié dels professionals, que han de tenir com-
peténcies suficients per atendre les persones grans i per saber discriminar quan
cal recorrer als serveis especialitzats. Aquests serveis també hauran d’adaptar el
seu model organitzatiu a causa de I'elevada frequentacié de les persones grans en
els seus dispositius.

A efectes d’aquest Pla es consideren unitats especialitzades en geriatria:

1. Unitats d’aguts de geriatria als hospitals d’aguts (UGA).

2. Unitats funcionals interdisciplinaris (UFISS) de geriatria als hospitals d’aguts.

3. Unitats de mitja estada per convalescencia/subaguts als hospitals d’aguts o als
centres sociosanitaris.

4. Unitats sociosanitaries de llarga estada als hospitals d’aguts o als centres socio-
sanitaris.

5. Unitats d’avaluacio integral ambulatoria en geriatria als hospitals d’aguts o als
centres sociosanitaris.

6. Hospital de dia als hospitals d’aguts o als centres sociosanitaris.

7. Programes d’atenci¢ domiciliaria, equips de suport (PADES) o programes geria-
trics d’hospitalitzacié a domicili.

Atencio Geriatrica: linies d’actuacio i projectes

Linia Ger. 1: Atencid a les persones grans fragils i/o en situacié de risc
d’empitjorament del seu estat de salut i/o dependéncia.

Justificacio
Diversos estudis demostren que un abordatge especialitzat en les persones grans
amb major risc permet reduir les seves complicacions.
L'atencio primaria de salut té una gran responsabilitat en I'atencié de les persones
grans. En aquest nivell assistencial es desenvolupen la major part d’activitats de
promocio de la salut i de prevencio primaria. També és on hi ha capacitat de detec-
ci6 preco¢ de malalties o situacions que requereixen una posterior intervencio. Aixi
mateix, en aquest nivell s’ha de garantir el seguiment i tractament de les malalties
agudes o croniques, tant ambulatoriament com al domicili, en cas que la persona
no pugui desplacgar-se al centre d’atencio primaria (CAP).
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Els serveis d’atencié primaria han de poder comptar amb el suport de recursos
especialitzats quan sigui necessari, tant en les etapes diagnostiques i de segui-
ment com en intervencions més intenses que es puguin produir en regim d’hospi-
talitzacié o al domicili. Una coordinacid eficag amb aquests nivells facilitara la
tasca dels equips i la percepcio de continuitat per part dels malalts i les seves fami-
lies.

Objectius operatius

- Instaurar actuacions des de 'atenci¢ primaria de salut, per tal de promoure una
millora en I'atencié de les persones grans, especialment en aquelles en situacio
de risc d’empitjorament del seu estat de salut i/o dependéncia, fomentant el man-
teniment de les persones grans en el seu entorn familiar, sempre que sigui possi-
ble.

- Generar evidencia cientifica en el nostre entorn respecte a les millores de quali-
tat assistencial, en establir intervencions especifiques en els entorns de I’Atencié
Primaria (AP).

Projectes. Ger. 1.1.: Incloure en les intervencions de les infermeres de 'APS
actuacions especifiques de caracter comunitari per a I'atencié a les persones
grans fragils.

Activitats

Identificar i registrar la poblacié diana.

Realitzar una valoraci6 inicial global i multidisciplinar de la persona gran fragil.
Fer seguiment i control periodic dels casos identificats.

Establir mecanismes de coordinacio, especialment amb la xarxa d’atencié geriatri-
ca especialitzada (centres sociosanitaris, EAIA de geriatria, hospital de dia i
PADES)

Calendari: 2006

Projectes. Ger. 1. 2.: Establir actuacions especifiques en persones grans fragils,
des de l'atencié primaria, amb intensitat variable segons periode de I'any.

Activitats

Establir un seguiment setmanal telefonic de la poblacié diana.

Instaurar la figura i les funcions de la gestio del cas.

Dissenyar i aplicar un programa de coordinacié de nivells que permeti que la ges-
tio del cas sigui efectiva.

Prioritzar la participacié de zones geografiques que ja hagin funcionat amb el sis-
tema del Pla Integral d’'Urgencies de Catalunya (PIUC).

Calendari: 2006

Linia Ger 2: Atencio integral a les persones grans en la fase aguda o subaguda
de la malaltia.

Justificacio

Les persones grans, quan pateixen malalties agudes, tenen un gran risc de perdre
autonomia i presentar nous problemes afegits. A Catalunya hi ha 9 UGAS (Unitats
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Geriatriques Aguts), tanmateix en alguns hospitals ja existeixen unitats d’hospitalit-
zacio a domicili, perd en aquest moment no formen part de la cartera de serveis
sanitaris convencionals.

Al PIUC s’inclou un recurs assistencial que, amb caracter temporal, es troba a mig
cami entre els hospitals d’aguts i els serveis de convalescencia sociosanitaris, amb
patologies, estades mitjanes i graus de complexitat definides: es tracta de I'aten-
ci6 als pacients subaguts, que sén aquells que durant tot I'any presenten una ele-
vada freqUentacié a urgéncies motivada per processos subaguts, de complexitat
relativa per poder ser atesa a domicili 0 a residéncies.

Alguns Equips d’Avaluacio Integral Ambulatoria (EAIA) poden disposar de mitjans
per realitzar diagnostics rapids: analitica, radiologia, gasometria, etc. per actuar
com a equips consultors per Atencié Primaria en la seva funcié d’atencié continuada.

Objectius operatius

- Instaurar actuacions des de I'hospital d’aguts per tal de promoure una millora en
I'atenci¢ a les persones grans, especialment en aquelles en situacio de risc d’em-
pitjiorament del seu estat de salut i/o dependéncia, i fomentar el manteniment de
les persones grans en el seu entorn familiar, sempre que sigui possible.

- Generar evidencia cientifica en el nostre entorn respecte a les millores de quali-
tat assistencial, en establir intervencions especifiques, en I'entorn hospitalari, que
incloguin les urgencies dels hospitals d’aguts.

- Promoure una millora en la qualitat de I'atencio a les persones amb malaltia cro-
nica, especialment cardiaca i respiratoria, que presenten una alta freqlentacio als
serveis d'urgencies i ingressos hospitalaris recurrents, organitzant una xarxa de
qualitat que inclogui serveis d’internament i ambulatoris de suport a I'Atencio
Primaria i a les urgéncies hospitalaries

Projecte. Ger. 2.1: Creacié d’unitats especifiques per a pacients subaguts.

Activitats

Definicio dels requisits de les unitats de subaguts: minim nombre de llits, estructu-
res de diagnostic, ubicacio, etc.

Establiment d’un protocol d’accés (criteris d'inclusid, instruments de comunicacio,
valoracio, circuits, etc ) i poblacié diana.

Disseny del mapa de distribucio territorial de recursos en base a la reconversio de
llits de convalescéncia.

Proposar criteris de contractacio i tarifes.

Calendari: 2006-2007

Projectes. Ger. 2.2: Utilitzaci6 dels Equips d’Avaluacid Integral Ambulatoria
(EAIA) de geriatria i/o de les unitats de diagnostic rapid com alternativa als ser-
veis d’urgéncies.

Activitats

Disseny del mapa de distribucié territorial de EAIA de Geriatria i de les unitats de
diagnostic rapid.

Establiment d’un protocol d’accés a les unitats de diagnostic rapid (criteris d'inclu-
sid, instruments de comunicacio, valoracio, circuits...) i poblacié diana.

Proposar criteris de contractacio i tarifes.

Calendari: 2006-2007
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Projectes. Ger. 2.3.: Unitats integrals d’hospitalitzacié a domicili.

Activitats

Valorar experiéncies existents, o en fase de disseny, en I'ambit de I'hospitalitzacio
a domicili.

Proposar criteris de contractacio6 i tarifes.

Valorar I'extensié del model.

Calendari: 2006-2007

Projectes. Ger. 2.4: Completar el desplegament d’'unitats d’aguts de geriatria
(UGA) als hospitals de tercer nivell i de referéncia.

Activitats

Definir la poblacié diana.

Establir mecanismes de coordinacio amb els serveis d’hospitalitzacio de mitja i llar-
ga estada aixi com amb els altres dispositius d’atencid sociosanitaria.

Establir circuits per tal de facilitar la dependencia de les UGAs del servei de medici-
na interna o del servei de geriatria en funcié de I'organitzacié interna de I'hospital.

Calendari: 2006.

Projectes. Ger 2.5.: Atencio a les persones grans als serveis d’'urgencies dels
hospital d’aguts.

Activitats

Creaci6 d’'un grup de treball que estudii les caracteristiques dels malalts atesos als
serveis d'urgéncies i que valori les possibilitats de millora i les necessitats d'inter-
vencio dels equips especialitzats en geriatria (UFISS).

Planificar i implantar intervencions en els serveis d’'urgéncies

Calendari: 2006-2007.
Linia geriatria 3: Atenci6 al final de la vida des de geriatria.

Justificacio

A Catalunya existeix un ampli desenvolupament de la geriatria i de les cures pal-lia-
tives, perd no es coneix bé l'atencidé que estan rebent actualment els pacients
geriatrics a Catalunya, a I'etapa final de la seva vida.

No es disposa d’un consens diagnostic de I'estat de terminalitat en pacients geria-
trics no oncologics. Estudis parcials fets a Catalunya orienten que el pacient geria-
tric no oncologic té dificultats d’accés a I'atencié de cures pal-liatives a I'etapa final
de la seva vida, tant pel que fa a I'accés als serveis i/o equips especialitzats
(UFISS, PADES) com a I'atencioé de cures pal-liatives i unitats no especifiques (hos-
pitals d’aguts, centres sociosanitaris, APS etc.).

No existeix cap guia d’actuacio clinica consensuada per atendre pacients geria-
trics a I'etapa final de la seva vida i tampoc no es compleixen els criteris d’equitat
en tot el territori, ni pel que fa a la cobertura de serveis ni a I'estructura i funcions
que els equips multidisciplinars especialitzats tenen assignades en relacio a I'aten-
ci6 de les persones ancianes al final de la vida.
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Els projectes aqui exposats mantenen una relacié amb altres de similars que s’ex-

posen en la linia d’atencio a les persones al final de la vida, concretament en I'a-

partat de I'atencié amb pacients no oncologics.

Objectius operatius

- Facilitar I'accés dels pacients geriatrics a I'atencioé especialitzada en cures pal-lia-
tives per tal de reduir la situacié de deficit assistencial evidenciat per estudis par-
cials i la percepci6 dels experts.

Projectes. Ger. 3.1: Analisi de situacié actual en I'atenci6 al final de vida en
pacients geriatrics.

Activitats

Realitzar un estudi per tal de coneixer I'atencido que actualment estan rebent, a
Catalunya, els pacients geriatrics a I'etapa final de la seva vida.

Identificar les arees de millora en aquesta atencio.

Calendari: 2006

Projectes. Ger. 3.2: Consensuar I'atencié de cures pal-liatives dels pacients
geriatrics a I'etapa final de la seva vida.

Activitats

Crear un grup de treball que, mitjancant una dinamica de consens entre els dife-
rents nivells assistencials i especialitats, generi un document en relacio als criteris
de terminalitat en pacients geriatrics no oncologics.

Elaborar una guia de practica clinica per a I'atencio de cures pal-liatives a pacients
geriatrics al final de la vida.

Estendre i aplicar aquests documents a I'entorn territorial escollit.

Calendari: 2006.

Projectes Ger. 3.3. Facilitar 'accés a 'atenci6 de cures pal-liatives
especialitzades a I'etapa final de la vida dels pacients geriatrics.

Activitats

Proposta d’increment de cobertura horaria del PADES.

Establir criteris de derivacio a recursos i serveis especialitzats com les UFISS, els
PADES, les UCP, etc.

Crear referents de consulta especialitzada permanent (telefonica) a cada ambit
territorial per als professional i/o serveis no especialitzats en cures pal-liatives.

6.2. Linies Molts dels comentaris exposats a I'apartat d’atencio geriatrica son valids també en
d’actuacié i aquest, si bé es fa necessari assenyalar altres aspectes més especifics. El deterio-
projectes de rament cognitiu, amb una prevalenca estimada del 10% entre les persones de 65
I’atencié anys o més, i amb prevalences menors en altres grups d’edat, €s un dels princi-
persones amb pals problemes de salut en els paisos desenvolupats, a causa de I'impacte que
malaltia aquestes malalties tenen en el malalt, en la familia i en els cuidadors, aixi com en
d’Alzheimer la utilitzacié dels recursos sanitaris i socials disponibles.

i altres La demencia més frequent és la malaltia d’Alzheimer, que pot arribar a suposar el
demeéncies 60% del total de persones amb demeéncia. Malgrat aixo, la progressiva millora en
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la identificaci¢ de diferents formes de deméncia degenerativa fara que els percen-
tatges de prevalenca es modifiquin en els propers anys. D’altra banda, atés que la
incidencia de deméncia augmenta a mesura que avanca I'edat, és previsible que
en els propers anys hi hagi un increment del total de casos.
L'estudi epidemiologic més recent fet a Catalunya es va dur a terme al municipi del
Prat de Llobregat on s’ha trobat, en majors de 70 anys, una prevalenca de demen-
cia del 9,6 % i del 6,6 % de malaltia d’Alzheimer.
Una caracteristica important de la malaltia d’Alzheimer i altres deméncies és la cro-
nicitat i, en la historia natural de la malaltia, cal destacar la pérdua progressiva de
les funcions cognitives, aixi com de la capacitat per desenvolupar les activitats de
la vida diaria. A més a més, freqUentment apareixen diferents trastorns del compor-
tament, del son i de I'estat d’anim, aixi com problemes organics afegits. Aquestes
persones tenen una evolucié de la malaltia complexa, amb necessitats multiples,
des del diagnostic fins el tractament en fases avancades, a més d’'una dependen-
cia fisica severa. La mitjana de vida esperada d’'una persona, un cop se li ha decla-
rat la malaltia d’Alzheimer, és de 10-12 anys.

Igual que hem comentat en I'apartat anterior sobre 'atencié geriatrica, I'atencié de

les persones amb demencia es realitza a totes les xarxes i especialment a I'aten-

ci6 primaria. Malgrat aix0, hi ha unitats especialitzades que so6n adequades per a

I'atencié en diverses fases 0 moments de la malaltia, generalment per major com-

plexitat. Aquests serveis haurien de treballar en xarxa i coordinadament amb I'aten-

ci6 primaria per tal de facilitat 'accés en el moment més adequat.

A efectes d’aquest Pla, les seglents unitats es consideren unitats especialitzades

en atencio a persones amb malaltia d’Alzheimer o altres deméncies:

1. Avaluacio integral ambulatoria en trastorns cognitius (inclou les UFISS de
demencia).

2. Mitja estada per malaltia d’Alzheimer i altres demencies, especialment per situa-
cions de crisi i trastorns del comportament, ubicades als hospitals d’aguts o als
centres sociosanitaris.

4. Sociosanitaries de llarga estada.

5. Hospital de dia per malaltia d’Alzheimer i altres deméncies.

Linia d’actuacio 1: Demeéncia i atencié primaria: atencié en la fase diagnostica,
inicial i en fases avancades.

Justificacié:

No hi ha evidéncia que justifiqui un cribratge sistematic de la poblacié pel diagnos-
tic preco¢ de la malaltia d’Alzheimer o altres demeéncies. Perd si que és important
el diagnostic rapid quan hi ha simptomes percebuts pel propi malalt o la seva fami-
lia.

L'atencid primaria de salut ha augmentat, i ha d’augmentar encara més, la seva
competencia en I'atencié de persones amb demeéncia.

En els darrers anys, el perfil de persones que son ateses a les unitats de diagnos-
tic s’ha modificat, ha augmentat el nombre de persones que arriben a les unitats
en fases més lleus o0 moderades o inclus amb diagnostic de deteriorament cogni-
tiu lleuger. Aquestes persones tenen necessitats diferents de les persones en fases
avancades. Tanmateix, es continua atenent persones en fases avancades de la
malaltia per tal de fer un seguiment més acurat i també quan apareixen noves pos-
sibilitats terapeutiques. Davant del nombre creixent de persones amb deteriora-
ment cognitiu i demencia cal revisar les actuacions de I'atencié primaria i de les
unitats de diagnostic per tal de garantir una atencio integral i la continuitat assis-
tencial.
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Objectius operatius

- Assegurar un diagnostic integral etiologic i del conjunt de necessitats del malalt
amb demeéncia i de la seva familia, com més aviat millor, per tal de poder realitzar
una proposta d’intervencioé terapéutica global.

