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Presentació

Establir polítiques de salut és extraordinàriament complex. La influència que sobre
la salut tenen els estils de vida, l’educació, la renda, la biologia, el medi ambient i
el sistema sanitari donen aquest caràcter ampli i complex a les decisions en matè-
ria de salut.

La Llei d’ordenació sanitària de Catalunya estableix que el Pla de salut de
Catalunya és l’instrument indicatiu i el marc de referència per a totes les actuacions
públiques en l’àmbit de la salut, reconeixent, d’aquesta forma, el caràcter inter-
sectorial de la planificació.

El Pla de salut 1993-1995 va re p resentar una nova orientació en la tradició de pla-
nificació sanitària a Catalunya. La salut dels ciutadans es converteix en l’eix central
de la planificació i es passa de centrar els objectius en l’organització i la pro d u c t i v i-
tat dels serveis, a fer-ho en la salut de la població i a estendre la re s p o n s a b i l i t a t
s o b re la salut a d’altres àmbits no estrictament sanitaris i als mateixos ciutadans.

Aquesta orientació de la planificació es basa en un concepte de salut positiu i
incorpora els principis de la Llei d’ordenació sanitària de Catalunya i els objectius
de salut per a tothom l’any 2000 de l’Organització Mundial de la Salut. Les inter-
vencions que es proposen tenen en compte els acords i les recomanacions de les
societats científiques i dels experts tant a nivell nacional com internacional.

L’experiència adquirida en l’elaboració i l’aplicació del Pla de salut 1993-1995, el
treball continuat amb els professionals i les institucions, la traducció dels contin-
guts del Pla en els contractes per a la compra de serveis i els resultats de l’ava-
luació són elements que, entre d’altres, aporten major solidesa al procés de plani-
ficació i han estat la base per a l’elaboració de les noves propostes.

S’ha avançat en el coneixement dels problemes de salut de la població i del fun-
cionament dels serveis. Això ha estat possible també, en gran manera, pel desen-
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volupament dels sistemes d’informació i la incorporació de noves fonts d’informa-
ció com l’Enquesta de salut de Catalunya, la qual ha aportat la percepció dels ciu-
tadans quant a la seva salut i al funcionament dels serveis sanitaris.

El Pla de salut que ara es presenta, significa la continuïtat i la coherència amb els
objectius i les intervencions relacionades amb els problemes de salut identificats
en el Pla de salut 1993-1995 i amb els detectats en l’anàlisi de situació i en els dife-
rents processos d’avaluació. Les intervencions s’orienten cap a l’assoliment dels
objectius generals de salut i de disminució de risc fixats per a Catalunya per a l’any
2000.

L’elaboració del Pla de salut de forma descentralitzada reforça i assegura que el
Pla de salut de Catalunya integri tots els elements comuns a les regions sanitàries
i que les especificitats de cada territori es reflecteixin en els respectius plans de
salut de les regions.

Si bé la promoció de la salut i la prevenció de la malaltia, l’equitat, l’eficiència i la
qualitat dels serveis i la satisfacció dels ciutadans, són els eixos d’aquest Pla, vol-
dríem destacar l’èmfasi que es dóna en la millora de la qualitat de vida dels ciuta-
dans, en l’orientació de les actuacions a les àrees i grups de major necessitat, en
la pràctica clínica basada en l’evidència científica i en la millora de la comunicació
amb els usuaris i el respecte als seus drets fonamentals.

L’atenció als problemes de salut prioritaris del nostre medi requereix la participa-
ció i la coordinació dels diferents nivells i serveis. Sovint, es tracta de processos
complexos que necessiten atenció prolongada, equips humans qualificats i noves
fórmules en la provisió dels serveis. Els resultats en termes de salut, de qualitat de
vida i de satisfacció, així com el grau d’eficiència del serveis, seran en el futur les
principals mesures d’èxit del sistema sanitari.

L’establiment de prioritats és clau en aquests moments de limitació de recursos
econòmics en què nous fenòmens com l’envelliment progressiu de la població, el
canvi de patró de mortalitat i de morbiditat i la innovació tecnològica són un fet.

El Pla de salut és una eina de govern de la Generalitat de Catalunya i esdevé l’ins-
trument de planificació per excel·lència del Servei Català de la Salut per al desen-
volupament de les seves funcions com a planificador, finançador i comprador de
serveis. És l’eina per a l’establiment de prioritats i per a la distribució més equita-
tiva i eficient dels recursos del sistema sanitari públic a Catalunya.

L’elaboració del Pla de salut 1996-1998, ha estat un procés altament participatiu.
Únicament des de la pluralitat i el coneixement de la realitat de salut organitzativa,
social i cultural es pot dur a terme un procés d’aquestes característiques. El docu-
ment que presentem ara, és el fruit d’un llarg període de treball de professionals i
d’agents socials implicats en la millora de la salut.

Volem agrair, molt sincerament, a tots els professionals de la salut, a les societats
científiques, a les institucions i als agents socials la seva participació i aportació en
el coneixement de la realitat, la seva excel·lent professionalitat, la il·lusió i la capa-
citat de treball en la realització d’aquest Pla. I volem agrair, especialment, la



col·laboració dels participants en l’enquesta realitzada als professionals de la
salut, que ens han donat la seva opinió sobre el Pla de salut 1993-1995. La seva
valuosa aportació ha fet possible millorar aquesta nova edició del Pla de salut.

Sens dubte, és necessari agrair el treball i la col·laboració dels professionals del
Departament de Sanitat i Seguretat Social, d’altres departaments de la Generalitat
i del Servei Català de la Salut i, molt especialment, dels equips territorials de les
regions sanitàries i de l’equip de la Unitat de Pla de Salut i Avaluació del Servei
Català de la Salut que durant aquest període han estat responsables del desen-
volupament i de la coordinació de les diferents fases del procés.

El nostre reconeixement als ciutadans que, amb la seva col·laboració desinteres-
sada en l’Enquesta de salut de Catalunya, han proporcionat una informació de
gran valor per al coneixement de l’estat de la salut i la qualitat de vida de la pobla-
ció i la satisfacció en relació amb els serveis sanitaris.

L’àmplia participació i la col·laboració de tots ells ens permeten presentar avui
aquest Pla de salut com una aportació efectiva, pragmàtica i compartida per al
desenvolupament i el progrés de la societat catalana.

L’assoliment dels objectius del Pla de salut requerirà, de nou, la participació acti-
va i plural de les administracions, de les institucions, dels professionals i de la
societat civil per tal de respondre al repte comú de millorar la salut i la qualitat de
vida dels catalans.

Eduard Rius i Pey
Conseller de Sanitat i Seguretat Social
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Introducció

Aquest document conté les propostes d’actuació per al segon trienni de vigència
del Pla de salut de Catalunya i integra els avantprojectes de Pla de salut de les
regions sanitàries per al mateix període.

El document s’estructura en vuit grans capítols. En el primer es presenta l’orienta-
ció i el marc conceptual del model de planificació per a la salut a Catalunya, iniciat
amb el Pla de salut 1993-1995. En el segon es descriu el procés seguit per a l’ela-
boració del present Pla de salut.

El tercer i el quart són capítols nous, que s’han pogut incloure un cop transcorre-
gut el primer trienni de Pla de salut a Catalunya. Sota el títol “L’avaluació del perí-
ode 1993-1995 del Pla de salut” es presenten els resultats de les principals línies
d’actuació proposades per als esmentats tres anys i se sintetitzen els punts forts i
les línies d’avenç sobre les quals cal continuar progressant, ja sigui potenciant les
actuacions o reorientant-les. En el capítol “Situació dels objectius generals de salut
i de disminució de risc”, s’analitzen l’evolució i les tendències observades en els
indicadors de salut relacionats amb els objectius generals formulats per a l’any
2000. Com a punt de partida per valorar la situació s’han pres de referència les
dades dels anys 1989-1990, que són en les quals es va basar el Document marc
per a l’elaboració del Pla de salut per formular els esmentats objectius. Aquesta
anàlisi no és, òbviament, l’avaluació dels objectius generals ja que encara no s’ha
acomplert tot el termini fixat, però permet conèixer si la situació de la salut està
progressant en la línia dels objectius i, en alguns casos, dóna elements per refor-
mular-los.