- Oferir 'adequat suport a la familia, el paper de la qual és clau en el tractament de
la malaltia. Per tant, s’han de fer intervencions relacionades amb els cuidadors a
fi de poder disminuir la sobrecarrega i millorar la tolerabilitat d’aquests trastorns.

- Garantir la continuitat assistencial i evitar la fragmentacié dels recursos.

Projecte DEM.1.1.: Implantar progressivament al primer nivell assistencial, un
protocol d’actuacié davant la sospita clinica de deteriorament cognitiu.

Activitats

Creacio grup de treball per dissenyar el protocol.

Definir el protocol adequat per la detecciod precog i el seguiment a la fase inicial de
la malaltia.

Proposar i posar en funcionament projectes demostratius vinculats territorialment
amb un centre de referencia.

Auditoria i monitoratge de les experiéncies pilot.

Extensié del protocol.

Calendari: 2006-2007

Projecte Dem.1.2: Establir sistemes de connexio flexibles i operatius amb els
EAIA de trastorns cognitius que permetin una rapida interrelacié i la continuitat
assistencial sense pérdues d’informacio.

Activitats

Definir el protocol de coordinacié entre els equips d’atencié primaria i els EAIA de
trastorns cognitius.

Proposta de projectes demostratius i posada en marxa.

Auditoria i monitoratge de les experiéncies.

Calendari: 2006-2007
Linia d’actuacio DEM. 2: Estimulaci6 cognitiva.

Justificacio

Cada vegada és més frequent el diagnostic de la deméncia en fases lleus i mode-
rades. Diferents estudis han posat de manifest la importancia dels tractaments no
farmacologics i, en especial, dels programes d’estimulacié cognitiva en aquest
grup de malalts.

Actualment aquests programes s’estan duent a terme en hospitals de dia sociosa-
nitaris. Malgrat aixo, els sistemes de contractacié no sempre sén adequats, ja que
preveuen estades de tot al dia al centre. En ocasions es tracta de programes d’un
maxim d’una hora, 2 o 3 dies per setmana.

Objectius operatius

- Desenvolupar la normativa dels hospitals de dia perque s’adaptin a aquesta
activitat.
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Projectes. DEM 2.1: Desenvolupar la normativa per la contractacié de I'activitat
d’estimulacié cognitiva en el marc dels hospitals de dia sociosanitaris.

Activitat

Desenvolupar la normativa que permeti la contractacié de 'activitat d’estimulacio
cognitiva als hospitals de dia sociosanitaris o eventualment en hospitals amb pro-
grames d’avaluacio integral ambulatoria de trastorns cognitius.

Calendari: 2006

Projectes. DEM 2.2: Contractacié de I'activitat d’estimulacié cognitiva per perso-
nes amb demencia lleu o moderada.

Activitat
Contractar aquesta modalitat a tot Catalunya de manera progressiva segons la nor-
mativa que reguli aquests serveis.

Calendari: 2007
Linia d’actuacio DEM 3: Trastorns del comportament.

Justificacio

La millora del tractament dels trastorns del comportament és clau en el tractament
de les persones amb demencia. En aquests processos intervenen tant 'equip d’a-
tencio primaria com els EAIA de trastorns cognitius, que han de ser referents per
tractar aquestes situacions. Aquests EAIA han de tenir accés als serveis sociosa-
nitaris especialitzats en I'atencié a persones amb deméncia, com els hospitals de
dia i les unitats de mitja estada per persones amb demeéncia.

Pel fet de ser preceptiu, aquestes unitats han de disposar directament de psiquia-
tre a la unitat i/o tenir accés facil a la xarxa de salut mental (cal considerar que hi
ha unitats que estan a hospitals psiquiatrics).

Objectius operatius

- Control dels trastorns conductuals i psicologics, mitjancant la identificacié de les
caracteristiques del comportament i dels simptomes, atenent a la seva freqten-
cia, gravetat i repercussio en el pacient i en el cuidador i, a partir d’aixo, formular
un programa d’actuacié que inclogui intervencions no farmacologiques i farma-
cologiques, si és precis, tant a nivell del pacient com del cuidador. Entre els prin-
cipals trastorns a identificar trobem: sindrome psicotic, resistencia agressiva,
agitacié psicomotora, etc.

- Millorar els coneixements dels professionals de I'atencié primaria en 'atencié dels
simptomes conductuals i psicologics amb formacié especifica per al tractament
farmacologic i no farmacologic d’aquests trastorns.

- Resposta eficac davant situacions de crisi de manera coordinada amb I'atencié
primaria.

- Vetllar per un consum eficient dels tractaments farmacologics dels pacients (prin-
cipalment els farmacs antipsicotics i benzodiacepines).

- Garantir la continuitat assistencial i evitar la fragmentacio dels recursos.

- Oferir 'adequat suport a la familia, el paper de la qual és clau en el tractament de
la malaltia.
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Projectes. DEM 3.1: Resposta efica¢ davant situacions de crisi de manera
coordinada entre I'atencié primaria i la xarxa especialitzada.

Activitats

Establir els circuits de coordinacié per fer front als trastorns del comportament,
especialment amb els EAIA de trastorns cognitius, per tal d’afavorir la connexioé i
relacié entre 'APS amb el seu EAIA de referéncia.

Identificar les zones territorials on es faran projectes demostratius i establir els cir-
cuits de coordinacio per fer front als trastorns del comportament.

Calendari: 2006

Projectes. Dem. 3.2.: Millora de la formacid i entrenament dels professionals en
el control del simptomes conductuals i psicologics.

Activitats

A I'atencié primaria, impartir formacié especifica per al tractament farmacologic i
no farmacologic d’aquests trastorns.

Intervencions amb els cuidadors a fi de poder disminuir la sobrecarrega i millorar
la tolerabilitat d’aquests trastorns.

Calendari: 2006-2007

Linia d’actuacié DEM 4: Actuacions i propostes per a I'atencié de la malaltia
d’Alzheimer en persones joves.

Justificacio

Extrapolant dades d’altres paisos podem considerar que un 0,038% del total de la
poblacié inferior als 65 anys pateix una demeéncia. Aquesta extrapolacié donaria, a
Catalunya, amb dades del gener del 2004, un total de 2.137 persones menors de
65 anys que presentarien deméncia. Altres estudis parlen que un 5% de les
demencies les pateixen persones joves, el que representaria entre unes 4.800 i
5.000 persones.

Es prou evident que les necessitats que té tant la poblacié jove amb deméncia com
el seu entorn son prou diferents de les que té la gran majoria de les persones grans
que pateixen algun tipus de demencia.

Objectius operatius

- Coneixement epidemiologic de la situacié actual.

- Establir equips referents per I'abordatge de la problematica en persones joves
amb demencia.

Projectes. DEM. 4.1: Coneixer I'estat de la quiestio.
Activitats
Fer un analisi per coneixer el nombre de persones que pertanyen a aquest col-lec-
tiu, i la seva distribucié per tipologia de deméncia. Coneixer les necessitats espe-

cifiques de les persones joves amb demencia.

Calendari: 2006
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Pla Director Sociosanitari

Projectes. DEM 4.2: Definir, entre els EAIA de trastorns cognitius, equips o
unitats de referéncia per persones joves amb demeéncia.

Activitats

Identificar, en el territori, els EAIA amb expertesa en el tractament de persones
joves.

Establir els criteris d’acreditacio dels EAIA de gent jove tenint en compte la inclu-
si6 d’un psicoleg clinic, d’un treballador social, a més de la possibilitat de dispo-
sar d'altres professionals com a consultors, com un neurdleg, un psiquiatra i un
assessor laboral.

Calendari: 2006- 2007

Linia DEM 5: Centres de diagnostic i atencid integral ambulatoria de persones
amb demeéncia.

Justificacio

En els darrers anys hi ha hagut un fort creixement de les unitats de diagnostic amb
el nom de EAIA de trastorns cognitius. Tanmateix, algunes unitats, a més de I'acti-
vitat assistencial, realitzen activitats de recerca i docéncia, la qual cosa represen-
ta un plus en la seva expertesa i en el seu impacte en el sistema.

Objectiu operatius

Definir els criteris de les unitats de diagnostic que tenen un reconeixement espe-
cial per les seves activitats de docencia i recerca.

Analitzar i identificar les unitats a Catalunya que compleixin els criteris definits.

Projectes. DEM. 5.1: Recongixer les activitats de recerca i docéncia en alguns
Equips d’Avaluacié Integral Ambulatoria (EAIA) en trastorns cognitius.

Activitats

Proposta de mapa d’EAIAs amb activitat de recerca i docéncia en el territori, espe-
cialment d’aquells vinculats a centres hospitalaris, preferiblement de 3 nivells.
Verificacio dels criteris d’expertesa dels EAIA proposats:

- Programes d’activitat docent (professionals sanitaris, familiars i/o cuidadors).

- Activitats de recerca i publicacions.

- Estudi neuropatologic dels pacients amb demeéncia.

Identificacioé dels EAIA proposats.

Calendari: 2006- 2007

La discapacitat i la dependéncia son uns problemes de salut publica que s’incre-
menten progressivament en els paisos desenvolupats. LOMS defineix la discapa-
citat com “aquella restriccid o abséncia de la capacitat per fer una activitat en la
forma i dins dels marges que es considera normal per I'ésser huma”.

Aquest apartat inclou patologies neurologiques d’etiologia i clinica molt diferents,
perd que tenen com a denominador comu la presencia d’'una discapacitat, o la
possibilitat de presentar-la, amb fort impacte psicosocial i la necessitat d’'un abor-
datge integral i multidisciplinari, tant per part dels recursos sociosanitaris com dels
hospitals d’aguts, o fins i tot de la xarxa d’atencié primaria. Una caracteristica dife-
rencial d’aquest grup de malalties és, en relacio a la majoria d’usuaris de la xarxa
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sociosanitaria, la preséncia de nens, d’adults joves o d’edat mitjana entre les per-

sones afectades, encara que es poden presentar a totes les etapes del cicle vital.

Hi ha moltes causes que poden malmetre el sistema nervids central i/o periféric i/o

autonomic d’una forma lenta i progressiva (malalties neurodegeneratives) i altres

que ho fan de forma aguda i provoquen dany focal o difus amb lesions més o

menys irreversibles.

Al nostre pais aproximadament un 8-9% de la poblacid pateix alguna discapacitat.

Moltes de les seves causes sOn neuroldgiques ja siguin originades per causes

genetiques, per problemes en el desenvolupament, o bé per malalties neurodege-

neratives, o seqleles d’'un dany cerebral o medul-lar adquirit.

Les malalties neurologiques sén una de les principals causes d’invalidesa i disca-

pacitat i, com ja s’ha comentat, afecta diferents grups de persones en qualsevol

etapa de la vida. No obstant aquesta elevada prevalenca, n’existeix escassa infor-
macio.

Hi ha molts motius que justifiquen el desenvolupament d'una linia especial socio-

sanitaria destinada a I'atencié d’aquests col-lectiu, els més rellevants son:

- L'increment de la incidéncia de patologies secundaries a traumatismes greus del
SNC (lesié medul-lar i TCE).

- L'augment de la sobrevivéncia de persones amb greus sequeles invalidants com
a consequéncia dels millors dispositius sanitaris.

- L'existéncia d'una demanda creixent d'assisténcia especialitzada, avui no ben
resolta al nostre pais, caracteritzada per malalties de baixa incidéncia i alta pre-
valenca i que soén altament discapacitants, com ara la Corea de Huntington, la sin-
drome de la Tourette, lesions congenites, el grup de les anomenades malalties
rares, les plurideficiencies, els grans amputats, etc.

- La major prevalenca de persones amb malalties neurodegeneratives en estadis
més avancats de la seva discapacitat que generen un increment de la demanda
de serveis sociosanitaris.

- L'aparicio, cada vegada amb major freqlencia, de processos patologics comple-
X0s caracteritzats per la superposicio de diferents patologies greument discapa-
citants (deficiencia fisica i malaltia mental, retard mental i demencia, trastorns
conductuals i malalties organiques, etc.).

- El progressiu envelliment de la poblaciéo amb discapacitat que comporta, a més
d’un augment de les complicacions derivades de la seva discapacitat, I'aparicio
de les propies complicacions geriatriques. |, també, I'envelliment dels seus cui-
dadors que produeix una major demanda de serveis socials i, per defecte, socio-
sanitaris.

A I'edat infantil la paralisi cerebral és un dels trastorns que amb major freqlencia
genera discapacitat en aquesta etapa del cicle vital. La prevalenca s’estima entre
1,51 3 nens per cada 1.000 nens nascuts vius. Es tracta d’una patologia cronica,
estatica perd no invariable, que presenta, amb I'edat, risc d’empitjorament de les
complicacions associades. Per aquestes raons €s necessita una previsio de recur-
sos de manteniment al llarg de tota la vida.

La principal causa de discapacitat en poblacié jove entre 15 i 44 anys, especial-
ment en homes, és el traumatisme cranioencefalic, amb una incidéncia de 300-400
nous casos l'any per cada 100.000 habitants. D'aquests, un 10% soén greus i dei-
xaran sequeles. La segona causa en aquest grup de poblacio jove és I'esclerosi
multiple, amb una prevalenca entre 40-60 casos per cada 100.000 habitants.
Altres patologies que poden provocar discapacitat son els accidents vasculars
cerebral amb una incidéncia de 150-200 casos/any per 100.000 habitants, dels
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quals gairebé un 50% tindran seqUeles. Aquests problemes no s’aborden en
aquest Pla director a causa de I'existencia d'un Pla especific.

Linia d’actuacid MND 1: Analisis de situacio.

Justificacio

Les malalties neurologiques croniques tenen un gran interés sanitari perqué sovint
generen, durant molt temps, discapacitat i patiment fisic i psiquic no només en els
directament afectats, sind també en els seus familiars i cuidadors. Les necessitats
i els recursos necessaris s’han de contemplar des d’una visié general i alhora par-
ticular i personalitzada. Disposem d’escassa informacié en relacié al comporta-
ment global de les malalties neurologiques croniques, i el CMBD hospitalari i el
sociosanitari ens aporten dades parcials sobre aquest grup de malalties.

Si no hi ha dades fiables respecte a les persones afectades només es poden fer
estimacions sobre la magnitud del problema i, per tant, €s molt dificil poder dimen-
sionar de manera fiable el problema per donar-li solucions adequades.

Objectius operatius

- I[dentificar la poblacié afectada.

- Coneixer la prevalenca de persones afectades per malalties de base neurologica
i dany cerebral i la seva distribucié en el territori.

- Identificar els recursos implicats actualment en I'abordatge de les malalties neu-
rologiques croniques, des del seu diagnostic fins a 'assumpcié de la dependén-
cia que generen i descriure I'escenari territorial actual i futur d’aquests recursos
conjuntament amb altres departaments i administracions implicats: Benestar i
Familia, ajuntaments, Educacio, Treball, etc.

Projecte MND 1.1: Realitzar un estudi epidemiologic.

Activitats

Disseny de I'estudi epidemiologic per tal de coneixer la magnitud d’aquests pro-
blemes.

Posar en marxa el treball de camp.

Recollida de dades i obtencié de resultats i analisis.

Elaboracié de l'informe

Calendari: any 2007

Projecte MND 1.2: dimensionar la cobertura dels recursos i estructures
existents aixi com els necessaris en cada GTS.

Activitats

Identificar els recursos actuals destinats a la provisioé de serveis sanitaris i no sani-
taris per a I'abordatge de les necessitats dels pacients amb malalties neurologi-
ques que poden cursar amb discapacitat.

Analitzar I'activitat dels recursos identificats i Ilistes d’espera.

Establir a cada territori, una base de dades real de les persones afectades per les
diferents patologies neurologiques discapacitants, aixi com dels seus cuidadors,
que permeti fer una planificacié de necessitats sanitaries.

Calendari: 2007
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Linia MND 2: Millorar el model d’atencié a les malalties neurologiques que
poden cursar amb discapacitat, fent especial atencio als recursos, accessibilitat
i continuitat assistencial.

Justificacio

El programa Vida Als Anys ja va definir un model sociosanitari d’atencié que inclou
el malalt neurologic cronic. Malgrat els esforcos fets per dissenyar el model i pla-
nificar els recursos, encara cal concretar els models territorials definits.
Actualment, aquest tipus de malalts ocupa part de I'atencié dels recursos sociosa-
nitaris, a la qual arriben majoritariament de manera no protocol-litzada i sense cri-
teris clars de derivacio, sovint cobrint mancances socials del territori on pertanyen.
S’ha de poder agilitzar la confirmacio diagnostica i oferir suport a la persona afec-
tada i al seu entorn, des del diagnostic de la malaltia fins a les etapes més avanca-
des. Aquests soén pacients amb moltes dificultats per ser inclosos en les
dinamiques habituals dels centres d’internament, hospitals de dia i equips ambu-
latoris. Per aixd cada vegada més les associacions, les familiars i els malalts recla-
men I'especialitzacié d’'una part de la xarxa sociosanitaria i el disseny d’un model
que contempli les diferencies entre la xarxa d’adults i la de nens i joves.
Actualment existeixen experiencies especifiques que ens poden ajudar a generar
evidéncia cientifica, consensuar el model i fer una analisi de despeses, necessari
per tal d’avaluar si aquest tipus de pacient representa una sobrecarrega de treball
afegida, aixi com per realitzar una analisi de les inversions que calen en funcié de
la carrega assistencial que se’n derivi.

Objectius operatius

- Descriure diferents nivells d’intervencid, establint els centres de referéncia tant
per a poblacié adulta com per a la infantil, definir les seves competencies per a
diferents patologies i definir els criteris de derivacio i circuits d’accés entre els
diferents nivells assistencials.

- Definir els estandards per a la provisié de recursos humans i materials que corres-
ponen a cada territori en funcié del model dissenyat i de les necessitats analitza-
des en el projecte abans esmentat per tal de dimensionar la cobertura dels
recursos i estructures existents aixi com els necessaris.

- Dissenyar, consensuar i establir un model en base al territori que inclogui i garan-
teixi que des del diagnostic fins a les etapes més avancades de la malaltia la per-
sona afectada i el seu entorn disposin d’una guia de recursos publics i privats,
aixi com d’interlocutors, valids i clarament identificats per la seva relacié amb el
dispositiu d’atencié sanitaria i sociosanitaria.

Projecte MND 2.1.: Identificar serveis neurologics hospitalaris de referéncia.

Activitats

Establiment de criteris per homologar els serveis de neurologia com a referents per
al diagnostic de determinades patologies, en col-laboracié amb les societats cien-
tifiques i els experts.

Identificar, amb els mateixos agents, serveis neurologics de referencia territorial
per al diagnostic, pronostic i tractament de patologies neuroldogiques d’instauracio
progressiva i d’'instauracié aguda que poden cursar amb discapacitat.

Disseny i planificacié d’experiencies territorials del model acordat que inclogui el
referent hospitalari identificat.

Calendari: 2006.
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Projectes, MND 2.2: Analitzar algunes experiéncies demostratives territorials
existents per tal d’identificar els criteris d’exit.

Activitats

Identificar les experiéncies a avaluar, el seu ambit territorial, la seva poblacié diana
i els nivells assistencials en els quals incideix (APS, hospital, sociosanitari, social,
etc.).

Descripci6 i valoracié de les funcions i actuacions que corresponen a cada nivell
assistencial que participa en cadascuna de les experiencies.

Identificacié de circuits d’accessibilitat i coordinacié amb serveis de neurologia
descrits com a referents per a I'area a la qual pertany I'experiéncia (projecte MND
2.1.), existéncia de programes de seguiment especifics, de gestié de casos i/o
d’establiment de mecanismes de coordinacio entre els diferents ambits d’atencio,
existencia de sistemes d’ajuda per a la reincorporaci¢ i adaptacié social i familiar.

Calendari: 2006-2007.

Projectes. MND 2.3: Revisio de la cartera de serveis i adaptacié de la
planificacio territorial (mapa sanitari) a les noves propostes d’especialitzacio
dins la xarxa de centres sociosanitaris.

Activitats

Revisié de l'actual cartera de serveis des de la perspectiva de les malalties neu-
roldgiques que poden cursar amb discapacitat.

Adaptacié de la cartera de serveis a les necessitats assistencials reals d’aquests
pacients.

Identificacié i reconversié de places, tant d’'internament com de mitja estada o d’a-
tencié dilrna per a 'atencié d’aquest col-lectiu.

Reconversio de 'actual hospital de dia en un centre polivalent sociosanitari de dia
en experiencies territorials per tal de generar evidencia per al model.

Analitzar I'ampliacid de cobertura d’equips especialitzats en I'atencié domiciliaria
d’aquest tipus de pacient (PADES neurorehabilitador) a un total de dues experién-
cies demostratives en dos territoris que permetin generar evidencia.

Calendari: 2007.
Projectes. MND 2.4: Desenvolupament de xarxes de teleconsulta.

Activitats

Estudi de xarxes de teleconsulta existents.
Posada en marxa d’experiencies demostratives.
Extensio, si s’escau, a altres territoris.

Calendari 2006-2007.

Linia MND 3: Millora de la rehabilitacié. Articular un sistema de transport
eficient i equitatiu per a persones amb malalties neuroldgiques que poden
cursar amb discapacitat

Justificacié
Les malalties neurologiques que ens ocupen no tenen tractament etiologic i basen
les seves intervencions terapéutiques en programes de maneig simptomatic.
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La neurorehabilitacié és predominantment un procés educatiu i dinamic basat en
'adaptacio de la persona afectada i el seu entorn al deteriorament neuroldgic amb
I'objectiu ultim de disminuir 'impacte de la malaltia i aconseguir la millor qualitat de
vida dins de les limitacions del deficit neurologic.

L'any 2006, CatSalut incorpora canvis destacats en la contractacioé de serveis de
rehabilitacio: la contractacid per processos i la incorporacié de nous grups de
patologies als serveis d’atencié domiciliaria, entre ells, les malalties neuromuscu-
lars croniques amb alta dependéncia.

D’altra banda, la creacio del Programa per a I'impuls i 'ordenacié de la promocio
de 'autonomia personal i I'atencié a les persones amb situacié de dependéencia és
una evidéncia més de la preocupacio de les administracions vers la problematica
global.

El transport, en aquests pacients, condiciona en gran part I'accessibilitat i I'equitat
de prestacioé de serveis de rehabilitacié. Les solucions al respecte plantejades per
algunes administracions locals provoquen diferencies territorials i son alhora un
marc de referéncia al qual cal acollir-se en la recerca de solucions globals.
Conservar i mantenir la independéncia i les competencies de la persona afectada
per una malaltia neurologica que pot cursar amb discapacitat millora la qualitat de
vida del malalt i el seu entorn i, a més, contribueix a comprimir, en els ultims anys
de la vida, algunes de les manifestacions de dependéncia que més recursos con-
sumeixen tant del sistema sanitari com dels dispositius socials.

Objectius operatius

- Fer una analisi dels estudis realitzats per a cercar I'evidencia cientifica respecte
a les indicacions i/o a la necessitat de les intervencions neurorehabilitadores en
les patologies neuroldgiques croniques i progressives més prevalents, diferen-
ciant malalties en nens i en adults. També s’han d’incloure en aquest grup les
malalties que tenen causa traumatica.

- Participar, amb la visi6¢ de les MND, en qualsevol activitat que des del
Departament i CatSalut es porti a terme per al disseny i desenvolupament de nous
serveis de rehabilitacié i d’'un Pla global de rehabilitacio

- Garantir la provisio i 'accessibilitat d’aquest tipus de malalts a un programa de
rehabilitacié eficac, basat en I'evidencia cientifica i en la reordenacié territorial
dels diferents tractaments i nivells d’intervencié assistencials, que inclogui els
deficits funcionals, la prevencioé de les deformitats musculoesquelétiques i el trac-
tament pal-liatiu del dolor.

- Promoure un sistema de previsio de transport adaptat per garantir que les perso-
nes puguin accedir fisicament als serveis i/o als programes existents en 'ambit de
tot Catalunya.

Projectes MND 3.1: Realitzar una analisi de I'evidencia cientifica existent
respecte a les indicacions de rehabilitacio a les persones amb malalties
neuroldgiques que poden cursar amb discapacitat.

Activitats

Dissenyar I'estudi.

Posar en marxa I'estudi.

Recollir dades i obtenir resultats i analisi.
Elaborar I'informe.

Calendari: 2006.
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Projectes MND 3.2: Model de rehabilitacioé per a les persones amb malalties
neuroldgiques que poden cursar amb discapacitat.

Activitats

Crear un subgrup de treball d’experts per a propostes i consens d’aspectes vincu-
lats a la rehabilitacid d’aquest tipus de malalties.

Participar conjuntament amb CatSalut en I'establiment d’un protocol d’actuacié que
inclogui la poblacié diana, els criteris d’inclusié i exclusio, els circuits d’acceés i els
mecanismes de coordinacio i continuum assistencial per a la provisié de serveis de
rehabilitacio a les MND, especialment a domicili.

Calendari: 2006-2007.

Projectes. MND 3.3: Millorar el transport per tal de garantir 'accessibilitat als
serveis sanitaris.

Activitats

Analitzar models existents a Catalunya en la prestacié de transport col-lectiu o indi-
vidual per a usuaris de serveis i establiments sanitaris i sociosanitaris que incloguin
una avaluacio de costos i eficiencia.

Fer propostes d’accessibilitat en funcié del territori per treballar amb els organs
territorials corresponents.

Calendari: 2007.

Linia MND 4: Impulsar models de suport sanitari i/o sociosanitari a la familia al
llarg de tot el procés de la malaltia i valorar la prestacié d’aquest suport en I'am-
bit escolar, en 'ambit laboral, i en centres d’atencié dilirna.

Justificacié

El diagnostic d’'una malaltia neurologica que pot cursar amb discapacitat, o bé la
presencia de sequeles d’'un dany cerebral sobrevingut, provoca un important
impacte tant en la persona afectada com en el seu entorn.

Sovint la reinsercié dels malalts amb importants minusvalues en la normalitat passa
per assistir a centres escolars, de treball o de lleure on, en ocasions, manca suport
sanitari.

Objectius operatius

- Millorar la qualitat de vida de les persones afectades i el seu entorn: les seves
families i els ambits no sanitaris en que es desenvolupa l'activitat diaria del malalt:
escoles, ambit laboral, centres d’atenci¢ dilrna, etc.

- Ajustar els recursos a les necessitats de les persones afectades, professionals i
centres esmentats.

- Convertir la familia en un veritable agent de salut mitjancant formacio, assessora-
ment, suport i eines necessaries per fer front a la situacié amb la maxima garan-
tia i qualitat de vida.

- Donar resposta a les families, des de la primera fase de deteccio¢ i diagnostic i en
I'evolucio de la patologia.
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Projectes MND 4.1. Valorar la implementacié d’infermers/ infermeres als centres
d’educacio especial.

Activitats

Disseny d’instruments de mesura de les necessitats sanitaries dels alumnes de
centres d’educacio especial.

Realitzar una analisi territorial de les necessitats d'intervenci¢ i d’actuacions espe-
cifiques.

Valorar la creacié de la figura de l'infermer/infermera de suport.

Calendari: 2006-2007.

Projectes. MND 4.2: Establir serveis d’atencio i suport a les families als centres
hospitalaris de referéncia i/o hospitals de dia i a I'atencié domiciliaria.

Activitats

Implementar la figura de l'infermer/infermera d’enllag.

Mantenir i millorar la qualitat de vida de la persona discapacitada en el seu domi-
cili mitjangant una valoracio integral i un Pla de cures personalitzat, en col-labora-
ci6 amb els diferents professionals de I'EAP.

Mantenir i millorar la qualitat de vida de la familia cuidadora, fent una valoracié de
la situacioé d’aquesta familia i del cuidador principal, realitzant prevencié de la clau-
dicaci¢ i identificant potencials situacions de risc.

Impulsar la coordinacié amb I'EAP, PADES i altres nivell assistencials.

Incrementar i especialitzar I'oferta d’ingrés temporal per aquestes families.
Aquest projecte s’hauria de vincular a d’altres similars que properament posara en
marxa el programa per I'impuls i I'ordenacié de I'autonomia personal i I'atencio a
les persones amb situacié de dependeéncia.

Calendari: 2006-2007.

Projectes MND 4.3: Elaboracié d’'una guia per als professionals sanitaris i una
altra per als pacients i/o familiars per tal de donar eines d’actuacié tant a I'etapa
hospitalaria com a la post hospitalaria.

Activitats

Construir una guia que ha d’incloure informacié sobre la discapacitat (origen, cau-
ses, sequleles, evolucio), informacié sobre recursos socials (institucionals, teixit
associatiu), grups de suport, previsions (plans estrategics familiars), informacio
sobre la patologia, com gestionar els canvis fisics, cognitius i de personalitat vers
I'afectat directe, aspectes posturals, relacionals i eines de suport psicologic per
aprendre a conviure amb la discapacitat amb la millor qualitat de vida.

Calendari: 2006.
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6.4. Linies
d’actuacid i
projectes de
I’atencio a les
persones al final
de la vida (FV).

Pla Director Sociosanitari

L'organitzacié Mundial de la Salut (OMS), I'any 2004, defineix les cures pal-liatives
com “una atencioé destinada a millorar la qualitat de vida dels pacients i les seves
families, els quals han d’afrontar els problemes associats a una malaltia amenacant
per la vida, mitjancant la prevencio i la pal-liacié del patiment, a través d’una iden-
tificacio precog i 'avaluacio i tractament que tingui cura de totes les problemati-
ques que afectin el malalt ja siguin de tipus somatic, emocional, étic, social o de
qualsevol altre tipus”.

Aquesta definicid posa de manifest que el subjecte de I'atencié és el malalt i la
seva familia i exposa la manera com s’han d’abordar diferents tipus d’aspectes,
també posa de manifest que és necessaria I'aportacié de diferents professionals,
és a dir, que cal fer un abordatge interdisplinar.

El desenvolupament de les unitat de cures pal-liatives no ha estat homogeni a
Espanya, i en aquest aspecte Catalunya ha estat capdavantera en la creacié d’'u-
nitats especifiques de cures pal-liatives, a més d’haver signat, I'any 1990, el pro-
grama de col-laboracié amb I'Organitzacié Mundial de la Salut per al quinquenni
1990-1995, amb la finalitat de desenvolupar les cures pal-liatives a Catalunya, la
qual cosa va representar un fort impuls per a aquesta linia d’atencio.

A efectes d’aquest Pla director, els experts que han desenvolupat aquesta linia
especifica han propiciat un canvi terminologic, han passat a denominar el que fins
ara deiem cures pal-liatives amb un terme més ampli, I'atencié al final de la vida,
en el benentés que totes les persones, i no Unicament els pacients oncologics, en
algun moment del seu procés de mort, poden necessitar una atencio especial, que
contempli totes les dimensions expressades a la definicié de 'OMS abans esmen-
tada.

Actualment, s’estima que en les unitats de cures pal-liatives s’atén un 60% de per-
sones amb cancer i un 40% de no cancer, quan arreu se situa a I'entorn del 80% i
el 20% respectivament.

Amb tot, la cobertura d’accés a cures pal-liatives en malalts de cancer s’estima a
'entorn del 70%, en altres patologies es menor, amb la dificultat afegida de deter-
minar la cobertura Optima de recursos especifics per a poblacions com la de
malalts geriatrics i cronics evolutius de tot tipus, amb alta o baixa prevalenca.
Encara que 'atencio a aquest tipus de malalts ha experimentat un gran aveng des
dels anys 90, manquen aspectes de major cobertura poblacional i equitat en I'ac-
cés que justifiquen el plantejament de projectes de millora.

Linia d’actuacio FV1: Millorar aspectes de I'atencié a malalts de cancer i
promoure I'atencié de malalts terminals no oncologics.

Justificacio

Fins ara les cures pal-liatives s’han desenvolupat i centrat fonamentalment en I'a-
tencié de malalts de cancer, on han generat evidéncia i experiéncia d’efectivitat,
eficiéncia, i satisfaccio.

A Catalunya, el fet que els PADES atenguin malalts de cancer i no cancer, aixi com
el fet que una majoria d’unitats pal-liatives estiguin ubicades a centres sociosanita-
ris, ha originat una proporcié de tipologies de malalts atesos substancialment dife-
rent d’'altres paisos.

Objectius operatius

- Millorar l'accessibilitat precog, la cooperacio, I'atencié continuada de malalts
avancats de cancer i les accions integrades de serveis de cures pal-liatives i ser-
veis oncologics.
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- Aconseguir I'equitat, cobertura precog i atencio continuada i accessibilitat a ser-
veis pal-liatius per a malalts oncologics i no oncologics.