El primer Pla de salut incloïa una extensa part sobre la situació de la salut, dels
seus condicionants i dels serveis a Catalunya, on s’exposaven els resultats de
l’anàlisi realitzada amb l’objectiu d’identificar els principals problemes sobre els
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quals proposar les actuacions. L’actualització d’aquella anàlisi amb les dades més
recents i la incorporació d’altres coneixements sobre la realitat, a partir de noves
fonts d’informació, són l’objecte del cinquè capítol del present document.

Els objectius i les intervencions del Pla de salut es plantegen en el sisè capítol, el
qual s’estructura en quatre grans àrees d’intervenció, encara que interrelacionades
entre elles. L’àrea de la promoció d’hàbits i estils de vida saludables inclou, des
d’una visió transversal, un conjunt d’actuacions que afecten  molts dels problemes
de salut. A continuació, es plantegen els objectius i les intervencions sobre els pro-
blemes de salut, en 22 apartats específics on, a més dels problemes de salut ja
identificats en el Pla de salut de Catalunya 1993-1995, s’afegeixen dos temes
nous: dolor i qualitat de vida i trastorns cognitius i de la conducta. La utilització de
medicaments és la tercera àrea d’intervenció, amb un plantejament que va des de
potenciar els mecanismes de prevenció primària de la iatrogènia i la millora del
compliment terapèutic en l’àmbit de la dispensació farmacèutica, fins a la millora
de l’efectivitat i l’eficiència dels medicaments relacionats amb les intervencions
sobre els problemes de salut prioritzats en aquest Pla. Finalment, l’objecte de l’al-
tra àrea d’acció és la millora de la satisfacció dels usuaris de la xarxa sanitària d’u-
tilització pública del Servei Català de la Salut.

En el setè capítol s’exposa el plantejament de l’avaluació del Pla de salut per al
període 1996-1998, des d’una perspectiva global. Es presenten els àmbits, les
línies i els projectes d’avaluació, com també les principals fonts d’informació que
l’han de fer possible.

Finalment, tanquen el document les estratègies per desenvolupar les polítiques de
salut i de serveis del Pla de salut, les quals expressen l’orientació i els àmbits clau
d’actuació per tal de dur a terme les intervencions. El seu abast és a més llarg ter-
mini que el període 1996-1998, tenen un caràcter transversal i conformen el con-
junt d’actuacions de les institucions amb responsabilitat en l’àmbit de la salut que
han de facilitar l’assoliment dels objectius definits en el Pla de salut.
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Fonaments de la planificació de la salut

El Pla de salut de Catalunya es basa en una orientació positiva del concepte de
salut adreçada a la millora del benestar dels ciutadans. A partir del coneixement de
l’estat de salut de la població i dels seus determinants, el Pla formula propostes
dirigides a promoure una millor qualitat de vida, oferir serveis més eficaços i efi-
cients i donar atenció personalitzada als usuaris.

La naturalesa multicausal del binomi salut-malaltia i la influència que la biologia,
l’educació, el nivell econòmic, els estils de vida i el medi ambient tenen en la salut
i la qualitat de vida dels individus, dóna un marcat caràcter intersectorial a la pla-
nificació sanitària.

Planificar en l’àmbit de la salut és especialment complex perquè hi intervenen mul-
titud de factors, els quals depenen pràcticament de totes les esferes de l’entorn.
D’altra banda, tota planificació es realitza en un context organitzacional i sociopo-
lític al qual estan íntimament lligades totes les etapes del seu procés.

El context sanitari actual es caracteritza per l’aparició de nous reptes de gran mag-
nitud: envelliment progressiu de la població, canvis en la prevalença de certes
patologies, insuficiència de recursos econòmics, constant introducció de tecnolo-
gies i procediments complexos, etc. Per això, els sistemes sanitaris dels països
desenvolupats han d’afrontar aquests canvis amb una reorientació cada vegada
més eficaç i eficient de les seves intervencions.

A Catalunya, la Llei d’ordenació sanitària de Catalunya, aprovada pel Parlament,
estableix les bases del model de sistema sanitari cap on s’ha d’avançar, mitjançant
la planificació sanitària i l’ordenació dels recursos, per tal de garantir la salut de la
població. El model sanitari català es basa en la creació i el desenvolupament del
Servei Català de la Salut com a màxim ens responsable de l’atenció sanitària. Així
mateix, es defineix un instrument principal de planificació, el Pla de salut de
Catalunya, que, a partir de la situació de salut i malaltia de la població i els factors
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L’objectiu primordial d’a-
quest Pla és desenvolupar
les accions prioritàries
més pertinents, efectives i
factibles.

que la condicionen, explicita quines han de ser les activitats de salut prioritàries,
les mesures que s’han de prendre en altres sectors que afecten la salut i els àmbits
d’actuació preferents.

L’objecte últim de la planificació és executar les intervencions dirigides a la millo-
ra de la salut i la qualitat de vida de la població. Així doncs, l’objectiu primordial
del Pla de salut de Catalunya 1996-1998 és desenvolupar les accions prioritàries
més pertinents, més efectives i més factibles.

A Catalunya, la planificació sanitària es basa en l’estratègia definida per l’Oficina
Regional Europea de l’Organització Mundial de la Salut, coneguda com a Salut per
a tothom l’any 2000, i les intervencions que es proposen tenen en compte els
acords i les recomanacions de les societats científiques i dels experts tant en l’àm-
bit nacional com internacional, evolucionant des d’una planificació de recursos
cap a una planificació en salut, on s’ha passat de centrar els objectius primordial-
ment en l’organització i la productivitat dels serveis a fer-ho en la salut dels ciuta-
dans i estendre la responsabilitat sobre la salut a altres àmbits no estrictament
sanitaris.

Eixos i línies estratègiques de la planificació 
de la salut a Catalunya

Les propostes del Pla s’orienten a l’assoliment dels objectius generals de salut i de
disminució de risc fixats per a Catalunya per a l’any 2000, que recull el Document
marc per a l’elaboració del Pla de salut de Catalunya, així com dels objectius rela-
cionats amb altres àmbits d’intervenció prioritzats. La política sanitària d’aquesta
nova etapa de planificació manté la continuïtat i la coherència amb els planteja-
ments i els objectius de l’anterior cicle de planificació (Pla de salut 1993-1995) i
compta amb l’experiència adquirida en l’elaboració i execució del Pla de salut
1993-1995, els resultats de l’avaluació del període de vigència i aplicació del Pla,
el desenvolupament organitzatiu del Servei Català de la Salut i la consolidació d’al-
tres instruments de planificació (contractes per a la compra de serveis, entre d’al-
tres).

El Pla de salut inclou actuacions des del punt de vista organitzatiu i de reequilibri
territorial de forma que el sistema sanitari català pugui adequar-se a les necessi-
tats reals de la població i disminuir les situacions de desigualtat. Així mateix, el Pla
de salut és un instrument de planificació dinàmic i amb capacitat d’adaptació a les
necessitats de la població en termes de salut, que proposa intervencions que s’a-
justen als canvis de l’entorn sanitari i socioeconòmic, les quals s’articulen al vol-
tant dels eixos següents:

• Promoció de la salut i prevenció de la malaltia.

• Equitat, eficiència i qualitat dels serveis.

• Satisfacció dels usuaris.

Les propostes del Pla de
salut s’orienten a l’assoli-
ment dels objectius gene-
rals de salut i de disminu-
ció de risc fixats per a
Catalunya per a l’any 2000.



Promoció de la salut i prevenció de la malaltia

Per al desenvolupament d’aquest eix es disposa d’un ventall d’intervencions que
són d’efectivitat provada i que, en general, gaudeixen de l’acceptació dels profes-
sionals sanitaris i dels ciutadans.

El Pla de salut dóna continuïtat a les propostes existents, tot reforçant:

• L’adquisició d’hàbits saludables en la població, principalment en els infants i els
joves.

• El foment de l’autocura i el paper dels grups d’ajuda mútua.

• L’aplicació d’activitats preventives a la població general, especialment les adre ç a-
des als grups de risc elevat.

Equitat, eficiència i qualitat dels serveis

El Pla de salut ha d’impulsar l’equitat del sistema en les seves diverses dimen-
sions, entesa com a accessibilitat econòmica, cultural i territorial als serveis sani-
taris, l’assignació de recursos segons problemes i necessitats detectats, l’ade-
quació de les intervencions sanitàries als grups de població afectats, entre d’al-
tres.

La variabilitat de la pràctica clínica pren especial rellevància quan afecta patolo-
gies de gran freqüència, que generen molta activitat en els serveis sanitaris, o bé
patologies de gran complexitat, la qual cosa pot generar ineficiències i desigual-
tats en la pràctica assistencial. Així mateix, les diferències en la distribució de
recursos poden ser l’origen d’inequitats entre la població.

El Servei Català de la Salut ha d’avançar en la compra de serveis, cercant una
millor relació cost-efectivitat i cost-benefici de les diferents intervencions en l’a-
tenció de la salut, tenint en compte el Pla de salut com a marc de referència.

Per tal de millorar les finalitats d’aquest eix es dóna especial significació a:

• L’avaluació de les necessitats en salut dels ciutadans i l’efectivitat dels serveis.

• La consideració del procés assistencial des de la perspectiva del pacient.

• L’establiment de criteris consensuats i estàndards per a l’atenció de determinats
problemes de salut i per a l’avaluació del procés assistencial.

• La participació i implicació dels professionals assistencials en els treballs de pla-
nificació i avaluació del procés d’atenció.

Es tracta, doncs, d’aplicar els instruments que optimitzin els guanys en salut per
als individus i per a la comunitat, en un entorn amb recursos limitats.
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El Pla de salut dóna espe-
cial èmfasi a les accions
per a la millora de la satis-
facció dels usuaris dels
serveis sanitaris.

Satisfacció dels usuaris

El Servei Català de la Salut ha de definir estratègies d’apropament dels serveis
sanitaris a la població per tal de garantir que aquests s’orientin a resoldre les
necessitats en termes de guanys en salut i, alhora, ha d’avançar en el coneixement
de les expectatives dels usuaris per tal de millorar-ne la satisfacció.

En aquest sentit, el Pla de salut dóna especial importància a:

• La humanització de l’atenció sanitària, el respecte als drets fonamentals de la
persona i a les decisions de l’individu sobre la seva salut.

• L’accessibilitat de la població als serveis sanitaris més adequats, així com a la
informació apropiada.

• La millora del tracte professional i el confort dels usuaris.

• La millora del coneixement sobre les expectatives i la satisfacció dels usuaris i
dels ciutadans en relació als serveis sanitaris i a la política sanitària.

Temporalitat de la planificació

Es considera que la planificació de la salut és un procés continu de previsió dels
recursos i dels serveis necessaris per aconseguir els objectius determinats segons
un ordre de prioritats establert. El disseny, l’aplicació i l’avaluació d’intervencions
dirigides a la millora de l’estat de salut requereixen el plantejament d’uns períodes
temporals suficients per a la seva execució. Cal considerar que tota planificació
estratègica s’ha de realitzar en un context estretament relacionat amb l’entorn
organitzatiu, econòmic i polític que envolta el sistema de salut.

La Llei d’ordenació sanitària de Catalunya estableix que el Pla de salut de
Catalunya té un període de vigència triennal. Tot i això, cal tenir en compte l’expe-
riència en l’operativització del Pla de salut 1993-1995, els resultats de l’avaluació
del període de vigència i aplicació del Pla, les condicions organitzatives del siste-
ma sanitari, les característiques dels processos de planificació estratègica i els
períodes temporals necessaris per detectar canvis significatius en els indicadors
de salut i d’utilització de serveis, com a elements de gran influència en l’establi-
ment de la temporalitat de la planificació. També és important considerar que els
objectius generals de salut i de disminució de risc que constitueixen el fonament
de les propostes del Pla de salut, tenen com a horitzó l’any 2000, en el qual seran
avaluats.

En aquest sentit, per a algunes actuacions prioritzades en aquest Pla de salut,
s’han fixat objectius i intervencions que tenen la seva pròpia temporalitat (alguns
amb una data de finalització que sobrepassa el trienni), la qual cosa amplia, en
alguns casos, el període d’operativització fins a l’any 2000. A final del període de
vigència d’aquest Pla de salut es procedirà a l’avaluació, reorientació i ampliació
dels seus continguts.

La planificació de la salut
és un procés continu, que
es realitza en un context
e s t retament relacionat amb
l’entorn organitzatiu, eco-
nòmic i polític que envolta
el sistema de salut.



Planificació per a l’acció

L’acció és el que dóna sentit a la planificació i, per això, l’objectiu essencial del Pla
de salut de Catalunya 1996-1998 és aconseguir que les actuacions prioritàries a
dur a terme siguin les pertinents, les més efectives i, alhora, les més factibles per
millorar la salut i la qualitat de vida dels catalans.

El nivell d’efectivitat de les intervencions adreçades a la millora de la salut de la
població és divers, la qual cosa, juntament amb la limitada disponibilitat de recur-
sos, obliga a prioritzar tant les intervencions que s’han de dur a terme com els ins-
truments per a la seva aplicació.

La planificació sanitària a Catalunya té en compte la descentralització de les tas-
ques de planificació i d’avaluació en les estructures territorials del Servei Català de
la Salut, les regions i els sectors sanitaris, la qual cosa fa possible millorar el conei-
xement dels problemes, dissenyar les intervencions més idònies i afavorir la parti-
cipació dels professionals i de la població.

A Catalunya, la importància de les regions sanitàries en la planificació queda
reflectida en la pròpia Llei d’ordenació sanitària de Catalunya, que en el seu arti-
cle 22 diu, textualment, que són funcions pròpies de les regions sanitàries “la ges-
tió i l’execució de les actuacions i els programes institucionals en matèria de pro-
moció i protecció de la salut, prevenció de la malaltia, assistència sanitària i socio-
sanitària, i rehabilitació, d’acord amb el Pla de salut de la regió”.

En aquest sentit, les necessitats de salut específiques només es poden conèixer
des del mateix territori on es plantegen, perquè les desigualtats entre grups que es
donen dins d’un país són difícilment identificables si només se’n té una visió glo-
bal. També, perquè les intervencions siguin factibles, és necessària la contrastació
amb els recursos de què disposa la zona concreta d’aplicació. Per aquest motiu el
Pla de salut de Catalunya s’elabora a partir dels plantejaments dels plans de salut
de les regions sanitàries.

El Pla de salut, com a eina de planificació útil per a l’acció, es concreta de mane-
ra específica en l’assignació dels recursos econòmics i organitzatius, la gestió dels
serveis sanitaris, l’avaluació de la qualitat de l’atenció, l’impacte de les accions
intersectorials, la participació i satisfacció dels ciutadans i la implicació dels pro-
fessionals sanitaris que han de desenvolupar i avaluar una bona part dels objec-
tius prioritzats.
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Planificar amb una visió centrada en la salut, el que actualment es coneix com a
planificació per a la salut, va significar una nova orientació en la tradició de plani-
ficació sanitària a Catalunya. L’elaboració del primer Pla de salut va comportar
també una nova metodologia de treball, en un moment de transformació del model
sanitari de Catalunya i de creació del Servei Català de la Salut.

El nou període del Pla de salut de Catalunya, tot mantenint la coherència amb el
primer, s’emmarca en el context actual amb un entorn organitzatiu més desenvo-
lupat i amb nous elements de referència, la qual cosa ha permès donar més qua-
litat al mateix procés d’elaboració. L’estructura del Servei Català de la Salut i els
instruments per portar a terme les seves funcions estan més consolidats i el Pla de
salut ha esdevingut una realitat expressable amb fets, com l’operativització a tra-
vés dels contractes de serveis, els resultats de l’avaluació de les intervencions i el
treball amb els professionals i les institucions.

El Pla de salut ha completat el seu primer cicle. És el moment en què l’avaluació
del primer període convergeix amb la formulació de les noves propostes, i el dis-
seny de les intervencions conviu amb l’aplicació de les ja iniciades en l’horitzó dels
objectius generals de salut a mig i llarg termini. En definitiva, és l’expressió més
visible de la qualitat dinàmica de la planificació, que es beneficia de l’experiència
de l’avaluació del procés d’elaboració anterior, de l’operativització i desenvolupa-
ment de les actuacions i de l’avaluació de les intervencions.

Una de les característiques d’aquest procés de planificació és la seva elaboració
des del territori, amb la finalitat d’assegurar un Pla de salut de Catalunya que inte-
gri tots aquells elements comuns a totes les regions sanitàries i uns plans de salut
de regions que reflecteixin les especificitats de cada territori.