- Avaluar necessitats i dissenyar mesures que permetin elaborar politiques de
millora al final de la vida per a malalts no oncologics.

Projecte FV.1.1: Millorar aspectes de l'atencié de malalts avancats i terminals
de cancer: atencié continuada i accessibilitat.

Activitats

Avaluacié de 'accessibilitat en situacions d'emergéencia per part dels serveis de
cures pal-liatives i elaboracié de propostes de millora.

Elaboracié de guies de cooperacioé i intervencié precog basades en les necessitats
de malalts i families, orientades a la intervencié preventiva de crisi i de gestio de
cas, que promoguin I'Us apropiat de recursos.

Posada en marxa de projectes demostratius, avaluacio i extensio a la resta del
territori.

Calendari: 2006 - 2007.
Projecte FV.1.2: Extensio de les cures pal-liatives als malalts no oncologics.

Activitats

Creaci6 de grup de treball que avalui necessitats, elabori criteris i propostes, revi-
si I'evidéncia cientifica disponible i proposi mesures i models organitzatius en 4
ambits geografics diferents, amb visié de sector i cooperacio entre nivells assisten-
cials, i elabori conclusions i propostes d’'implementacié per a tot Catalunya.

Posar en marxa projectes d’atencié al final de la vida en malalts no oncologics, i
generar experiencia i evidencia en aquest aspecte, que permeti de prendre i esten-
dre mesures a mig termini a nivell d’atencié primaria i hospitals.

Calendari: 2006-2007.

Linia d’actuacié 2 FV: Implementacié de mesures generals d’atencié al final de
la vida en ambits especifics.

Justificacié

Hi ha serveis amb alta prevalenca de malalts terminals on maquen criteris clars
d’organitzacié per al final de la vida com son les residencies, els serveis d'urgen-
cies i I'atencié primaria.

El 54% dels catalans moren hospitalitzats (el 38 % a hospitals d’aguts, i el 16 % en
centres sociosanitaris). Crida I'atencié que només un 45% de les morts als hospi-
tals es produeixen en habitacions convencionals (un 35% ho fan a les sales
d’'Urgencies i un 20% a les UCI). Aixi doncs, es pot deduir que menys de la meitat
de les morts succeeixen a llocs dissenyats per atendre I'agonia, I'acompanyament
familiar i per facilitar el dol posterior.

Des de la perspectiva de 'atencio primaria, I'excessiva hospitalitzacié de la mort
pot ser multifactorial deguda, per una part, a la falta de confianca en aquest nivell
assistencial, per les noves condicions de treball, per la modificacié de I'estructura
familiar, el canvi cultural, etc. Tot aixd fa que a la practica ens trobem que davant
la falta de cuidador, la familia prefereix que el pacient mori a un hospital.

Per altra banda, altres serveis d’atenci¢ situats a la comunitat, com els PADES,
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evidencien que és possible recuperar I'antiga tradicié dels professionals de la salut
de cuidar els seus pacients fins al final de la vida.

Objectius operatius

- Millorar I'atenci¢ al final de la vida a recursos convencionals clau amb elevades
prevalences de malalts avancats i terminals (atencié primaria, urgéncies, residen-
cies).

- Crear evidéencia cientifica en la millora de I'atencié al final de la vida a través de
I'adaptacio a I'atencié de malalts terminals en els ambits de I'atencid primaria, els
serveis d’urgéncies i les residéncies.

- Elaboraci¢ de protocols conjunts.

Projecte FV 2.1: Implementar mesures generals de millora de I'atencié al final
de la vida a I'atencié primaria de salut, serveis d’urgéncies i residéncies.

Actuacions

Avaluar necessitats.

Crear grups de treball.

Definir dels criteris de millora que cal abordar i les mesures que cal implantar amb
el projecte.

Posar en marxa projectes demostratius i avaluar I'extensio progressiva a la resta de
territori.

Calendari: 2006-2007.

Linia d’actuacié FV 3: Desenvolupar, en els diferents sectors territorials sanita-
ris, politiques integrals d’atencio al final de la vida i afavorir 'accés i equitat a
serveis o mesures en funcidé de la complexitat de la situacid.

Justificacio
Es dona una alta variabilitat en I'implantacio territorial i en I'organitzacio per a I'ac-
cés als serveis de cures pal-liatives en el conjunt de Catalunya.

Objectius operatius

- Incrementar 'equitat en I'accessibilitat a totes les tipologies de serveis de pal-lia-
tives a tot el territori.

- Disminuir la variabilitat de la cobertura dels serveis de cures pal-liatives al territori.

Projecte FV 3.1: Elaborar i implementar a tots els sectors sanitaris politiques
integrals d’atenci6 al final de la vida.

Actuacions

Jornada formativa i de benchmark.

Disseny d’'un Pla integral d’atenci¢ al final de vida per part de cada sector sanitari
en el seu ambit territorial.

Execucio dels plans territorials i avaluacio a 'any.

Calendari: 2006-2007.
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Linia d’actuacié FV 4: Establir mesures d’avaluacié de la qualitat dels resultats
clinics i de l'assisténcia als aspectes subjectius dels pacients.

Justificacio

La millora de la qualitat precisa del monitoratge d’indicadors i de la mesura i ava-
luacié de manera peridodica d’aspectes rellevants de 'atencio.

En I'analisi qualitatiu de la situaci¢ de l'atenci¢ al final de la vida s’han identificat
claus per a I'avaluacio de les consequencies de 'atencio: els resultats clinics en
els serveis de cures pal-liatives i els aspectes subjectius en I'atencio als pacients
pal-liatius.

Objectius operatius

- Millorar la qualitat de I'atencié a les unitats de cures pal-liatives, incorporant I'ava-
luacio de les consequéencies de l'atencio: els resultats clinics en els serveis de
cures pal-liatives i els aspectes subjectius en 'atencié als pacients pal-liatius.

Projecte FV 4.1: Avaluar sistematicament els equips de cures pal-liatives res-
pecte dels seus resultats clinics i, de manera periddica, la seva qualitat.

Activitats

Elaboracié d’'una guia d’avaluacié de resultats clinics que determini els indicadors
i els estandards i proposi la metodologia a seguir.

Incorporacié d’'un sistema validat de mesura de resultats clinics en els serveis de
cures pal-liatives adaptat als seus nivells de complexitat i d’avaluacio i millora de
qualitat.

Proposta d’incorporacié de la mesura d’alguns resultats clinics als contractes de
compra de serveis i de I'existencia de plans formals d'avaluacié i millora de qualitat.

Calendari: 2006-2007.

Projecte FV 4.2: Avaluar, per part dels serveis de cures pal-liatives, els aspectes
subjectius i adopcié de mesures de millora.

Activitats

Elaborar una guia d'avaluacié de situacié subjectiva que determini els indicadors i
proposi sistemes validats consensuats d'avaluacié i mesura, considerant els
aspectes bioétics.

Establir protocols d'intervencions especifiques en situacions de necessitats i accés
a professionals especifics de I'ambit de la psicologia i la psiquiatria i salut mental.

Calendari: 2006-2007.

6.5. Linies A continuacio es relacionen altres linies d’actuacié que es consideren d’abast per

d’actuacio les quatre linies d’actuacio, per la qual cosa es fa un unic apartat.

comunes o

transversals (C) Linia d’actuacié C 1: Analitzar el finangament dels diferents tipus d’unitats.
Justificacio

Cada vegada més els diferents dispositius assistencials de la xarxa atenen malalts
més complexos. Les intervencions han assolit un alt grau de complexitat, que
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requereix més formacid i recursos més especifics, aixi com professionals més
experimentats i capacitats.

En la compra de serveis, es combinen diversos models: els de compra per activi-
tat i tarifa (unitats a CSSS), els d’estructura (PADES i UFISS), o bé les adaptacions
de tarifes d’altres recursos (llits d’aguts de CP).

Els nous models de finangcament, especialment per capita han de contribuir a
desenvolupar millores en el pagament en els serveis.

Objectius operatius
- Adequar el financament dels serveis a la complexitat de les intervencions que es
realitzen.

Projecte C.1.1: Revisar els sistemes de finangament i compra de recursos
especifics i de mesures d’incentivacié a serveis convencionals.

Activitats
Establir un grup de treball especific per a determinar sistemes de compra ade-
quats a la complexitat i incentius de millora als serveis convencionals.

Calendari: 2006-2007.

Linia d’actuacio C.1.2: Analitzar i proposar millores de la situacié dels
professionals i de la recerca en aquest ambit.

Justificacié:

La formacio¢ és I'element fonamental de I'estructura dels equips especifics i és per
aquesta rad que ha de ser objectivable i avaluable. A més, la formacié és indispen-
sable per tal de millorar la qualitat de 'atencio.

Un altre aspecte a tenir en compte és la situacié de la recerca en cadascuna de
les linies d’atencié del Pla director sociosanitari que presenta uns trets comuns que
fan que, encara que es tracta de temes rellevants quant a magnitud i a la trans-
cendéncia dels problemes, a I'actualitat existeixi insuficient produccio, es generi
poca evidéncia cientifica i es realitzin pocs estudis que, a més, molts estan referits
a aspectes de recerca basica i pocs a la recerca clinica aplicada.

Calendari: 2007.

Projecte C 1.3: Definir criteris de formacié necessaria per a cada grup
professional i segons el nivell assistencial

Objectius operatius
- Identificar el grau de formacié necessaria per tal de capacitar per a I'atencié
especialitzada o especifica i per a cada nivell assistencial.

Activitats

Realitzar un mapa de formacié per a cada linia d’atencié: identificar el nivell de for-
macio i les necessitats per ambits territorials i/o de tot el sistema.

Identificar el nivell de formacié avancada i intermitjana com a requisit per la com-
pra a curt i/o a mig termini.

Definir per a cada linia d’atencio, nivell assistencial i ambit els estandards optims
de formacio a assolir.
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Incloure la formacié basica en geriatria, I'atencié al final de la vida i I'atenci¢ a la
discapacitat com a contingut troncal a la formacié de pregrau de totes les discipli-
nes implicades a les ciencies de la salut i ciencies socials.

Calendari: 2007.
Projecte C. 1. 4: Introducci6 de millores per als professionals.

Els professionals que treballen en I'ambit sociosanitari precisen d’elements que
permetin prestigiar la seva tasca, aixi com d’incentius motivadors i de promocio. A
I'actualitat s’'identifiquen greuges comparatius molt importants respecte, tant a ele-
ments retributius, com a altres incentius que poden afavorir el clima de treball i la
permanéncia dels professionals en I'ambit sociosanitari, com ara la facilitat per
gaudir de formacié continuada o participar en esdeveniments cientifics.

Activitats

Aproximar de forma progressiva el sistema retributiu al de la resta de la xarxa
sanitaria.

Estudiar la introduccié d’elements de carrera professional.

Lligar al sistema de compra de serveis criteris de qualitat i reconeixement de I'ex-
pertesa i excel-léncia.

Crear un grup de treball que analitzi les propostes anteriors i proposi mesures per
a la seva implementacio.

Calendari: 2006-2007.
Projecte C 1. 5: Potenciar la recerca en les quatre linies d’atencid.

Activitats:

- Estudiar temes relacionats amb les quatre linies esmentades fent especial émfa-
si tant en aspectes quantitatius com qualitatius i que inclogui tots els professio-
nals implicats (psicolegs, infermers, treballadors socials, metges, etc.).

- Dissenyar un Pla especific de recerca que permeti, de forma progressiva i a curt
termini, coneéixer la situacié de la qual es parteix, identifiqui les arees prioritaries
i potencii i financii treballs de recerca especifics.

Calendari: 2006-2007.

Linia d’actuacié C. 2: Dissenyar i implementar els recursos segons els criteris
del mapa sanitari i sociosanitari.

Projecte C.2.1: Dissenyar el mapa de recursos especifics als diferents
escenaris territorials i proposar els recursos adients.

Activitats

Identificar, a cada territori, els recursos existents dels diferents dispositius sociosa-
nitaris.

Avaluar les necessitats de recursos sociosanitaris segons les projeccions poblacio-
nals al 2010 i 2015.

Analitzar el desplegament i el financament dels recursos sanitaris als diferents
territoris.
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Linia d’actuacié C.3: Implementar models especifics de suport als cuidadors
informals.

Justificacio

A T'actualitat I'atencié a una persona gran, amb malaltia d’Alzheimer, amb una
malaltia neurologica o bé en una situacié de terminalitat, recau, en gran part, en la
familia del malalt. Aquest tipus d’atenci¢, 'anomenada cura informal, generalment
és prestada per una dona d’'una edat compresa entre els 45 i els 60 anys que,
majoritariament, té lligams de parentesc amb la persona malalta, segons refereixen
nombrosos autors que han analitzat el tema.

Aquests indiquen que les cuidadores presenten amb gran frequencia canvis de rol
familiar, interferencies en les seves ocupacions habituals, reducci¢ d’activitats
socials, sentiment d’esgotament o sobrecarrega, etc., la qual cosa, habitualment,
porta a descuidar la propia salut, entre altres problemes.

Tots aquest aspectes posen de manifest la necessitat de realitzar de forma sis-
tematica tasques de reforcament i suport per la les persones cuidadores.

Projecte C.3.1: Definir i implementar mesures sistematiques per tal de garantir
que les persones cuidadores rebin un atencié especifica.

Activitats

Disseny i consens sobre un protocol d’atencié al cuidador.

Implantaci¢ a totes les ABS d’un protocol d’actuacioé especifica respecte a les per-
sones cuidadores.

Calendari: 2006-2007.
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7. Mapa sociosanitari

En aquest capitol es presenten els criteris de planificacié de serveis en relacié a
les necessitats d’atencid sociosanitaria, en el marc del Pla director sociosanitari i
el Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica.

El nou Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica es concep com l'instrument
principal de planificacié de serveis del sistema public de salut a Catalunya. La
seva elaboracio requereix, com a primer pas i juntament amb I'analisi de la situa-
cio, la definicié de criteris de planificacié de serveis per tal d’avaluar les necessi-
tats de desplegament i adequacio dels recursos per donar resposta als problemes
de salut de la poblacié. En aquest procés s’han prioritzat els ambits dels serveis
relacionats amb els plans directors del Departament de Salut, entre ells el Pla
director Sociosanitari.

Els principis que orienten les politiques de salut i de serveis del sistema public de
salut de Catalunya soén I'equitat, I'eficiencia, la sostenibilitat i la satisfaccié dels ciu-
tadans amb els serveis. En la planificacio de serveis aquests principis es traduei-
xen en tres elements clau: I'accessibilitat, en els seus diversos components
(espacial, temporal, social i cultural), la qualitat en el resultat i en el procés d’aten-
cio i el cost de les intervencions a dur a terme en els diferents tipus de serveis.
L’exercici de definicio de criteris i la discussié de les propostes de desplegament
i adequacioé dels recursos es basa en la interrelacié entre aquests elements, de
manera que l'atencié es pugui donar el més propera possible al domicili de les per-
sones afectades, en el moment oportd, sense que es produeixin desigualtats entre
grups de poblacié i territoris perd garantint la maxima qualitat possible i en I'alter-
nativa més cost-efectiva.

En I'ambit de 'atencio sociosanitaria, previament al Pla director existien criteris de
planificacio explicits en relacio als serveis especifics sociosanitaris. L'actual treball
de definicioé de criteris de planificacio de serveis, per tant, ha consistit en la revisio
dels criteris existents, d’una banda, i en la discussié de les necessitats d’adapta-
cio dels serveis de tipus general (principalment, I'atencio primaria i I'atencié hospi-
talaria), de I'altra. Aixi mateix, s’han proposat una serie d’actuacions de millora en
forma de projectes demostratius, alguns dels quals tindran un impacte rellevant en
el tipus de serveis per a I'atencio a les necessitats sociosanitaries i la relacio entre
ells. Aquest procés com ja s’ha comentat, s’ha dut a terme mitjangant grups de tre-
ball en relacié amb les 4 linies d’atencié del Pla (atencié geriatrica, atencio a les
persones amb demencia, atencié a persones amb malalties neuroldogiques que
poden cursar amb discapacitat i atencié a les persones al final de la vida). En els
grups esmentats han participat professionals assistencials, gestors de serveis, pro-
fessionals de la Direccié General de Planificacio i Avaluacié del Departament de
Salut, professionals del Departament de Benestar i Familia, societats cientifiques i
associacions de malalts.