Entre finals de setembre i començaments d’octubre de 1996, els òrgans de direc-
ció i de participació de les regions sanitàries van aprovar els avantprojectes de pla
de salut de cadascuna de les vuit regions sanitàries. El procés de formulació del
Pla de salut de Catalunya per part del Servei Català de la Salut continua amb la
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presentació de l’avantprojecte del Pla al Consell de Direcció i al Consell Català de
la Salut del Servei Català de la Salut. Finalment, el Departament de Sanitat i
Seguretat Social eleva, per a la seva aprovació definitiva, la proposta de Pla de
salut de Catalunya al Govern de la Generalitat, el qual posteriorment el presenta al
Parlament de Catalunya.

Disseny i planificació del procés d’elaboració

En ser un procés que es porta de forma descentralitzada, on participa un nombre
important de persones i on s’ha d’assegurar la coherència i la qualitat, el disseny
n’és una fase essencial per tal d’explicitar els criteris de qualitat i ha de servir com
a instrument de consens i comunicació entre els equips responsables de l’elabo-
ració, els diversos participants, les estructures directives i els òrgans de participa-
ció i de direcció del Servei Català de la Salut i del Departament de Sanitat i
Seguretat Social.

En aquest sentit es va elaborar i donar a conèixer el document Disseny i planifica-
ció del Pla de salut de Catalunya 1996-1998, el qual recollia els criteris de qualitat
sobre el contingut i el procés d’elaboració i elements metodològics.

Criteris de qualitat per a l’elaboració del Pla de salut

Contingut Continuïtat i coherència amb els plantejaments, els objectius i les accions del

Pla de salut 1993-1995

Manteniment i millora de la salut i de la qualitat de vida

E x p ressió de les diferències entre territoris i entre grups de població

Incorporació de noves prioritats

Desenvolupament d’estratègies orientades a obtenir guanys en salut

Continuar impulsant la promoció de la salut i la prevenció de la malaltia

Equitat i adequació dels serveis a les necessitats de la població

Millora de la qualitat i l’eficiència del procés d’atenció

Equilibri prevenció-assistència-rehabilitació

Consens de criteris clínics per a l’atenció a problemes de salut

L’usuari és una prioritat del sistema sanitari

Visió plural: participació i intersectorialitat

Intervencions basades en l’evidència científica

Explicitació de les estratègies per desenvolupar les polítiques de salut i de serveis

Quadre 1

L’elaboració del Pla de sa-
lut comença amb la defini-
ció dels criteris metodolò-
gics i de qualitat.



Procés Compromís institucional

d’elaboració
Descentralització

Participació

Intersectorialitat

Actualització de la informació i anàlisi de les tendències

Identificació de problemes segons la importància (morbiditat, mortalitat, disca-

pacitats, cost, impacte percebut)

Incorporació dels resultats de l’avaluació del període 1993-1995 del Pla de salut

Definició de les intervencions segons criteris d’eficàcia provada, factibilitat i

acceptabilitat

Avaluació de les intervencions

Elements de referència per a l’elaboració dels plans de salut

El contingut de les actuacions del Pla de salut s’articula entorn als problemes de
salut identificats i la satisfacció dels ciutadans. Els serveis sanitaris i sociosanita-
ris són àmbits principals, encara que no els únics, on s’executen les accions pro-
posades pel Pla i des d’on es pot donar resposta a les necessitats de salut, per la
qual cosa cal proposar accions sobre els serveis dirigides a millorar la gestió clíni-
ca del procés d’atenció, la continuïtat, la cooperació entre nivells, l’eficàcia i l’efi-
ciència i plantejar noves alternatives assistencials en relació amb els problemes de
salut de la població. Les propostes que afecten els serveis s’han centrat, d’una
banda, en accions relacionades directament amb els diversos problemes de salut
i, de l’altra, les més generals, en un nou capítol del Pla de salut on s’assenyalen
les estratègies per desenvolupar les polítiques de salut i de serveis. Orientar els
serveis d’acord amb la política de salut és una de les estratègies que, juntament
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amb les altres –implicar els professionals, conèixer i avaluar, implicar els ciutadans
i cooperar intersectorialment–, han de permetre dirigir el conjunt de les accions del
sistema sanitari a l’assoliment dels objectius del Pla de salut.

Desenvolupament del procés

La gestió del procés ha anat a càrrec de la Unitat de Pla de Salut i Avaluació de
l’Àrea Sanitària del Servei Català de la Salut, responsable de l’elaboració del Pla
de salut de Catalunya i de la coordinació del procés. Les unitats de planificació de
les regions sanitàries són les responsables de l’elaboració dels avantprojectes de
pla de salut de les regions i la seva adaptació al Pla de salut de Catalunya.

Les diferents fases del procés s’han realitzat sobre la base d’un treball matricial
entre els equips esmentats i diferents grups de treball, amb el suport tècnic de les
diverses unitats del Servei Català de la Salut, del Departament de Sanitat i Segure t a t
Social i de les entitats i les institucions amb responsabilitat sobre la salut que hi
han participat.

Anàlisi de la situació

Com a element bàsic per a l’anàlisi de la situació es tractava d’actualitzar la infor-
mació ja treballada en l’anterior Pla de salut, incorporar les noves fonts d’informa-
ció disponibles i avançar en la desagregació territorial de les dades per tal de
poder-les tractar en els àmbits territorials del Servei Català de la Salut. El disseny
de l’anàlisi de la situació es va consensuar a la vegada que es va fer una valoració
i adequació de les fonts d’informació i els indicadors proposats. Aquesta dinàmi-
ca de treball ha permès millorar l’anàlisi de la situació i contrastar i actualitzar la
llista de problemes de salut més importants.

L’Enquesta de salut de Catalunya realitzada a una mostra de 15.000 ciutadans ha
permès conèixer la percepció de la salut i de la qualitat de vida, els estils de vida,
la utilització dels serveis i les actituds i la satisfacció de la població en relació amb
els serveis sanitaris. S’han dut a terme diverses explotacions específiques que
aprofundeixen en el coneixement dels àmbits temàtics tractats a l’enquesta, tot
relacionant les seves variables (desigualtats segons gènere i classe social, per-
cepció de la salut i utilització de serveis, hàbit tabàquic, consum d’alcohol, pràcti-
ques preventives, riscos laborals percebuts, trastorns crònics, esperança de vida
sense incapacitat, qualitat de vida, restricció de l’activitat, salut mental, satisfac-
ció dels usuaris).

Avaluació del Pla de salut del període 1993-1995

L’avaluació del període 1993-1995 ha permès conèixer els resultats obtinguts en
relació amb les intervencions proposades, orientades a l’assoliment dels objectius
generals de salut i de disminució de risc fixats per a Catalunya per a l’any 2000, i
també els objectius relacionats amb altres àmbits prioritaris.

L’elaboració del Pla de
salut ha estat un procés
multidisciplinari i intersec-
torial.

S’han incorporat les noves
fonts d’informació cre a-
des a proposta de l’ante-
rior Pla.



Mitjançant l’anàlisi de l’evolució dels indicadors relacionats amb els problemes de
salut prioritaris, s’ha identificat la tendència en relació amb els objectius proposats
per a l’any 2000.

S’han desenvolupat diversos projectes d’avaluació, d’acord amb l’Ampliació
del Pla de salut de Catalunya 1993-1995 (enquesta als professionals de la salut,
avaluació de la implantació de les activitats preventives proposades en el Pla
de salut, anàlisi i valoració de la incorporació dels continguts del Pla de salut en
els contractes de compra de serveis, estudi de les accions adreçades a la millo-
ra de la satisfacció dels usuaris en els centres contractats). Els resultats dels
esmentats estudis, juntament amb els de les avaluacions del Pla de salut de
cada regió sanitària, continguda en els avantprojectes corresponents, consti-
tueixen l’avaluació global del desenvolupament del Pla de salut en el període
1 9 9 3 - 1 9 9 5 .

L’avaluació, a més de donar-nos a conèixer la situació actual de la salut i dels ser-
veis, ha permès fer una valoració del desenvolupament de les intervencions. Els
resultats han estat incorporats a l’anàlisi de la situació de cada problema de salut
i han constituït un dels elements essencials que han fet possible avançar en la defi-
nició d’intervencions i objectius.

Definició d’objectius i intervencions

La definició dels objectius i les intervencions s’ha fet a partir d’un disseny homo-
geni per al conjunt de Catalunya, però la seva traducció més operativa ha tingut
en compte les especificitats en el territori. Per a cadascun dels problemes de salut
sobre els quals s’estableixen objectius i intervencions en el Pla de salut, s’han
constituït grups de treball, integrats fonamentalment per tècnics del Servei Català
de la Salut i del Departament de Sanitat i Seguretat Social i per professionals de la
salut, per tal de revisar i definir les intervencions, segons els criteris d’importància
dels problemes, eficàcia i factibilitat, i elaborar les propostes d’actuacions per al
període 1996-1998.