Els resultats de les sessions de treball han permes establir les orientacions
necessaries a tenir en compte en la definicié dels criteris de planificacio de serveis
(quines son les intervencions a considerar, en quins serveis s’han de dur a terme,
quins son els requeriments principals de recursos que se’n poden derivar i quines
relacions entre els diferents tipus de serveis s’han de produir). Aquestes orienta-
cions configuren el model d’atencié que impulsa el Pla director i han estat la base
per a la definicié dels criteris de planificacid que afecten els diferents tipus de ser-
veis per a l'atencio a les necessitats sociosanitaries, amb un enfocament transversal.
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Consideracions generals sobre el model d’atencié a les necessitats sociosanitaries
Catalunya, com ja s’ha comentat, disposa d’'un model consolidat d’atencié socio-
sanitaria amb una concepcié global de la persona, un enfocament integral i basat
en la multidisciplinarietat i una dimensio interdepartamental. El model actual és el
resultat de les actuacions realitzades al llarg de 20 anys, iniciades per fer front a
I'envelliment de la poblacié i en el marc del procés de la reconversio de la xarxa
tradicional d’atencié hospitalaria.

La xarxa sociosanitaria, amb una regulacié especifica de la cartera de serveis |
estandards de qualitat i el desplegament progressiu de recursos, es configura com
la més desenvolupada i descentralitzada del conjunt de I'Estat, amb reconeixe-
ment internacional en algunes linies de serveis, com ara la de cures pal-liatives,
que ha esdevingut un referent de 'OMS.

En el capitol 5 d’aquest document, dedicat a I'analisi de la situacié dels serveis
sociosanitaris es descriu la cartera de serveis actual dels serveis especifics d’aten-
ci6 sociosanitaria, aixi com els recursos disponibles actualment i I'activitat que han
portat a terme en els darrers anys.

Aquest model, juntament amb algunes experiéncies afavoridores de I'atenci¢ inte-
gral i la continuitat assistencial, a través de la gesti¢ global del conjunt dels dife-
rents tipus de serveis que intervenen en el procés d’atencié a les necessitats
sociosanitaries (atencié primaria, atencié especialitzada d’aguts i serveis sociosa-
nitaris), constitueix les principals fortaleses de la situacié actual per fer front als
reptes del futur.

Tanmateix, tal com s’exposa als capitols anteriors, es poden identificar una serie de
problemes que caldra superar per fer possible una millor adaptacioé del model a les
necessitats d’atencié sociosanitaries de la societat actual i, a la vegada, anticipar-
se als problemes del futur d’acord amb les previsions demografiques, epidemiolo-
giques, socials i culturals.

A taula seguent (taula 41) es presenten de forma resumida els problemes identifi-
cats que tenen una relacio més clara amb I'organitzacié del model d’atencio i el
funcionament dels serveis i, per tant, aquells que cal tenir més en compte des de
la perspectiva de la planificacié de serveis.

Taula 41. Resum de
problemes identificats
en relacié amb I'orga-
nitzacioé del model d’a-
tencié i el
funcionament dels ser-
veis actuals

Variabilitat en la utilitzacié de serveis i diferencies importants en la capacitat assistencial per territoris.

Manca d’integraci¢ i/o circuits funcionals de coordinacié entre nivells i ambits assistencials, amb un sistema
excessivament fragmentat.

- Dificultats de coordinacié entre els serveis sanitaris i socials.

Cobertura insuficient de necessitats per tipologia de recursos i determinats territoris, la qual no permet adap-
tar alguns d’aquests recursos a les noves necessitats i provoca un Us inadequat dels recursos disponibles.

- Insuficient desenvolupament i heterogeneitat de I'atencioé geriatrica a I'atencié primaria i als hospitals d’aguts.

Poc desenvolupament de les cures palliatives a la poblacié geriatrica amb malalties terminals no neoplasiques.

Percepcio per part de pacients i familiars d’una certa desatencié en determinades situacions, especialment
pel que fa a I'ambit de les malalties neuroldgiques que poden cursar amb discapacitat.

- Poca adaptacio de la formacié dels professionals dels serveis de tipus general (atencié primaria, atencié
especialitzada d’aguts) a I'atencié de les necessitats sociosanitaries.

Sistemes retributius dels professionals dels serveis sociosanitaris no homologats amb els d’altres serveis
sanitaris, incertesa en els perspectives de desenvolupament professional i insuficient reconeixement i presti-
gi professional en un marc de manca d’una cultura de cooperaci¢ i unificacié de criteris entre diferents
nivells assistencials.

Desigual coneixement de la situacié epidemioldgica actual en relacié amb alguns problemes de salut (per
exemple, malalties neurologiques que poden cursar amb discapacitat).

Sistemes d’informacié excessivament complexos i poc Utils per a la presa de decisions i la comunicacio
entre professionals i serveis.
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Tenint en compte els problemes esmentats, aixi com els principals canvis als quals
ens enfrontem, a continuacio es resumeixen els principals reptes del model de cara
al futur, s’han seleccionat aquells que tenen més a veure amb la planificacié dels
serveis.

Reptes del model d’atencié a les necessitats sociosanitaries (des de la perspectiva de la planificacio

de serveis)

- Fer front al creixement demografic dels darrers anys i al previst, en el qual continuara el procés d’en-

velliment de la poblacié, encara que amb un impacte desigual a nivell territorial.

Adaptar-se als canvis culturals i de I'estructura familiar, amb dinamiques diversificades. Cal preveure

que l'impacte de la immigracio recent en les necessitats de la poblacié infantil i jove es traslladara

progressivament cap als grups d’edat més avangada.

Abordar I'augment continuat de les necessitats assistencials que, previsiblement, generaran les noves

possibilitats terapeutiques, rehabilitadores i pal-liatives d’acord amb I'aveng en la recerca i el coneixe-

ment cientific, incorporant estratégies de prioritzacié per a I'adaptacié de la cartera de serveis.

- Millorar I'accessibilitat als serveis, potenciant la integracié de la persona en el seu entorn familiar i
social i, sempre que sigui possible, la permanéncia en el propi domicili com a alternativa a I'hospitalit-
zacio.

Aconseguir un major equilibri territorial en la capacitat assistencial.

- Adaptar els serveis d’atencio primaria i d’atencié especialitzada per tal d’atendre les necessitats
sociosanitaries amb una perspectiva integral i de coordinacié amb la resta de serveis.

Millorar la connexi6 entre els diferents dispositius, avangant cap a un sistema en xarxa, d'assistencia
integral i creixement transversal.

Aprofitar I'evolucié tecnologica per fer més eficient el procés d’atencié i la comunicacié entre profes-
sionals i serveis.

Aprofitar el desenvolupament del model d’atencié a la dependencia com una oportunitat de millora de
coordinacio dels serveis sanitaris i socials, a la vegada que comportara un augment de la capacitat
d’atencio i una millor adequacio dels serveis per donar resposta a les necessitats socials de les per-
sones i els col-lectius més vulnerables.

Criteris de planificacio per a la definicié d’escenaris de desenvolupament i ade-

quacié de serveis en el territori:

El desenvolupament del model d’atenci¢ a les necessitats sociosanitaries, en el

marc del Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica, s’enfoca amb una clara

perspectiva territorial, en el sentit de planificar els serveis en base poblacional i

d’entendre el territori com una oportunitat per facilitar la comunicacié entre nivells

i la integracié assistencial, tot configurant arees de referencia comunes entre tots

els serveis involucrats en I'atenci6 a les necessitats sociosanitaries.

En la definicid dels criteris de planificacié de serveis que s’apunten en aquest

apartat s’ha treballat en tres linies principals:

- L'adaptacio dels serveis d’atencioé primaria i d’atencié especialitzada d’aguts als
nous reptes del model, amb una visié d’atencio integral, multidisciplinaria i inter-
departamental que afecta totes les xarxes assistencials.

- La continuacié del desenvolupament dels serveis especifics sociosanitaris, d’'a-
cord amb la cartera de serveis actual

- La incorporacié de propostes de millora en forma de projectes demostratius que
afecten els serveis, d’acord amb les linies d’actuacié per als 4 ambits del Pla
director, les quals conformen la part precedent de I'apartat de propostes del Pla.

En relacié amb I'adaptacio dels serveis d’atencié primaria es tracta de tenir en

compte que el perfil d’utilitzacié dels serveis varia segons I'edat i el sexe i, per tant,

la carrega assistencial dels EAP esta condicionada per I'envelliment de la seva
poblacié de referencia. Aixi mateix, cal incloure altres variables lligades a la
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dependéncia (poblacioé institucionalitzada en residéncies socials, persones grans
que viuen soles) com a factors correctors per a I'assignacié de recursos humans
dels EAP.

Pel que fa a I'adaptacio dels serveis d’atencid especialitzada d’aguts, els criteris
per a la definicié dels escenaris de necessitats d’hospitalitzacié d’aguts per al
Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica estableixen que la taxa d’hospitalit-
zaci6 de cada territori s’ha d’apropar a un estandard-objectiu, el qual s’ha d’ajus-
tar en cada cas a l'estructura d’edat i sexe de la poblacié de cada territori. Per a
les poblacions més envellides, també cal preveure un augment en la complexitat
dels casos, a més a més de l'increment en volum de demanda.

En 'ambit dels serveis especifics de tipus sociosanitari, independentment de la
seva ubicacio en centres sociosanitaris o en centres de la xarxa general, es man-
tenen els criteris de planificacié existents fins ara, excepte en el cas de I'atenci¢ al
final de la vida.

Els criteris de planificacio dels serveis sociosanitaris s’havien fixat com a estan-
dards minims de manera que es pogués assolir una capacitat assistencial més
homogenia des del punt de vista d’equilibri territorial. En general, s’ha observat que
alla on s’han assolit aquests indexs de recursos no hi ha problemes de llistes d’es-
pera.

D’altra banda, I'experiéncia de desenvolupament dels serveis de convalescencia-
subaguts mostra que, a més a més de la capacitat assistencial, el correcte drenat-
ge de pacients des dels serveis d’hospitalitzacié d’aguts ve determinat també per
aspectes lligats a la coordinacio entre ambdos tipus de serveis. Aixi doncs, com a
referéncia inicial s’ha optat per no modificar aquests criteris mantenint la idea d’a-
conseguir una major accessibilitat i equilibri territorial, perd permetent adaptar-los
en cada cas a les especificitats territorials d’acord amb determinats elements qua-
litatius d’adaptacid que s’apunten explicitament.

Pel que fa a I'atencio pal-liativa, una de les linies d’actuacio del Pla director és el
manteniment de I'atencié de cures palliatives als malalts amb cancer i I'extensio
més amplia als malalts geriatrics sense patologia neoplasica. S’estima que a
Catalunya unes 40.000-42.000 persones I'any poden requerir mesures de cures
pal-liatives.

D’aquestes, un 60-70% sén complexes o presenten situacions de complexitat, i
requereixen la intervencié de recursos especifics. Malgrat que es proposa un lleu-
ger increment en els indexs de referencia per al calcul de necessitats de llits de
cures pal-liatives, les mesures principals han de ser de reordenacio¢ i d'integracio
de serveis ja existents en un context de sectoritzacio territorial.

A la taula segUent (Taula 42) es recullen els criteris de planificacié que han de ser-
vir de referencia per a I'elaboracié dels escenaris de desenvolupament i I'adequa-
cio dels serveis per a l'atencio a les necessitats sociosanitaries en el territori, de
manera que permetin prendre les decisions més adequades tenint en compte les
necessitats en I'horitzé d’aqui a I'any 2015, les especificitats territorials i 'adapta-
ci6 del model d’atencio.
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Taula 42. Criteris de
planificacié dels ser-
veis per a I'atencié a
les necessitats socio-
sanitaries

Tipus de Criteris Elements qualitatius Propostes de millora

serveis d’adaptacio en el territori (projectes demostratius)
Atencié - Ponderar la poblacié en - Factors socioeconomics - Millorar I'atencié domiciliaria
primaria funcio dels diferencials com a condicionants de la | a persones amb malalties
de salut d’utilitzacio de serveis, demanda adrecada als croniques i/o discapacitat.

(adaptacio)

segons l'estructura d'edat
i sexe, en el calcul de
necessitats de recursos
humans per Equip
d’Atencié Primaria (EAP).

- Incloure variables sobre
persones grans que viuen
soles, grau de dependéncia
i poblacié institucionalitzada
en residencies socials, com
a factors correctors per a
I'assignacio de recursos
humans dels EAP.

serveis publics.

- Detecci¢ i seguiment de
persones grans fragils per
I'infermer o infermera
comunitari/a.

- Implantar progressivament
un protocol d’actuacio
davant la sospita clinica de
deteriorament cognitiu.

- Millorar la informacio i
entrenament en el maneig
dels simptomes
conductuals i psicologics.

- Millorar I'atenci¢ al final de
la vida a I'atencié primaria
de salut.

Atencié
hospitalaria
d’aguts
(adaptacio)

- Ajustar, segons estructura
d’edat i sexe, la taxa
d’hospitalitzacié estandard
com a base per al calcul
de la demanda esperada i
I'estimacio de les necessitats
de capacitat assistencial
dels hospitals d’aguts.

- Preveure una major
necessitat d’atencio en
unitats de critics i
semicritics com a resultat
de 'augment de complexitat
deguda a comorbiditat i
envelliment de la poblacio.

- Preveure dispositius
d’hospitalitzacié temporals
per fer front a I'increment
estacional de la demanda,
especialment en el cas de
les persones grans.

- Factors socioecondomics
com a condicionants de la
demanda adrecada als
serveis publics.

- Cartera de serveis i nivell
d’especialitzaci¢ dels
hospitals de cada territori.

- Potenciar unitats integrals
d’hospitalitzacié a domicili.
- Completar el desplegament

d’'unitats d’aguts de
geriatria als hospitals de
tercer nivell i de referéncia.

- Identificar serveis
neurologics hospitalaris de
referencia.

- Establir protocols
d’actuacioé a urgencies per
tal de millorar I'atencio¢ al
final de la vida als serveis
d’urgencies.
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Tipus de Criteris Elements qualitatius Propostes de millora
serveis d’adaptacio en el territori (projectes demostratius)
Unitats de - Convalescencia-subaguts: |- En arees territorials de - Creaci¢ d'unitats
mitja estada 1,8 llits per 1.000 habitants| referéncia inferiors a 50.000| especifiques per a pacients
majors de 64 anys. habitants, I'atencio de subaguts.
- Cures pal-liatives: 8-10 llits| convalescencia-subaguts i| - Revisi¢ de la cartera de
per 100.000 habitants. de cures palliatives sera serveis i adaptacio de la
- Unitats de mitja estada assumida per unitats de xarxa de centres
polivalent (inclou sense mitja estada polivalent. sociosanitaris per a
diferenciacio - En les arees més poblades,| persones amb MND
convalescencia-subaguts es podra diferenciar I'atencid| [malalties neurodegeneratives
i cures pal-liatives): 2 llits en subunitats especialitzades.| que poden cursar amb
per 1.000 habitants majors| També es podran crear discapacitat].
de 64 anys. unitats especifiques per a
malaltia d’Alzheimer i
altres demencies.
- En la ubicacio i
dimensionament de les
unitats de
convalescencia-subaguts
cal considerar factors de
proximitat al territori de
residéncia i de connexio
agil amb els hospitals
d’aguts, que son l'origen
de la derivaci6 de la
majoria de casos.
Unitats de -5 llits per 1.000 habitants |- Grau de desenvolupament

llarga estada

majors de 64 anys.

de la xarxa de serveis
socials i d'integracio entre
els serveis socials i els
sociosanitaris.

- Factors socioeconomics i
culturals, com a
condicionants del nivell
d’atencié que poden
assumir els cuidadors en
I’entorn familiar.

Hospital
de dia
sociosanitari

- Linies hospital de dia:
geriatric, malaltia
d’Alzheimer, pal-liatiu,
malalties
neurodegeneratives.

-1,5 places per 1.000
habitants majors de
64 anys.

En la distribuci¢ territorial
cal tenir en compte el
temps de desplacament
de la poblacio i els
sistemes de transport.

- Desenvolupar la normativa
de contractacié d’activitat
d’estimulacié cognitiva en
el marc dels hospitals de
dia sociosanitaris.

- Revisio de la cartera de
serveis i adaptacio de la
xarxa de centres
sociosanitaris per a
persones amb MND.