Les propostes dels diferents grups de treball s’han adaptat posteriorment a la rea-
litat de cada regió sanitària, s’han sotmès a la consulta de diversos professionals
sanitaris de les regions sanitàries i s’han presentat al consens amb les societats
científiques.

Els aspectes de les intervencions que afecten línies estratègiques es fonamenten
en les directrius de política sanitària de caràcter general. Les decisions de caràc-
ter operatiu, basades en criteris tècnics, han implicat els agents decisoris dels
diferents nivells organitzatius.

Participació i col·laboració intersectorial

La participació en l’elaboració del primer Pla de salut es va centrar en la contribu-
ció dels professionals, en la millora de la informació i en la identificació dels pro-
blemes. En el procés actual s’ha fet un esforç per estendre-la també a altres fases,

L’avaluació del Pla de
salut 1993-1995 ha fet
possible la valoració de
les intervencions proposa-
des.
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Els objectius i les interven-
cions s’han adequat a les
especificitats del territori a
través dels plans de salut
de les regions sanitàries.
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Els professionals sanitaris
han participat en la revisió
i definició d’intervencions.

Els resultats de l’Enquesta
als professionals de la
salut han estat d’utilitat
per orientar les propostes
del Pla.

en el sentit que les seves aportacions són molt valuoses en el disseny de les inter-
vencions i dels objectius operacionals.

Els professionals sanitaris han participat, principalment, en la revisió i definició
d’intervencions, integrats en els grups de treball per a cada problema de salut, i
també han participat a les regions per tal de contrastar les propostes concretes
d’actuació. Per al conjunt de Catalunya i de les vuit regions sanitàries s’estima que
han participat directament en les diferents fases del procés d’elaboració del Pla de
salut 1996-1998 més d’un miler de professionals. D’altra banda, per tal de recollir
l’opinió dels professionals de la salut respecte als continguts i l’impacte del Pla de
salut 1993-1995 i obtenir informació d’utilitat per a orientar el present pla, s’ha dut
a terme l’Enquesta als professionals de la salut, en la qual han participat 3.300 pro-
fessionals.

Quant a la perspectiva intersectorial, el treball s’ha articulat, fonamentalment, a tra-
vés de la relació amb el Departament d’Ensenyament, el Departament de Treball, el
Departament de Benestar Social, el Departament de Justícia, el Departament de
Medi Ambient, l’Institut Català de Seguretat Viària i la Secretaria General de Joventut.

D’altra banda, cal destacar la cooperació en el procés amb diferents ajuntaments
i amb els agents socials, més enllà de la seva representació en els òrgans de par-
ticipació i direcció del Servei Català de la Salut, i també, la col·laboració d’institu-
cions de l’àmbit de la salut, com les associacions de professionals, les organitza-
cions sanitàries o les entitats proveïdores, i els experts en salut pública i adminis-
tració sanitària.
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L’avaluació del primer període d’aplicació del Pla de salut de Catalunya és una acti-
vitat fonamental per apro x i m a r-nos al coneixement de l’impacte global del Pla en
l ’ o rganització sanitària i identificar els problemes metodològics en la seva elabora-
ció i els problemes d’aplicació de les accions prioritàries proposades. Finalment,
permet la incorporació de les accions corre c t o res en el present cicle de planificació.

En aquest sentit, les línies d’avaluació proposades en l’Ampliació del Pla de salut
de Catalunya 1993-1995 s’han dirigit a millorar el coneixement sobre alguns aspec-
tes que no eren avaluables únicament amb la comprovació de l’assoliment de
cadascun dels objectius operacionals del Pla. Així, l’avaluació del període 1993-
1995 s’ha centrat a conèixer com s’han desenvolupat les línies d’actuació comunes
del Pla de salut, les dificultats existents en l’assoliment d’alguns objectius, la qua-
litat del procés assistencial, la implantació de nous instruments, com és el contrac-
te per a la compra de serveis, l’evolució dels indicadors de l’estat de salut de la
població i l’opinió dels professionals de la salut i dels usuaris respecte a la política
de salut i de serveis. D’altra banda, cal esmentar que l’avaluació de les interven-
cions sobre problemes de salut del Pla de salut 1993-1995 s’ha incorporat en el
capítol “Objectius i intervencions del Pla de salut 1996-1998” d’aquest document.

Les activitats preventives i de promoció d’hàbits
i estils de vida saludables

L’orientació de la planificació envers l’assoliment d’objectius de salut és el fil con-
ductor de totes les intervencions proposades en el Pla de salut, on la presència del
concepte salut en un sentit positiu és fonamental. La promoció d’hàbits i estils de
vida saludables i les activitats preventives són mesures proposades per a l’abor-
datge de la major part dels problemes de salut prioritaris a Catalunya.
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mes metodològics i d’apli-
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c o r re c t o res en aquest nou
cicle de planificació.
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Les característiques de l’atenció primària de salut (primer punt de contacte de la
població amb el sistema sanitari, longitudinalitat, globalitat i continuïtat) afavorei-
xen que aquest sigui un dels àmbits assistencials fonamentals on les activitats pre-
ventives poden tenir un gran impacte sobre la població.

Per aquest motiu, en el primer trienni d’aplicació del Pla, s’ha donat especial èmfa-
si a la incorporació d’activitats preventives de forma sistematitzada en l’atenció
primària dirigides a la detecció, seguiment, control i consell educatiu en relació
amb els factors de risc i problemes de salut prioritaris (hipertensió arterial, hiper-
colesterolèmia, diabetis mellitus, alcoholisme i altres drogodependències, taba-
quisme), les vacunacions sistemàtiques, l’aplicació dels protocols de medicina
preventiva en l’edat pediàtrica del Programa del nen sa i el Programa de salut
bucodental, entre altres. El Pla de salut va fixar, per a aquest primer període, objec-
tius quantificats pel que fa al nivell d’enregistrament, al grau de control de factors
de risc i a la cobertura de vacunes aconsellables.

Per tal d’assolir una homogeneïtzació mínima i una sistematització dels procedi-
ments pel que fa a les activitats preventives, una estratègia del Pla de salut ha
estat la definició consensuada entre professionals de l’àmbit de l’assistència, i
amb la participació de les societats científiques, de criteris comuns mínims per a
l’abordatge de problemes de salut (CCM) i promoure l’adopció i aplicació de pro-
tocols d’atenció –fonamentalment a la xarxa reformada d’atenció primària de salut
(APS)– basats en aquests criteris. Els CCM defineixen la població diana i els crite-
ris diagnòstics de seguiment i control per a l’abordatge dels problemes de salut
prioritaris.

Les activitats preventives han estat incloses en els contractes per a la compra de
serveis d’atenció primària i de serveis hospitalaris. L’avaluació de l’estratègia de
contractació seguida a les diferents regions sanitàries en relació amb els contin-
guts del Pla de salut inclosos en els contractes, s’exposa a l’apartat “La compra
de serveis”.

Per tal de conèixer en quina mesura la incorporació de les activitats preventives en
la xarxa reformada d’APS es correspon amb els nivells fixats pel Pla de salut per
a aquest primer període i amb els CCM, s’ha efectuat un audit extern1 de 3.000
històries clíniques d’atenció primària (HCAP) seleccionades aleatòriament, corres-
ponents a la població adulta major de 15 anys atesa l’any 1995 en 30 equips d’a-
tenció primària (EAP), per tal d’analitzar:

• El grau d’enregistrament a l’HCAP dels factors de risc (xifres de tensió arterial,
xifres de colesterolèmia, xifres de glicèmia, xifres del pes i la talla, consum d’al-
cohol, hàbit tabàquic) i de la vacunació antitetànica.

• La detecció i el diagnòstic dels factors de risc (hipertensió, hipercolesterolèmia,
diabetis mellitus, obesitat, consum excessiu d’alcohol, tabaquisme).

• El control de la hipertensió arterial (HTA) en la població diagnosticada.

Els resultats principals d’aquest estudi es mostren en els apartats següents.

El Pla dóna especial èmfasi
a la incorporació d’activi-
tats preventives de forma
sistematitzada en l’APS.