Tipus de
serveis

Criteris

Elements qualitatius
d’adaptacio en el territori
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Propostes de millora
(projectes demostratius)

Equips
d’avaluacié
integral
ambulatoria
(EAIA)

- Linies EAIA: geriatria,
cures pal-liatives i trastorns
cognitius.

- Existencia d’EAIA de
referencia a cada
UTR-GTS.

- En arees de més de
100.000 habitants es
recomana comptar amb
les tres linies EAIA
diferenciades. En arees de
menor poblacié hi haura 1
consulta d’avaluacio i
seguiment.

- Utilitzacio dels EAIA de
geriatria i/o les unitats de
diagnostic rapid.

- Establir sistemes de
connexio flexibles i operatius
entre els EAIA de trastorns
cognitius i I'atencio
primaria.

- Resposta efica¢ davant de

situacions de crisi de

manera coordinada entre

I'atencio primaria i la xarxa

especialitzada.

Definir, entre els EAIA de

trastorns cognitius, equips

o unitats de referéncia per

a persones joves amb

demencia.

Reconeixer les activitats de

recerca i docencia en

alguns EAIA en trastorns
cognitius.

PADES

-1 Equip PADES per cada
100.000 habitants.

- Facilitar I'accés a I'atencio
de cures pal-liatives
especialitzades a I'etapa
final de la seva vida en
pacients geriatrics.
Implementar mesures de
millora de I'atenci¢ al final
de la vida a l'atenci¢
primaria de salut.

UFISS

- Dues linies UFISS: geriatria
i cures pal-liatives.

- Existencia d'UFISS a tots
els hospitals d’aguts.

- En els hospitals de nivell
terciari o de referéncia hi
haura diferenciades les
dues linies UFISS i en els
hospitals més petits podra
haver-hi UFISS mixtes.

- Intervencio dels equips
especialitzats en geriatria
(UFISS) en l'atenci6 a les
persones grans als serveis
d’urgencies dels hospitals
d’aguts.

Altres serveis
no sanitaris

- Implementar mesures de
millora de I'atenci6 al final
de la vida en residencies.

- Suport sanitari a les escoles
d’educacioé espacial.

Elaboracio dels escenaris de desenvolupament i adequacio dels serveis
en el territori
Els escenaris de desenvolupament i adequacio dels serveis a nivell de cada terri-
tori, aplicant els criteris de planificacié apuntats en I'apartat anterior, s’elaboraran
en el context del Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica, amb una visi¢ glo-
bal per al conjunt de serveis, i en base a la poblacié actual i les projeccions
demografiques en I'horitzé de I'any 2015.
Pel que fa a les unitats territorials de referéncia, els escenaris s’elaboraran per als
ambits dels futurs governs territorials de salut (GTS). D’altra banda, tal com es
despren dels criteris apuntats anteriorment, cal tenir en compte que es configuren
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diferents escenaris territorials en funcié de la distribucié territorial de la poblacié,
amb arees de menor densitat, les quals hauran de disposar de serveis més poliva-
lents, arees de major densitat de poblacié i zones de concentracié metropolitana,
que disposaran de recursos més especialitzats en les diferents linies i subunitats
definides. En qualsevol cas, la planificacio a nivell territorial ha d’afavorir la conso-
lidacio de sistemes integrals d’atencié que posin en relacio els diferents tipus de
serveis adequats a les necessitats i adaptats a les especificitats.

La planificacié de serveis com a procés dinamic

El Pla director proposa una serie de linies d’actuacio i projectes demostratius a
implantar inicialment en determinats territoris, en el periode 2006-2007, que afec-
ten la tipologia de serveis. De I'execucio d’aquests projectes se’n derivaran crite-
ris de planificacio especifics per a I'extensio de nous tipus de serveis al conjunt de
Catalunya.

Aixi mateix, es preveu desenvolupar una serie d’estudis epidemiologics i d’avalua-
cio de serveis que han de permetre coneixer millor la realitat actual i les tenden-
cies, de manera que en el transcurs del procés de desenvolupament i adequacio
dels serveis en els propers 10 anys s'introduiran els ajustos necessaris en els cri-
teris i escenaris, entenent que tant el Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica
com el Pla director sén instruments de planificacié dinamics que permeten la reo-
rientacioé parcial de les actuacions com a resultat de I'observacio de 'evolucio de
la realitat i la propia avaluacié. En aquest sentit, entre els treballs proposats cal
destacar I'estudi epidemioldgic sobre les malalties neuroldogiques que poden cur-
sar amb discapacitat o I'analisi d’experiencies demostratives territorials existents.
Finalment, el desenvolupament del programa per a I'impuls i 'ordenacioé de la pro-
moci6 de I'autonomia personal i 'atencio a les persones en situacié de dependen-
cia (PRODEP), aixi com els avencos en la definicioé del model d’atencié a la
dependéncia, aportaran nous elements de context, als quals caldra adaptar els
diferents serveis implicats en I'atencié a les persones dependents.
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8. Seguiment i avaluacié

Per tal d’avancar en la utilitzacié i en 'analisi de la informacié disponible, i amb
I'objectiu de millorar la qualitat de I'atencié sanitaria a les persones grans, a les
persones amb malaltia d’Alzheimer i altres demencies, a les persones amb altres
malalties neuroldgiques que poden cursar amb discapacitat i a les persones al final
de la vida, és necessari fer un recull d’indicadors per avaluar la millora en I'atencié
a les persones incloses al PDSS des d’una perspectiva integral, definint interven-
cions preventives, curatives, rehabilitadores i d’ajuda a morir dignament.

La integracié d’aquesta informacié pot contribuir a la identificacié de marges de
millora de l'atenci¢ i suggerir als gestors i planificadors sanitaris noves iniciatives
per a la compra i provisio de serveis.

Es presenten un conjunt d’indicadors que ens permeten proporcionar informacio
que doni suport a la presa de decisions a I'hora de planificar, organitzar, gestionar
i avaluar I'aveng¢ del Pla director sociosanitari. El proposit, per tant, és disposar
d’informacio fiable, consistent i sistematica que en la periodicitat pertinent perme-
ti seguir i avaluar la progressio dels principals objectius estrategics del Pla direc-
tor i d’aquells objectius operatius de transcendeéncia per la correcta implementacio
del Pla. Atés que alguns dels projectes de millora que es plantegen en aquest Pla
director precisen de la seva avaluaci¢ i analisi, els indicadors formulats es referei-
xen només a aquelles intervencions contrastades i incorporades actualment a la
practica.

L'eleccio¢ dels indicadors de seguiment i avaluacié s’ha basat en els principis d’ob-
jectivitat, validesa, sensibilitat, especificitat i consens. En aquest sentit, cal tenir en
compte que els actuals sistemes d’informacié no permeten obtenir un conjunt
exhaustiu d’'indicadors. Es per aquesta rad, que amb caracter de progressivitat i
factibilitat, s’aniran perfeccionant els indicadors existents i se n’inclouran d’altres
que es consideren necessaris per arribar a disposar d’'una bona analisi de la situa-
ci6 i evolucio de l'atencid sociosanitaria a Catalunya i de la resposta assistencial
del sistema sanitari catala a aquest important aspecte.

Pel que fa a la resta d’objectius que per raons tecnologiques, funcionals o concep-
tuals no siguin susceptibles de ser avaluats a partir d’'indicadors sintétics, s’ utilit-
zaran mecanismes i eines d’avaluacioé ad-hoc detallades en el present document.
El Pla director sociosanitari utilitzara, per tant, com indicadors sintetics basics de
seguiment i avaluacio els que es presenten a continuacio.

OBJECTIU Millorar I'atencié a les persones grans, especialment aquelles amb més
necessitats sociosanitaries des d’'una perspectiva integral, definint inter-
vencions preventives, curatives, rehabilitadores i d’ajuda a morir digna-
ment, d’aplicacié des de totes les linies de serveis del Pla director
sociosanitari: Identificar la poblacié > de 75 anys, amb criteris de fragilitat

Indicador: % de poblacié atesa de >de 75 anys, amb criteris de fragilitat.

Fita: 80%

Horitz6 temporal: 2010

Periodicitat de I'avaluaci¢: Anual

Justificacio: Diversos estudis demostren que un abordatge preventiu en les persones

grans amb major risc permet reduir les seves complicacions, per la qual
cosa és molt important tenir identificada a aquesta poblacié.
Construccio de l'indicador: Numerador: Nombre total de poblacié atesa de >de 75 anys identificada
com a fragil per 'EAP.
Denominador: Nombre de poblacié atesa de >de 75 anys
Font d’informacio: HCAP
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OBJECTIU Millorar I'atenci¢ a les persones grans, especialment aquelles amb més
necessitats sociosanitaries des d’'una perspectiva integral, definint inter-
vencions preventives, curatives, rehabilitadores i d’ajuda a morir digna-
ment, d’aplicacié des de totes les linies de serveis del Pla director
sociosanitari: Coneixer I'aplicacié del protocol PREALT en els pacients que
ho requereixen.

Indicador: % de pacients > de 65 anys en que s’ha comunicat I'alta a 'EAP, d’acord
amb el protocol PREALT.

Fita: 90%

Horitz6 temporal: 2010

Periodicitat de I'avaluacio: Anual

Justificacio: El canvi de dispositiu i/o nivell d’atencié és un moment critic per el malalt i

la seva familia, en el qual les accions adregades a promoure la continuitat
assistencial adquireixen una gran importancia.

Construccioé de l'indicador: Numerador: NUm. de pacients de > de 65 anys inclosos en el protocol
PREALT amb comunicacié de l'alta a I'EAP
Denominador: Num. de pacients de > de 65 anys inclosos en el protocol
PREALT

Font d’informacio: Entitat proveidora (contracte compra)
Unitat responsable: regions sanitaries

OBJECTIU Millorar I'atencié als malalts terminals, oncologics i no oncologics,
introduint aspectes d’equitat, cobertura precog, atencié continuada i
accessibilitat a I'atenci¢ a les persones al final de la vida.

Indicador: % de pacients no oncologics terminals atesos al final de la vida que reben
atencié de les unitats de cures palliatives.

% de pacients no oncologics terminals atesos al final de la vida que reben
atencié de cures pal-liatives a domicili.

Fita: 80%

Horitz6 temporal: 2010

Periodicitat de I'avaluacio: Anual

Justificacio: A Catalunya existeix una important xarxa de cures pal-liatives que atén

majoritariament a pacients oncologics, pero el Pla director marca com a
nova tendéencia I'atencio al final de la vida també als malalts no oncolo-
gics.

Construccioé de l'indicador: Numerador: pacients no oncologics atesos al final de la vida que reben
atencio de les unitats de cures pal-liatives.
Denominador: pacients no oncologics terminals atesos a les unitats de
cures pal-liatives.
Numerador: pacients no oncolodgics atesos al final de la vida que reben
atencio de les unitats de cures pal-liatives a través del PADES al seu
domicili.
Denominador: pacients no oncologics terminals atesos al (PADES)

Font d'informacio: HCAP / Unitats de cures pal-liatives/CMBD-ss
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Indicador: Nombre de governs territorials de salut (GTS) amb el 90% de recursos
sociosanitaris* segons estandards establerts per a cada linia de serveis.

Fita: 95%

Horitzé temporal: 2010

Periodicitat de I'avaluacié: Anual

Justificacio:

L'adequada dotacio dels diferents tipus de recursos sociosanitaris té com
a consequeéencia una bona gestié de llistes d’espera.

Construccié de l'indicador:

Numerador: Nombre de serveis sociosanitaris
Denominador: Nombre de serveis sociosanitaris optims (segons estan-
dards) per GTS

Font d’informacio:

Cartera de Serveis CAT SALUT

* Llarga estada, mitja estada( CV+CP), mitja estada convalescéncia, cures pal-liatives, hospital de dia, PADES.

Indicador: % de pacients de > de 65 anys atesos a urgéencies hospitalaries per malal-
tia cronica (malaltia respiratoria, cardiovascular).

Fita: Reducci¢ del 10%

Horitz6 temporal: 2010

Periodicitat de 'avaluaci6: Anual

Justificacio:

Mitjangant els equips de suport a urgencies hospitalaries es podra oferir
una millor atenci6 als pacients i al mateix temps regular la frequentacié.

Construccioé de l'indicador:

Numerador: nombre de pacients de > de 65 anys atesos a urgencies hos-
pitalaries per a malaltia cronica (malaltia respiratoria, cardiovascular).
Denominador: Nombre de pacients > de 65 anys que acudeixen a urgéen-
cies hospitalaries.

Font d’informacio:

Per contracte:
Entitat proveidora
Regions sanitaries
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OBJECTIU Millorar I'accés al tractament de farmacs opioids per part del PADES

Indicador: Dosi diaria definida per 1000 habitants i dia (DHD) de farmacs opioids
prescrits des de I'atencié primaria, pel PADES

Fita: Coneixer 'evolucio

Horitz6 temporal: 2010

Periodicitat de I'avaluaci¢: Anual

Justificacio: El consum de farmacs opioids és uns dels criteris utilitzats per tal mesurar

la bona praxis respecte de I'analgesia en I'atencié al malalt pal-liatiu.
Construccioé de l'indicador: Farmacs opioids prescrits des de I'atencié primaria, pel PADES

Font d'informacio: DATAMART Primaria

OBJECTIU Revisar la polimedicacié de les persones de > de 65 anys

Indicador: % mitja de farmacs, prescrits a les persones de > de 65 anys.

Fita: Reduir la mitjana de farmacs prescrits a < de 10 farmacs (entre 8-10)
Horitz6 temporal: 2010

Periodicitat de I'avaluacié: Anual

Justificacio: Ates que la poblacié de > de 65 anys, a causa dels tractaments que han

de seguir per una malaltia cronica, o que més precisen de diversos medi-
caments, es fa necessari fer una revisié d’aquest tractament, per tal de
millorar la qualitat de la prescripcio.

Construccié de l'indicador: Nombre de farmacs prescrits amb persones de > de 65 anys.

Font d’informacio: Aplicacio informatica DATAMAR de primaria

OBJECTIU Assolir que els pacients amb demeéncia tipus Alzheimer rebin el
tractament adequat a les primeres fases de la malaltia.

Indicador: Percentatge de pacients amb Alzheimer, amb fase lleu o moderada, que
reben tractaments especifics (anticolinesterasics).

Fita: 80% de la prevalenca poblacional estimada

Horitz6 temporal: 2010

Periodicitat de I'avaluacié: Anual

Justificacio: Amb els nous tractaments de I'Alzheimer, es fa necessari que la prescrip-

ci6 estigui adequada a la fase indicada de la malaltia.

Construcci¢ de l'indicador: Numerador: Pacients amb Alzheimer, en fase lleu 0 moderada, que reben
tractaments especifics (anticolinesterasics).
Denominador: Pacients amb Alzheimer, amb fase lleu o moderada

Font d’informacio: Aplicacio informatica DATAMAR primaria.
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OBJECTIU Coneixer les persones > de 70 anys amb deméncia d’Alzheimer, i altres
demencies conegudes pel seu EAP.

Indicador: % de pacients majors de 70 anys dels quals consti en la historia clinica de
I'EAP el diagnostic de deméncia d’Alzheimer
% de pacients majors de 70 dels quals consti en la historia clinica de
I'EAP el diagnostic d’altres demencies

Fita: Coneixer la prevalenga atesa de I’Alzheimer i altres demencies.

Horitz6 temporal:

2010

Periodicitat de I'avaluacio:

Anual

Justificacio:

Fer una deteccid i seguiment adequat dels pacients amb deméncia
d’Alzheimer i altres deméncies des dels EAP, per tal d’assegurar tracta-
ments, ATDM, recursos sociosanitaris si s’escau, etc.

Construccié de l'indicador:

Numerador: Pacients de 70 anys dels quals consti en la historia clinica de
I'EAP el diagnostic de demencia d’Alzheimer.

Denominador: Pacients de 70 anys atesos per 'EAP

Numerador: Pacients de 70 anys dels quals consti en la historia clinica de
I'EAP el diagnostic d’altres deméncies.

Denominador: Pacients de 70 anys atesos per 'EAP

Font d’informacio:

HCAP

OBJECTIU Instaurar els programes de valoracié de riscos en totes les unitats d'inter-
nament sociosanitari

Indicador: Percentatge de pacients amb valoracié de riscos sobre sindromes geriatri-
ques (caigudes, nafres, nutricid, sindrome confusional aguda) en les uni-
tats d’internament sociosanitari

Fita: 95%

Horitz6 temporal: 2010

Periodicitat de I'avaluacié: Anual

Justificacio:

La valoracié del risc dels sindromes geriatrics permetra adequar les mesu-
res assistencials per tal de millorar la qualitat assistencial dels pacients
ingressats.

Construccié de l'indicador:

Numerador: nombre de pacients amb valoracié de riscos sobre sindromes
geriatriques.
Denominador: nombre de pacients ingressats.

Font d’informacio:

CMBD-SS (RUG)

OBJECTIU Potenciar el programa ATDOM

Indicador: % de poblacié amb criteris de fragilitat de 75 anys o més assignada a
'EAP atesa en el programa ATDOM.

Fita: 80%

Horitz6 temporal: 2010

Periodicitat de I'avaluacié: Anual

Justificacio:

Les persones fragils constitueixen un grup especialment vulnerable a I'a-
tencié primaria, que ha de tenir un acurat seguiment mitjancant 'ATDOM

Construccié de l'indicador:

Numerador: poblacié amb criteris de fragilitat de 75 anys o més assignada
a 'EAP atesa en el programa ATDOM

Denominador: poblacié amb criteris de fragilitat de 75 anys o més assigna-
da a 'EAP

Font d’informacio:

HCAP
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OBJECTIU Reduir 'estada mitjana dels pacient ingressats per fractura de femur

Indicador: Estada mitjana de pacients ingressats per fractura de femur en hospitals
d’aguts.
Estada mitjana de pacients ingressats per fractura de femur en conva-
lescencia

Fita: Reduir al 5% l'estada mitjana

Horitz6 temporal: 2010

Periodicitat de I'avaluacié: Anual

Justificacio:

L'estada mitjana de les persones amb fractura de femur als hospitals d’a-
guts s’hauria d’anar reduint i els malats haurien de ser traslladats a unitats
de convalescencia que garanteixen una atencié continua en regim hospita-
lari, perd a un cost sanitari menor.

Construccié de l'indicador:

Mitjana de dies d'ingrés

Font d’informacio:

CMBD ss

OBJECTIU Reduir les infeccions nosocomials en els centres sociosanitaris de llarga
estada

Indicador: Prevalenga d'infeccié nosocomial en els centres sociosanitaris de llarga
estada

Fita: Prevalenca global < 7%

Horitz6 temporal: 2010

Periodicitat de I'avaluacié: Anual

Justificacio:

L'index d’infeccié nosocomail constitueix un bon indicador de qualitat de
qualsevol centre d’hospitalitzacio.

Construccié de l'indicador:

Numerador: nombre de pacients amb infeccié nosocomial
Denominador: nombre de pacients ingressats

Font d’informacio:

CMBD / estudi de prevalenca EPINCAT
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ABS: Area Basica de Salut

AP: Atencié Primaria

APS: Atenci6 Primaria de Salut

CAP: Centre d’atenci6é primaria
CatSalut: Servei Catala de la Salut
CCHPR: Classificacio clinica per a la
recerca de politiques sanitaries d’hos-
pitalitzacio

CMBD: Registre del conjunt minim
basic de dades

CMBDAH: Registre del conjunt minim
basic de dades de I'atencié hospitalaria
CMBDSS: Registre del conjunt minim
basic de dades sociosanitari

CSSS: Centre Sociosanitaries

CV: Convalescencia

DAFO: Debilitats, amenaces, fortaleses
i oportunitats

DGPA: Direccié General de
Planificaci¢ i Avaluacié

DOGC: Diari Oficial de la Generalitat
de Catalunya

EAP: Equip d’atencié Primaria

EAIA: Equip d’Avaluacioé Integral
Ambulatoria

EBS: Esperanca de Vida en Bona Salut
ESCA: Enquesta de Salut de Catalunya
2002

EV: Esperanca de vida

EVLI: Esperanca de Vida Lliure
d’'Incapacitat

GTS: Governs de territorials de salut
ICS: Institut Catala de la Salut

LLE: Llarga estada

MEP: Mitja estada polivalent

OMS: Organitzacié Mundial de la Salut
MND: Malalties neuroldgiques que
poden cursar amb discapacitat
PADES: Programa d’Atencio
Domiciliaria Equips de Suport

PIUC: Pla Integral d’'Urgéncies de
Catalunya

PRODEP: Programa per a I'impuls i
I'ordenacié de la promocié de I'autono-
mia personal i I'atencid a les persones
en situacioé de dependeéencia

PVAA: Programa Vida als Anys

RCA: Registre Central d’Assegurats
RS: Regid¢ sanitaria

TCE: traumatisme cranioencefalic
UCP: Unitat de cures pal-liatives
UFISS: Unitats Funcionals
Interdisciplinaries Sociosanitaries
UGA: Unitats d’aguts de geriatria als
hospitals d’aguts



11.2. Decret

Pla Director Sociosanitari

Assessor (Decret 39/2006 DOGC 4594 data 16-03-2006).

Decret de creacio per el qual es crea el Pla director sociosanitari i el seu Consell

12350

Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya

Niim. 4594 - 16.3.2006

la delegacié previa, per un altre carrec electe del
mateix consistori.

6.2 Elsorgans de govern dels consorcis, i en
especial el seu consell rector, informaran peri-
odicament de les activitats del consorci als con-
sells de representants locals que preveu I'apartat
anterior, als quals se’ls donara coneixement,
igualment, sobre el procés d’ordenaci6 del ter-
ritori en ’ambit de la salut pel que fa a les fun-
cions que tinguin encomanades.

DISPOSICIONS ADDICIONALS

—1.1 En el moment que entrin en funciona-
ment, els governs territorials de salut iniciaran
I’exercici de la seva activitat, de conformitat amb
les directrius del Departament de Salut i del Ser-
vei Catala de la Salut i en funci6 de les caracte-
ristiques i requeriments dels seus territoris de
referéncia, en els ambits de treball que s’indi-
quen a continuacio:

a) Plade salut del territori: coneixement del
diagnostic de salut del territori i dels objectius
de salut en relacié amb els diversos nivells (sa-
lut piiblica, atenci6 especialitzada, primaria, so-
ciosanitaria i de salut mental) i qualsevol altre
ambit que es consideri necessari.

a) Mapa sanitari, sociosanitari i de salut pu-
blica i pla de serveis del territori que identifiqui
els recursos disponibles i previsibles (econdmics,
humans, tecnologics, operatius, etc.).

b) Establiment dels objectius anuals, orien-
tacions i/o prioritats en relacié amb el pressu-
post assignat basant-se en la poblacié.

c) Establiment dels criteris i instruments de
mesura de les activitats dutes a terme i els resul-
tats obtinguts respecte a la qualitat, 'equitat i
la satisfacci6 de les persones usuaries dels ser-
veis de salut.

d) Avaluacio de resultats i elaboraci6 d’una
memoria anual que inclogui conclusions i reco-
manacions i que es presentara al Consell de
Direcci6 del Servei Catala de la Salut.

1.2 Aquests instruments conformaran el pla
estrategic plurianual, que s’avaluara anualment.

—2 Els governs territorials de salut, dins del
seu abast geografic, assumiran els encarrecs que
les diverses administracions que hi participen
considerin oporti conferir-los.

—3  Els governs territorials de salut estan fa-
cultats per exercir activitats d’ordenacié vincu-
lades als servelis assistencials a la ciutadania i, es-
pecialment, si s’escau, respecte a les materies que
plantegin punts de connexid entre els ambits sa-
nitari i social. En aquest suposit, en els consor-
cis hi haura de participar el Departament de
Benestar i Familia, que alhora n’esdevindra I'in-
terlocutor pel que fa a les competéncies que
estan sota la seva responsabilitat.

—4  La participaci6 en I’dorgan de govern ter-
ritorial de salut dels agents socials s’adaptara a
la regulaci6 general que faci la Generalitat de
Catalunya en aquestes materies. En qualsevol
cas, la participaci6 a la qual es fa referéncia no
haura de ser més tard d’un termini de sis mesos
comptador des de la publicaci6 d’aquest Decret.

—>5 La prestaci6 de la cartera de serveis de
salut publica, en especial pel que fa als ambits
especifics de la protecci6 de la salut i de la mo-
nitoritzacid i vigilancia epidemiologica, es dura
aterme de manera congruent amb el desplega-

ment de I’Agéncia de Proteccié de la Salut i, si
escau, en el moment que se’n materialitzi la
creacio, I’Ageéncia de Salut Publica. En aquest
sentit, els governs territorials de salut s’adapta-
ran a I’estructura organitzativa i a les funcions
encomanades a aquestes agéncies, amb les quals
establiran els mecanismes de coordinaci6 opor-
tuns.

—6 Pabast geografic dels governs territorials
de salut s’haura d’adaptar a les modificacions de
P’organitzacio territorial que estableixi la Gene-
ralitat de Catalunya.

DISPOSICIONS FINALS

1 Aquest Decret entrara en vigor als 20 dies
de la publicacié al DOGC.

—2 El present Decret respectara el regim
propi del Consorci Sanitari de Barcelona, arti-
culat de conformitat amb el que determinen la
disposici6 addicional 14 de la Llei d’ordenacié
sanitaria de Catalunya i I’article 61.7 de la Llei
22/1998, de 29 de desembre, de la Carta Muni-
cipal de Barcelona, aixi com el del territori de
Era Val d’Aran, atés el contingut del Decret 354/
2001, de 18 de desembre, de transferéncia de
competencies de la Generalitat de Catalunya al
Conselh Generau dera Val d’Aran en matéria
de sanitat (DOGC nim. 3544, de 2.1.2002).

Barcelona, 14 de marg de 2006
PAsouAL MARAGALL 1 MIRA
President de la Generalitat de Catalunya

MARINA GELI 1 FABREGA
Consellera de Salut

(06.061. 064)

DECRET
39/2006, de 14 de mar, pel qual es crea el Pla di-
rector sociosanitari i el seu Consell Assessor.

La Llei 14/1986, de 25 d’abril, general de sa-
nitat, aixi com la Llei 15/1990, de 9 de juliol, d’or-
denaci6 sanitaria de Catalunya, preveuen que
el sistema sanitari ha d’estar orientat a la pro-
moci6 de lasalut i a la prevenci6 de la malaltia.
Aixi mateix, la disposicié addicional cinquena
de la Llei 15/1990, precitada, estableix que s’ha
de procedir a enllestir el desplegament gradu-
al i harmonic dels recursos institucionals sani-
taris, d’acord amb els barems internacionalment
reconeguts, tot desenvolupant un model d’aten-
cid i organitzacio especifica per a les persones
grans amb malalties invalidants i malalties ter-
minals.

Alseutorn, I'article 62 de la Llei 15/1990, de
9 de juliol, d’ordenaci6 sanitaria de Catalunya,
va crear el Pla de Salut de Catalunya com I'ins-
trument indicatiu i el marc de referéncia per a
totes les actuacions pibliques en la mateéria, en
I’ambit de la Generalitat de Catalunya. Aixi
mateix, I’article 64 d’aquesta Llei estableix que
correspon al Departament de Salut formular els
criteris generals de la planificaci6 sanitaria i
també fixar els objectius, els indexs i els nivells
basics a assolir en les materies que s’inclouen en
el Pla de Salut de Catalunya.

Lestructura demografica de la poblaci6 de
Catalunya tendeix, des de fa anys, al progres-
siu envelliment i en una expectativa de vida que
actualment és de les més altes del mén. Cal, per
tant, adequar els dispositius assistencials a les
necessitats de salut especifiques del col-lectiu
de gent gran per tal d’afavorir un envelliment
confortable i reduir la morbiditat associada a
I’edat.

Des d’aquesta perspectiva, és una prioritat
per al Departament de Salut fixar les directrius
de I’atencié a la salut de la gent gran mitjancant
instruments de planificacié especifics que, en el
context global dels objectius i intervencions del
Pla de Salut de Catalunya per a I’atencié a I’en-
velliment, defineixi les estrategies de salut adre-
cades a aquest col-lectiu.

Aixi, els serveis d’atencié primaria adrecats
ala gent gran s’orienten a adequar la resposta
assistencial, en aquest estadi de I’atenci6 sani-
taria, a les necessitats de salut d’aquest grup de
poblacié, amb I'objectiu tltim de prevenir la
malaltia i la discapacitat i retardar la dependen-
cia associada a I’envelliment.

El Pla director sociosanitari haura de dedicar
també especial atenci6 a les malalties neurode-
generatives i el dany cerebral i definir les estra-
tegies que permetin organitzar una atencié que
tingui en compte les necessitats especials de les
persones afectades.

Amb aquesta finalitat com a instrument de
planificaci6 singular, que defineixi les estrate-
gies de prevencio i lluita de les malalties que
afecten les persones incloses en els grups abans
esmentats, es crea el Pla director sociosanitari,
que haura de fixar, amb una periodicitat de tres
anys, els objectius de I’atenci6 sociosanitaria i
determinar les actuacions a realitzar per asso-
lir-los.

La planificacié de I’atencio sociosanitaria ha
de comptar també, per ser més eficag, amb la
collaboracid i el suport d’experts en aquesta
materia, que s’articulara a través del Consell As-
sessor sociosanitari, que es crea amb aquest
Decret.

Per articular territorialment el Pla director
sociosanitari i partint de I’estructura de descen-
tralitzacié organitzativa del sistema sanitari de
Catalunya, s’ha previst la vinculacio del pla di-
rector a les estructures per a la governabilitat
territorial que es constitueixin en I’ambit de la
salut per adaptar els objectius del Pla a les es-
pecificitats del seu territori de referéncia i vet-
llar per la seva aplicaci6 en aquest ambit. En
aquesta mateixa vessant de vertebracio del Pla
a la realitat assistencial, al Servei Catala de la
Salut, com a ens responsable de la contractacié
de serveis de salut, li correspon garantir que les
entitats proveidores de serveis assumeixin els
objectius del Pla i executin actuacions assisten-
cials concretes per fer-lo efectiu.

A I’empara del que preveu I'article 61 de la
Llei 13/1989, de 14 de desembre, d’organitzacid,
procediment i régim juridic de I’ Administracié
de la Generalitat de Catalunya, d’acord amb el
dictamen de la Comissi6 Juridica Assessora, a
proposta de la consellera de Salut, i amb la de-
liberaci6 prévia del Govern,
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DECRETO:

Article 1

1.1 Escreael Pla director sociosanitari com
ainstrument d’informaci6, estudi i proposta mit-
jancant el qual el Departament de Salut deter-
mina les linies directrius per impulsar, planificar,
coordinar i avaluar les actuacions a desenvolupar
en els ambits de les cures pal-liatives, la malal-
tia d’Alzheimer i altres deméncies, I’atencié
geriatrica, ’atencié a persones amb malalties
neurodegeneratives i el dany cerebral.

12 ElPladirector sociosanitari ha de definir
les estrategies que es tinguin en compte en la de-
terminaci6 dels objectius de salut i operacionals
que ha de fixar el Pla de Salut de Catalunya en
els ambits assenyalats en I’apartat anterior.

1.3 Els objectius del Pla director sociosani-
tari s’han d’adaptar a la realitat del territori de
referéncia de les estructures per a la governa-
bilitat territorial que es constitueixin en cada
moment en I"ambit de la salut, que vetllaran pel
desenvolupament d’aquests objectius, d’acord
amb les directrius que fixi el Departament de
Salut.

1.4 ElServei Catala de la Salut mitjancant
els convenis i contractes de gestio de serveis
sanitaris que formalitzi amb les entitats prove-
idores de serveis sanitaris haura de vetllar per
tal que aquestes entitats duguin a terme les ac-
tuacions preventives, assistencials i organitza-
tives necessaries per donar resposta als objec-
tius del Pla director sociosanitari.