L’avaluació de la incorpo-
ració de les activitats pre-
ventives s’ha centrat en el
grau de detecció i control
de factors de risc i en la
vacunació antitetànica en
la població adulta atesa en
l’àmbit de l’APS reformada.



Hipertensió arterial

• Pel que fa al re g i s t re de les xifres de tensió arterial (TA), el 57,8% de les HCAP tenen
anotades les xifres de TA corresponents almenys a una presa de TA en els darre r s
dos anys. Tanmateix, en els grups joves el re g i s t re és baix (34%) i, per a tots els
grups d’edat, el re g i s t re és més baix en els homes que en les dones (gràfic 1).

Enregistrament de factors de risc en l’HCAP de la població
atesa de més de 15 anys, en relació amb els nivells fixats

pel Pla de salut de Catalunya 1993-1995

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Àrea Sanitària. Unitat de Pla de Salut i Avaluació. Avaluació de les activitats pre-
ventives en la xarxa reformada d’atenció primària.

• El diagnòstic d’HTA consta en el 31,4% de les HCAP amb xifres de TA enregis-
trades, i és al voltant del 50% en la població de més de 65 anys i més elevat en
les dones (54%) que en els homes (38%).

• El percentatge de població amb HTA controlada varia molt, segons es consideri
el control acceptable (75,4%) o bé el control òptim (22,65%), essent aquest últim
més freqüent en les edats més joves. El control acceptable és similar en tots els
grups d’edat.

• El 70% dels hipertensos diagnosticats tenen també anotades les xifres de glicèmia.

Consum excessiu d’alcohol

• El consum d’alcohol s’ha enregistrat en el 60% de les HCAP de la població adul-
ta (gràfic 1). Tanmateix, es constata que en els grups de població joves (de 15 a

La detecció de la HTA en
els grups de població
joves és baixa. Una pro-
porció elevada dels hiper-
tensos detectats presen-
ten un nivell de contro l
acceptable.

L’anotació del consum
d’alcohol de la població
jove és molt baixa.
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La detecció de la hiperco-
l e s t e rolèmia és superior
als nivells fixats pel Pla de
salut.

17 anys) l’anotació del consum d’alcohol és molt baixa (22,7%). Pel que fa al
gènere, l’enregistrament és més alt en les HCAP dels homes (63%) que en les
de les dones (57%).

• El diagnòstic de consum excessiu d’alcohol és present en el 10% de les HCAP
dels homes amb consum d’alcohol enregistrat, mentre que les HCAP de les
dones rarament presenten aquest diagnòstic. Aquest diagnòstic no s’observa en
les HCAP dels joves.

Hipercolesterolèmia

• El registre de les xifres de colesterolèmia és present en el 55% de les HCAP revi-
sades. Amb relació a la població diana recomanada pel Pla de salut, les xifres de
colesterolèmia s’anoten en el 58,8% de les HCAP dels homes de 35-64 anys i
en el 71,6% de les corresponents a dones de 45-64 anys (gràfic 2).

Enregistrament de les xifres de colesterol en l’HCAP dels grups diana*,
en relació amb els nivells fixats pel Pla de salut de Catalunya 1993-1995      

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Àrea Sanitària. Unitat de Pla de Salut i Avaluació. Avaluació de les activitats pre-
ventives en la xarxa reformada d’atenció primària.

• En el 23,7% de les HCAP, amb anotació del nivell de colesterolèmia, hi consta el
diagnòstic d’hipercolesterolèmia. En el 42% de les HCAP de pacients diagnos-
ticats d’hipercolesterolèmia, les xifres de colesterol en sang són superiors a 250
mg. Un 47% dels hipercolesterolèmics diagnosticats tenen altres factors de risc
cardiovascular associats diagnosticats, fet que és poc freqüent en les edats més
joves però que augmenta amb l’edat.

Gràfic 2



• El 78% de les HCAP corresponents a pacients diagnosticats d’hipercolesterolè-
mia tenen anotades les xifres de glicèmia.

Tabaquisme

• L’hàbit tabàquic s’ha enregistrat en el 66,5% de les HCAP (gràfic 1). Tanmateix,
pel que fa al grup d’edat de 15 a 19 anys sols s’anota en el 38% de les HCAP.

• El 30,5% de les HCAP amb anotació de l’hàbit tabàquic correspon a població
fumadora.

• El 44% de les HCAP corresponents a la població fumadora tenen anotades les
xifres de glicèmia.

Diabetis mellitus

• El 45% de les HCAP revisades tenen anotades les xifres de glicèmia. Tanmateix, si
s’analitza segons la població diana proposada pel Pla de salut (població amb fac-
tors de risc cardiovascular), l’enregistrament de les xifres de glicèmia és superior al
fixat pel Pla en tots els casos, excepte pel que fa a la població fumadora (gràfic 3).

• En el 17,3% de les HCAP que tenen anotades les xifres de glicèmia hi consta el
diagnòstic de diabetis mellitus.

L’hàbit tabàquic s’enregis-
tra en un baix percentatge
d’HCAP de la població
jove. 

L’anotació de les xifres de
glicèmia en les HCAP de la
població amb risc cardio-
vascular supera els nivells
fixats pel Pla, excepte en
el cas de la població fuma-
dora. 
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Enregistrament de les xifres de glicèmia en l’HCAP de la població
amb factors de risc cardiovascular, en relació amb els nivells fixats

pel Pla de salut de Catalunya 1993-1995

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Àrea Sanitària. Unitat de Pla de Salut i Avaluació. Avaluació de les activitats pre-
ventives en la xarxa reformada d’atenció primària.

Gràfic 3
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• Al voltant del 80% de les HCAP de pacients diagnosticats de diabetis mellitus
tenen també enregistrats altres factors de risc cardiovascular. Així, el 88% tenen
anotades les xifres de TA, el 77% les de colesterolèmia, el 75% el pes i el 78%
l’hàbit tabàquic.

Obesitat

• L’enregistrament del pes i la talla consta en el 40% i 37% de les HCAP, respec-
tivament, essent més elevat en les dones que en els homes.

• El diagnòstic d’obesitat es troba en el 15,5% de les HCAP amb anotació del pes
i la talla.

Vacunació antitetànica

• En el 24% de les HCAP consta l’anotació de la vacunació antitetànica i pràcticament
en totes elles (23,7%), també hi consta la data de la vacunació (gràfic 1). En les HCAP
del grup de població de 15 a 19 anys, la vacunació consta en el 41% dels casos.

Les conclusions de l’estudi, quant a l’enregistrament de factors de risc card i o v a s-
c u l a r, mostren que els EAP han assolit un nivell, per al conjunt de la població, supe-
rior al fixat pel Pla de salut 1993-1995 pel que fa al colesterol, l’alcohol, el tabac, i
una mica més baix pel que fa a la TA. Per tant, per a aquest nou període d’aplica-
ció del Pla, cal fixar-ne nivells superiors. Pel que fa a l’enregistrament de la coles-
t e rolèmia, s’ha superat el nivell proposat en el Pla de salut 1993-1995 per a la
població diana establerta en els CCM per a Catalunya2 (homes de 35 a 64 anys i
dones de 45 a 64 anys) i en la població general. Quant a l’anotació del consum d’al-
cohol, no s’ha assolit l’objectiu pel que fa a la població diana establerta pels CCM2

(homes de 18 a 40 anys). Pel que fa a l’hàbit tabàquic, s’observa un nivell d’enre-
gistrament baix de la població jove. Per tant, en aquest nou període, és necessari
orientar els objectius d’enregistrament de factors de risc, per tal que els serveis diri-
geixin les activitats preventives cap als grups diana recomanats pel Pla de salut.

Al voltant del 80% de les HCAP dels pacients diabètics diagnosticats inclouen,
també, l’anotació d’altres factors de risc cardiovascular. La constància de la vacu-
nació antitetànica és baixa (24%), sobretot en la població major de 19 anys. Per a
aquest trienni, caldrà que els serveis sanitaris facin èmfasi en l’enregistrament de
la vacunació antitetànica per tal de millorar el control de la vacunació de la pobla-
ció adulta. Finalment, cal esmentar que un 12% de les HCAP revisades no tenien
cap factor de risc enregistrat, fet que és especialment evident en les correspo-
nents a la població més jove (de 15 a 34 anys). Per tant, per tal de millorar la detec-
ció, seguiment i control d’aquests problemes de salut, caldrà que els EAP incre-
mentin l’anotació de factors de risc a l’HCAP en aquest sector de la població.

Els resultats d’una enquesta d’opinió als professionals de la salut4 efectuada pel
Servei Català de la Salut l’any 1996, mostren que més del 50% dels professionals
opinen que en els darrers tres anys s’està donant més èmfasi a la pràctica d’acti-

El coneixement de la co-
bertura vacunal antitetàni-
ca s’anota molt per sota
del que recomana el Pla de
salut, especialment en la
població de més edat.

Cal intensificar les activi-
tats preventives adre ç a-
des als grups diana reco-
manats pel Pla de salut,
especialment a la població
més jove.



vitats preventives. Així mateix, opinen que les activitats preventives més desenvo-
lupades fan referència a la detecció d’hipertensió arterial i les que menys, a la
detecció del consum excessiu d’alcohol. També es constata una major sensibilit-
zació dels professionals sanitaris pel que fa a les vacunacions (gràfic 4).

Distribució de les respostes a la pregunta: En la vostra pràctica habitual,
creieu que actualment esteu donant més èmfasi a la realització

d’activitats preventives que fa tres anys?
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Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Àrea Sanitària. Unitat de Pla de Salut i Avaluació. Pla de salut de Catalunya 1993-
1995. La visió dels professionals de la salut.

Durant el període 1993-1995 s’ha desenvolupat, pel que fa a la promoció d’hàbits
i estils de vida saludables, un conjunt d’intervencions en altres àmbits d’actuació
com són les adreçades fonamentalment a la població escolaritzada. El Programa
d’educació per a la salut a l’escola (PESE) ha impulsat activitats de formació del
professorat en matèria de promoció d’hàbits i estils de vida saludables en relació
amb els problemes de salut prioritaris i ajuts i assessorament a les escoles per a la
integració de projectes educatius relacionats amb la salut. També ha elaborat i
difós a les escoles i altres entitats  material informatiu i didàctic divers. El Programa
de salut escolar (PSE) ha desenvolupat activitats preventives i de promoció de la
salut en l’àmbit escolar, especialment pel que fa a les vacunacions i als glopeigs
de fluor i assessorament al professorat.

En relació amb la prevenció dels accidents de trànsit, l’Institut Català de Seguretat
Viària ha portat a terme accions informatives i de sensibilització a la població en
matèria de seguretat viària (utilització d’elements de seguretat, consum d’alcohol i
altres drogues).

Gràfic 4

En l’àmbit de la promoció
de la salut destaquen les
accions impulsades pel
PESE, l’Institut Català de
Seguretat Viària i la Se-
cretaria General de Joven-
tut.
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La millora de l’equitat, l’e-
ficiència i la qualitat dels
serveis sanitaris i sociosa-
nitaris és un dels eixos del
Pla de salut.

S’han elaborat, publicat i
difós criteris i re c o m a n a-
cions per a la sistematitza-
ció del procés d’atenció a
p roblemes de salut priori-
taris, àmpliament consen-
suats entre pro f e s s i o n a l s
a s s i s t e n c i a l s .

Pel que fa a les actuacions engegades per la Secretaria General de Joventut, mit-
jançant el Bloc Salut i Prevenció del Pla Interdepartamental de Joventut, s’han
impulsat les activitats d’assessorament i informació sobre promoció de la salut a les
associacions juvenils i als punts d’informació juvenil. També s’han desenvolupat
campanyes de sensibilització i educació sanitària sobre la sida, la seguretat viària,
el consum d’alcohol i altres drogues i la salut mental, específicament adreçades als
joves. Cal destacar les activitats de formació en prevenció i promoció de la salut
dirigides als monitors d’activitats de lleure .

L’equitat, l’eficiència i la qualitat dels serveis

Impulsar la millora de l’equitat, l’eficiència i la qualitat dels serveis sanitaris i socio-
sanitaris és una de les finalitats bàsiques del Servei Català de la Salut. Les pro-
postes del Pla de salut 1993-1995 en aquest sentit es dirigeixen a potenciar pro-
cessos de reordenació de serveis, millorar i modernitzar la dotació de recursos,
desenvolupar recursos alternatius a l’hospitalització, sistematitzar procediments i
processos assistencials, millorar els sistemes d’informació, impulsar la coordina-
ció entre serveis i nivells assistencials i dur a terme activitats d’avaluació en rela-
ció amb l’eficiència i la qualitat dels serveis.

L’adopció de criteris i recomanacions per a l’atenció 
a problemes de salut

Una de les estratègies fonamentals per a la millora de la qualitat assistencial, que
apareix transversalment en els apartats sobre problemes de salut del Pla, és impul-
sar la definició dels CCM, consensuats entre els professionals assistencials per a
l’abordatge i el maneig dels problemes de salut prioritaris a Catalunya, anterior-
ment comentada. A les regions sanitàries s’han definit i adoptat protocols d’ac-
tuació basats en els CCM, també àmpliament consensuats entre els professionals
i les societats científiques. La participació de professionals es comenta a l’apartat
titulat “La implicació dels professionals de la salut”.

Al llarg d’aquest trienni, s’han acordat els CCM per a l’atenció als problemes de
salut següents: la hipertensió arterial, la hipercolesterolèmia, el consell antitabac,
el consum excessiu d’alcohol i altres drogodependències, la sida, la salut buco-
dental, la diabetis mellitus no insulinodependent i la diabetis mellitus gestacional.
La seva difusió als professionals sanitaris s’ha portat a terme mitjançant la publi-
cació dels Criteris comuns mínims per a l’atenció a problemes de salut (I)2. També
s’han elaborat els criteris referents a la patologia osteoarticular (lumbàlgia i gonàl-
gia), les malalties de transmissió sexual, l’atenció domiciliària en l’atenció primària
de salut i el càncer de mama, mitjançant la publicació dels Criteris comuns mínims
per a l’atenció a problemes de salut (II)3. Així mateix, s’han iniciat els treballs d’e-
laboració dels CCM sobre l’atenció als problemes de salut dels immigrants estran-
gers, la patologia respiratòria crònica, l’ús de medicaments i l’estudi sobre la situa-
ció del procés d’atenció a l’asma infantil a Catalunya5.



Els resultats de l’enquesta d’opinió als professionals de la salut4, mostren que al
voltant del 80% dels entrevistats utilitzen protocols o guies d’actuació o de pràc-
tica clínica en la seva pràctica professional i que al voltant del 90% consideren que
és útil disposar de protocols per a l’atenció a problemes de salut.

Pel que fa a les estratègies de difusió dels CCM2 (gràfic 5), en l’àmbit de l’atenció
primària, destaca que només el 33,4% dels professionals coneixen aquesta publi-
cació i són els de la xarxa d’atenció primària reformada qui més la coneixen. Per
tant, es constata la necessitat d’impulsar i millorar la difusió i la disseminació dels
CCM als professionals de la salut durant el període 1996-1998 i, especialment, als
de la xarxa no reformada.

El baix coneixement per
part dels pro f e s s i o n a l s
dels CCM publicats evi-
dencia la necessitat de
millorar la seva difusió i
disseminació en els pro-
pers anys.
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Distribució de les respostes a la pregunta: Coneixeu la publicació
Criteris comuns mínims per a l’atenció a problemes de salut

del Servei Català de la Salut, de l’any 1995?

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Àrea Sanitària. Unitat de Pla de Salut i Avaluació. Pla de salut de Catalunya 1993-
1995. La visió dels professionals de la salut.

Gràfic 5

També s’han elaborat recomanacions pel que fa al procés d’atenció als problemes
de salut mental, focalitzades en el treball per programes, que ha impulsat el
Consell Assessor d’Atenció Psiquiàtrica i Salut Mental, sobre onze àmbits (mater-
noinfantil, adolescència, hospitalització, entre d’altres). En aquest sentit, s’han ela-
borat documents de definició de necessitats de la població amb trastorn mental o
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risc de patir-ne, els programes preventius i assistencials a desenvolupar i els pro-
grames de suport interdepartamental. S’ha definit i s’ha iniciat la implantació del
Programa mínim de col·laboració entre la xarxa de salut mental i els equips d’a-
tenció primària.