Article 2

2.1 ElPladirector sociosanitari té per fun-
cions:

a) Analitzar i revisar les necessitats de salut
especifiques del collectiu de gent gran.

b) Proposar arees prioritaries d’actuacié en
I’ambit de I'assisténcia de les malalties croniques,
de les malalties terminals, de la malaltia d’ Alzhe-
imer i altres demencies o trastorns cognitius, de
les sindromes geriatriques i de les malalties neu-
rodegeneratives i el dany cerebral.

c) Definir les mesures que cal adoptar des del
punt de vista de la planificaci6, I'ordenaci6 i
I’avaluaci6 dels serveis sociosanitaris per tal
d’adequar els dispositius assistencials a les ne-
cessitats de salut especifiques del col-lectiu de
gent gran.

d) Proposar mesures perqué I’assisténcia
d’aquestes malalties es dugui a terme d’una
forma coordinada entre els diferents nivells
assistencials i promoure I’atenci6 integral.

e) Desenvolupar guies de practica clinica
sobre problemes prevalents en I'ambit de I'aten-
ci6 sociosanitaria.

f) Desenvolupar mesures que permetin ana-
litzar si les disponibilitats dels professionals i les
professionals de I’ambit sociosanitari, tant des
d’una perspectiva qualitativa com quantitativa
s’ajusta a les necessitats socials i potenciar me-
canismes de motivacié dels i les professionals.

g) Desenvolupar estandards de qualitat
d’atencié d’aquestes malalties.

h) Dissenyar plans d’actuacié per fomentar la
recerca i la docéncia en I’ambit sociosanitari.

i) Formular propostes per desenvolupar el
marc normatiu que potencii la prevencié i I'aten-
ci6 de qualitat d’aquestes malalties.

2.2 Eneldesenvolupament d’aquestes fun-
cions es fara el seguiment i la validacié de I'ts

de la variant del génere, de forma que es tinguin
en compte les especificitats de salut de les do-
nes amb I’'objecte de donar resposta i oferir una
atenci6 integral davant de les seves necessitats.

Article 3

El Pla director sociosanitari sera aprovat pel
Govern de la Generalitat de Catalunya, a pro-
posta del conseller o la consellera de Salut i tin-
dra una vigéncia de 3 anys.

Article 4

4.1 Ladireccio del Pla director sociosanitari
s’assumira, en régim de codireccid, per dues
persones professionals expertes en I’ambit so-
ciosanitari amb vinculacid, funcionaria, estatu-
taria de serveis de salut o laboral del Departa-
ment de Salut o dels ens i organismes que hi sén
adscrits, les quals seran nomenades pel conse-
ller o la consellera de Salut a proposta conjun-
ta del secretari o la secretaria d’Estrategia i
Coordinaci6 i del director o la directora gene-
ral de Planificacié i Avaluacié. Les designacions
per desenvolupar les funcions de codireccio del
Pla no suposen I’accés a nous llocs de treball, ni
donen lloc, per tant, a la consolidaci6 de drets
a aquest respecte.

4.2 Corresponen als codirectors o codirec-
tores del Pla director sociosanitari les funcions
segiients:

a) Impulsar, dirigir i coordinar els treballs
tecnics del Consell Assessor, a que fa referen-
cia 'article 5 d’aquest Decret, en el procés d’ela-
boraci6 del Pla, fixar-ne els objectius generals
iespecifics i les prioritats, la programacié6 d’ac-
tuacions i els calendaris d’execucio.

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

¢) Formular la proposta de Pla director so-
ciosanitari en cadascun dels camps d’actuacié
assenyalats a I’article 2 d’aquest Decret i ele-
var-la al secretari o la secretaria d’Estrategia
i Coordinacié i al director o la directora general
de Planificacié i Avaluacio, per a la seva pro-
posta conjunta al conseller o la conseller/a de
Salut.

d) Definir i concretar les actuacions a execu-
tar sobre la base dels objectius fixats i proposar-
les als organs competents.

e) Impulsar i fer el seguiment de la implan-
tacio del Pla en les diferents regions sanitaries
de Catalunya.

f) Efectuar 'avaluacio del procés d’aplicacié
del Pla.

4.3 Per desenvolupar les funcions que té
encomanades, la codirecci6 del Pla comptara
amb el suport técnic i administratiu del Depar-
tament de Salut i amb I’assessorament del Con-
sell Assessor al qual fa referéncia I'article 5.

Article 5

Es crea el Consell Assessor Sociosanitari com
a organ assessor del Departament de Salut en
I’ambit de I’atenci6 sociosanitaria, i s’adscriu a
la Direccié General de Planificacié i Avaluacio,
la qual donara el suport administratiu i de ges-
ti6 al Consell Assessor, actuant en coordinacié
amb la Secretaria d’Estrategia i Coordinacio.

Article 6
6.1 Corresponen al Consell Assessor Soci-
osanitari les funcions segiients:

a) Prestar el seu assessorament en totes les
actuacions que es derivin del procés d’elaboraci6
i d’implantaci6 del Pla.

b) Revisari valorar la documentaci6 neces-
saria per a I’elaboraci6 del Pla.

c) Elaborar i elevar a la codirecci6 del Pla
director sociosanitari les propostes i suggeri-
ments que consideri oportuns i els informes tec-
nics que recullin les recomanacions del Consell
Assessor en cadascun dels camps d’actuacié que
d’acord amb Iarticle 2 d’aquest Decret integren
el Pla director sociosanitari.

d) Donar assessorament cientific i técnic en
les tasques d’implantacid, avaluaci6 i actualit-
zaci6 del Pla director sociosanitari.

e) Avaluar I’evolucié dels plans directors
sociosanitaris i emetre informes prospectius
sobre noves necessitats que orientin la seva
evolucio futura i actualitzacié.

6.2 La producci6 cientifica del Consell
Assessor ha de tenir en compte, si escau, les
guies de practica clinica i els protocols generats
per altres institucions i per la mateixa Adminis-
tracié sanitaria.

Article 7

7.1 El Consell Assessor Sociosanitari es
compon dels membres segiients:

a) President/a.

b) Vicepresident/a: un/una representant del
Departament de Benestar i Familia.

c) Coordinadors o coordinadores: els direc-
tors o les directores del Pla director sociosani-
tari, que tenen assignades les funcions de coor-
dinar el desenvolupament de les funcions del
Consell Assessor i de garantir el suport técnic
i administratiu d’aquest organ.

d) Vocals: fins a un maxim de 60 persones,
totes elles expertes i de reconeguda solvencia en
I’ambit sociosanitari vinculades a les universi-
tats catalanes, a centres sanitaris, a ’ambit de
I’atenci6 primaria, a col-legis professionals de
I’ambit de les cieéncies de la salut, a institucions
i centres de recerca biomeédica, a societats cien-
tifiques, a associacions de pacients i familiars,
a associacions d’usuaris i usuaries, a entitats o
grups de dones amb activitat en I"ambit de sa-
lut de les dones i a les administracions sanitaries.

7.2 Les persones vocals sén nomenades pel/
per la conseller/a de Salut, a proposta dels or-
gans rectors de les entitats respectives. El/la
president/a és nomenat o nomenada lliurament
pel conseller o la consellera de Salut. En la com-
posici6 del Consell Assessor es procurara assolir
la preseéncia d’'un nombre de dones que repre-
senti un minim del 50% del total de persones
membres d’aquest drgan col-legiat.

7.3 Assumira la secretaria del Consell, amb
veu i sense vot, un técnic o técnica del Depar-
tament de Salut.

7.4 Les persones membres del Consell As-
sessor Sociosanitari podran rebre les dietes i les
indemnitzacions que els corresponguin, d’acord
amb la normativa vigent.

Article 8

El funcionament i el régim d’adopcié d’acords
del Consell Assessor Sociosanitari s’han d’ajus-
tar a les disposicions generals reguladores dels
organs col-legiats.

Article 9

Per a un millor funcionament, el Consell
Assessor Sociosanitari pot exercir les seves
funcions en Plenari i en Comissié Permanent.
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Article 10

10.1 Correspon, en tot cas, al Plenari pro-
posar a la codireccié del Pla criteris per a la
coordinaci6 dels principals aspectes d’elaboracié
del Pla, fixar un calendari de reunions del Con-
sell Assessor i determinar propostes d’objectius
a executar per la Comissié Permanent.

10.2  En qualsevol cas, el Plenari s’ha de
reunir en sessi6 ordinaria almenys una vegada
al’anyien sessio extraordinaria sempre que el
convoqui la presidencia, per iniciativa propia o
a peticié d’un minim d’un terg dels seus mem-
bres.

Article 11

Correspon a la Comissié Permanent que es
crei executar les funcions de I'article 6 que li
siguin delegades pel Plenari.

Article 12

12.1 La Comissié Permanent que es crei la
componen el/la president/a, els coordinadors o
coordinadores i un nombre maxim de 20 vocals,
designats pel conseller o consellera de Salut
d’entre els membres del plenari.

12.2  Assumira la secretaria de la Comissié
Permanent que es crei un técnic o técnica del
Departament de Salut.

12.3 En qualsevol cas, la Comissié Perma-
nent que es crei s’ha de reunir en sessi6 ordinaria
almenys tres vegades a I’any i en sessié extraor-
dinaria sempre que el convoqui la presidéncia,
per iniciativa propia o a peticié d’un minim d’un
terg dels seus membres.

Article 13

13.1 Enel Consell Assessor Sociosanitari es
constituiran els grups de treball que el president
o la presidenta del Consell, a proposta de la
codirecci6 del pla, a proposta de qualsevol vo-
cal o, per iniciativa propia, consideri necessari
per al millor desenvolupament de les funcions
d’aquest organ.

13.2  Els grups de treball estan constituits per
membres del Consell Assessor, i, si s’escau, per
persones expertes externes en I’ambit materi-
al especific que es tracti.

13.3 Al capdavant de cada grup de treball
hi ha una persona responsable que ha de ser
membre de la Comissié Permanent que es cref,
amb les funcions de dirigir i coordinar el grup,
de fixar el pla de treball i la proposta d’actua-
cions els quals s’hauran d’ajustar als continguts
ial calendari de treball que determini el plenari.

13.4  Les propostes que cada grup de treball
elabori s’han de recollir en un informe técnic,
que s’elevara al plenari per a la seva aprovacio.

DisposICIO ADDICIONAL

Unica

El Departament de Salut haura de sotmetre
al’aprovacié del Govern el primer Pla director
sociosanitari en el termini maxim de 6 mesos a
partir de I’entrada en vigor d’aquest Decret.

DisposiICIO FINAL

Unica
Aquest Decret entrara en vigor I’endema de
la seva publicacié al DOGC.

Barcelona, 14 de marg de 2006
PAsQuAL MARAGALL 1 MIRA
President de la Generalitat de Catalunya

MARINA GELI 1 FABREGA
Consellera de Salut

(06.052.119)

DECRET

40/2006, de 14 de marg, pel qual es crea el Pla di-
rector d’immigracié i cooperacié en I'ambit de
la salut i el seu Consell Assessor.

La Llei 14/1986, de 25 d’abril, general de sa-
nitat, aixi com la Llei 15/1990, de 9 de juliol, d’or-
denaci6 sanitaria de Catalunya, preveuen que
el sistema sanitari ha d’estar orientat a la pro-
moci6 de lasalut i a la prevenci6 de la malaltia.

Alseu torn, I'article 62 de la Llei 15/1990, de
9 de juliol, d’ordenacié sanitaria de Catalunya,
va crear el Pla de salut de Catalunya com I'ins-
trument indicatiu i el marc de referéncia per a
totes les actuacions pibliques en la mateéria, en
I’ambit de la Generalitat de Catalunya. Aixi
mateix, I'article 64 d’aquesta Llei estableix que
correspon al Departament de Salut formular els
criteris generals de la planificaci6 sanitaria i
també fixar els objectius, els indexs i els nivells
basics que s’han d’assolir en les materies que
s’inclouen en el Pla de salut de Catalunya.

La presencia de poblacié immigrant a Ca-
talunya és un fenomen creixent i que, proba-
blement, s’incrementara significativament els
propers anys. Sovint es tracta de persones que
provenen de paisos amb estructures sanitaries
amb deficiencies, i la seva atenci6 requereix la
necessaria previsio en la planificacio sanitaria,
que contingui les seves necessitats i especifici-
tats culturals singulars, per afavorir un accés en
condicions d’igualtat real amb la resta de la
poblacié.

Des d’aquesta perspectiva, correspon al De-
partament de Salut fixar les directrius de I’aten-
ci6 a la salut de la poblacié immigrant mitjan-
cant un instrument especific de planificaci6 que,
en el context global de les actuacions de la Ge-
neralitat adrecades a la poblacié immigrant es-
trangera resident a Catalunya, incloent-hi la
participacio de les associacions i entitats d’immi-
grants, i tenint en compte els objectius i interven-
cions del Pla de salut de Catalunya, defineixi les
estrategies de salut adrecades especificament a
aquest col-lectiu.

Draltra banda, en el marc general de les ac-
tuacions de cooperaci6 en el desenvolupament
que du a terme el Govern de la Generalitat,
I’atencio a les necessitats de salut de la pobla-
ci6 ila col-laboraci6 en el desenvolupament de
xarxes de serveis d’atenci6 sanitaria autoctons,
sens dubte, té un paper preponderant, com a
element indispensable per millorar la qualitat
de vida i reduir la mortalitat en els paisos menys
desenvolupats. El Departament de Salut, de
manera consensuada amb I’Agéncia Catalana
de Cooperaci6 al Desenvolupament (ACCD),
les organitzacions de cooperants, els professi-
onals i el mén cientific, ha d’elaborar els crite-
ris que han de regir les actuacions de coopera-
ci6 sanitaria i fixar-ne els objectius.

Amb aquesta finalitat es crea el Pla director
d’immigraci6 i cooperaci6 en I'ambit de la sa-
lut, que haura de fixar, amb una periodicitat de
tres anys, els objectius de I’atenci6 a la pobla-
ci6 immigrant estrangera i de la cooperaci6 sa-
nitaria en el desenvolupament i establir les ac-
tuacions per assolir-los.

El Departament de Salut, en aquesta tasca de
planificaci6, ha de tenir el suport i la col-labo-
raci6 d’experts en aquest ambit, que s’articulara
através del Consell Assessor d’Tmmigracié i Co-
operacio en I’Ambit de la Salut, que es crea amb
aquest Decret.

Per articular territorialment el Pla director
d’immigraci6 i cooperacié en I’ambit de la salut
i partint de I'estructura de descentralitzaci6 or-
ganitzativa del sistema sanitari de Catalunya, s’ha
previst la vinculaci6 del Pla director a les estruc-
tures per a la governabilitat territorial que es
constitueixin en 'ambit de la salut per adaptar els
objectius del Pla a les especificitats del seu territori
de referencia i vetllar perque s’apliqui en aquest
ambit. En aquesta mateixa vessant de vertebracio
del Pla a la realitat assistencial, al Servei Catala
de la Salut, com a ens responsable de la contrac-
taci6 de serveis de salut, li correspon garantir que
les entitats proveidores de serveis assumeixin els
objectius del Pla i executin actuacions assisten-
cials concretes per fer-lo efectiu.

A I’empara del que preveu I'article 61 de la
Llei 13/1989, de 14 de desembre, d’organitzacio,
procediment i régim juridic de I’ Administracié
de la Generalitat de Catalunya, d’acord amb el
dictamen de la Comissi6 Juridica Assessora, a
proposta de la consellera de Salut, i amb la de-
liberaci6 previa del Govern,

DECRrETO:

Article 1

1.1 Es crea el Pla director d’immigracio i
cooperacié en I’ambit de la salut com a instru-
ment d’informacid, estudi i proposta mitjancant
el qual el Departament de Salut determina les
linies directrius per impulsar, planificar coordi-
nar i avaluar les actuacions que s’han de desen-
volupar per tal de donar resposta als problemes
de salut especifics de la poblacié immigrant i
I’atenci6 a la diversitat. Aixi mateix, és objec-
te d’aquest Pla elaborar els criteris que han de
regir les actuacions de cooperacio sanitaria i
fixar-ne els objectius.

1.2 ElPladirector d'immigraci6 i coopera-
ci6 en I’'ambit de la salut ha de definir les estra-
tegies que s’han de tenir en compte en la deter-
minaci6 del Pla de salut de Catalunya en I'ambit
dels problemes de salut especifics de la pobla-
ci6 immigrant.

1.3 Els objectius i les actuacions que es fi-
xin en el marc del Pla director d’immigraci6 i
cooperacid en I"ambit de la salut s’hauran d’ela-
borar en coordinacié amb la Comissié Interde-
partamental d’Immigracio, la Secretaria per a la
Immigracié i, sis’escau, I’Agencia Catalana de
Cooperacié al Desenvolupament.

1.4 Elsobjectius del Pla director d’immigra-
cié i cooperaci6 s’han d’adaptar a la realitat del
territori de referéncia de les estructures per a la
governabilitat territorial que es constitueixin en
cada moment en I’ambit de la salut, que vetllaran
pel desenvolupament d’aquests objectius,
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