L’adequació dels serveis a les necessitats

El desenvolupament de recursos alternatius a l’hospitalització és una actuació
prioritària pel que fa a la qualitat i l’eficiència de l’atenció i pot contribuir a la millo-
ra de la qualitat de vida dels pacients. En aquest sentit, s’han dut a terme línies
d’avaluació en relació amb el grau d’implantació i els models organitzatius actuals
d’hospital de dia d’oncologia i de la cirurgia major ambulatòria. S’ha fet l’anàlisi de
la situació dels models d’hospital de dia de la Xarxa Hospitalària d’Utilització
Pública (XHUP), la qual cosa ha permès identificar els àmbits d’actuació prioritaris
en relació amb la definició del model d’hospital de dia d’oncologia, els nivells de
complexitat segons la tipologia dels pacients, els criteris d’avaluació i el model de
finançament. En l’àmbit de la cirurgia major ambulatòria, i durant aquest període,
s’ha desenvolupat el programa de cirurgia major ambulatòria en els hospitals de la
XHUP i s’ha incrementat de forma important el volum d’activitat. Els requisits de
qualitat definits fan referència als tipus de procediments a incloure, criteris de
selecció i avaluació del pacient i rutina preoperatòria, tècniques quirúrgiques, cri-
teris d’alta i seguiment i control dels pacients a domicili.

L’ o rganització eficient de les llistes d’espera és un element important tant pel que
fa a la millora de la qualitat de l’atenció com per a l’increment de l’accessibilitat dels
serveis. En aquest sentit, el Servei Català de la Salut ha concertat programes espe-
cífics per impulsar la disminució de llistes d’espera hospitalàries per a determinats
p rocediments com són les vitrectomies, l’hemodinàmia, la cirurgia cardíaca, les her-
niorràfies i les artroscòpies. Existeix una comissió de seguiment que, mitjançant un
sistema de monitorització, analitza les llistes d’espera de Catalunya i de les re g i o n s
sanitàries. Així mateix, totes les regions disposen d’un sistema de monitorització
dels ingressos hospitalaris i de l’activitat ambulatòria. L’any 1995, la distribució de
malalts en llista d’espera segons les especialitats, ha estat: traumatologia (23,9%),
c i r u rgia general (23,4%), oftalmologia (19,4%), urologia (8,0%), otorinolaringologia
(7,4%), cirurgia vascular (6,8%), ginecologia (5,9%) i altres especialitats (5,1%). Les
patologies més freqüents en llista són les cataractes, les hèrnies, les varices, la
patologia del genoll, la patologia septal i la patologia biliar, entre d’altre s .

S’ha definit el Programa marc d’atenció a domicili ATDOM6 per tal de promoure la
implantació d’aquesta activitat en l’àmbit de l’APS, que millora l’accessibilitat i la
continuïtat del procés d’atenció a aquelles persones amb patologies agudes, crò-
niques o terminals que no poden desplaçar-se als centres d’atenció primària
(CAP). Aquesta activitat ha estat inclosa en els contractes per a la compra de ser-
veis d’APS.

En relació amb l’atenció urgent, el Pla de salut 1993-1995 proposava l’elaboració
de criteris per millorar l’organització i coordinació de l’atenció continuada i de l’a-

El desplegament de recur-
sos alternatius a l’hospita-
lització i la millora organit-
zativa de les llistes d’espe-
ra, l’atenció a domicili i l’a-
tenció urgent i continuada
han estat exemples d’ac-
tuacions per a la millora
de l’accessibilitat, la quali-
tat i l’eficiència dels recur-
sos sanitaris.



tenció urgent. En aquest sentit, el Servei Català de la Salut ha impulsat la creació
d’una comissió, formada per diversos professionals de tot Catalunya, que ha tre-
ballat sobre el diagnòstic (caracterització de l’atenció d’urgències, anàlisi dels dis-
positius, identificació dels problemes més rellevants) i l’anàlisi i redacció de millo-
res, tenint en compte la seva aplicabilitat en el territori. Així, en aquest trienni, s’han
elaborat i publicat les Propostes d’actuació en l’àmbit de l’atenció urgent i conti-
nuada7. Les propostes d’aquest document s’orienten al desenvolupament d’ac-
tuacions generals i específiques amb repercussions sobre l’atenció urgent i conti-
nuada que fan referència a la millora de l’equitat en l’accessibilitat al sistema, la
major eficiència del conjunt dels dispositius directament o indirectament implicats,
l’augment de la qualitat que ha de comportar una millora de la satisfacció de l’u-
suari i del professional, i la millora de la coordinació dels diferents àmbits assis-
tencials.

En aquest període, s’han desenvolupat i consolidat, d’acord amb el model d’a-
tenció sociosanitària a Catalunya8, nous recursos per a l’atenció sociosanitària a
la gent gran amb malaltia i dependència funcional, als malalts crònics i als malalts
terminals. El desplegament de recursos alternatius a l’internament s’ha portat a
terme mitjançant la contractació de programes d’atenció domiciliària d’equips de
suport (PADES) i d’unitats funcionals interdisciplinàries sociosanitàries (UFISS).
Pel que fa a l’evolució de l’activitat dels recursos sociosanitaris, durant aquest
trienni s’ha observat un increment important en el nombre d’usuaris atesos i en
l’eficiència dels nous serveis de mitja estada i serveis alternatius. També s’ha
observat que el desplegament de recursos, en aquests anys, tendeix a equilibrar
el pro g ressiu augment de les necessitats d’atenció de les persones de 65 i més
anys i l’augment de la dotació relativa de serveis sociosanitaris per a l’atenció
d’aquesta població.

A través del Programa Vida als Anys, s’ha definit un grup mínim d’indicadors de qua-
litat, consensuats pels professionals del sector. Els contractes per a la compra de
serveis sociosanitaris inclouen el compromís d’acompliment d’uns estàndards fixats
per a cadascun dels indicadors establerts (vegeu l’apartat “La compra de serveis”).

En l’àmbit de la salut mental cal destacar que el desenvolupament de mesures per
adequar els serveis a les característiques dels pacients amb trastorns mentals
severs ha estat un àmbit clau per a la millora del procés d’atenció. En aquest sen-
tit, s’ha definit el Pla de serveis individualitzat (PSI), com a eina que permet adap-
tar els serveis sanitaris i socials a les necessitats concretes de cada pacient. S’ha
consensuat la definició i categorització dels trastorns mentals severs i s’ha elabo-
rat un model organitzatiu i d’ordenació del PSI. Quant al desplegament de recur-
sos alternatius a l’internament, cal destacar l’increment de places d’hospitals de
dia i de centres de dia, que en el període 1992-1995 ha estat superior al 60%.

La millora de la utilització dels medicaments ha estat una de les línies prioritàries
per a la millora de la qualitat assistencial. Durant aquest trienni, les propostes
s’han orientat a la definició d’indicadors qualitatius i quantitatius de la prescripció
farmacèutica, la selecció de medicaments amb criteris d’eficàcia, efectivitat i efi-
ciència. S’ha impulsat la participació de professionals per a l’elaboració de guies
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El desplegament de recur-
sos sociosanitaris i la defi-
nició d’indicadors de qua-
litat són mesures dirigides
a donar resposta a l’aug-
ment de necessitats d’a-
tenció de la gent gran.

En l’àmbit de la salut men-
tal, destaca l’important
i n c rement de re c u r s o s
alternatius a l’internament
i el conjunt de mesures
per adequar els serveis
sanitaris i socials a les
necessitats de les perso-
nes amb trastorns mentals
severs.

S’ha impulsat la millora de
la utilització dels medica-
ments mitjançant la difu-
sió d’informació farmaco-
terapèutica, la definició
d’indicadors qualitatius i
quantitatius i de criteris
per a la selecció de medi-
caments amb participació
de professionals assisten-
cials.
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farmacològiques i l’adopció de criteris per a la selecció i ús de medicaments.
També s’ha difós informació als professionals en relació amb la selecció i ús de
medicaments mitjançant butlletins d’informació terapèutica de les regions sanità-
ries i guies i protocols terapèutics. La contractació de serveis d’atenció primària ha
inclòs objectius específics d’ús racional dels medicaments. Pel que fa a la millora
de la prescripció farmacèutica, cal destacar que durant aquest període la pres-
cripció de fàrmacs amb valor farmacològic intrínsec elevat ha passat del 63%
d’envasos, l’any 1992, al 74% l’any 1995.

La recerca

La recerca en l’àmbit de l’eficiència i la qualitat dels serveis ha estat una de les
línies d’actuació proposada en el Pla de salut. L’any 1994 es va crear l’Agència
d’Avaluació de Tecnologia Mèdica (AATM), la missió de la qual és promoure que la
introducció, l’adopció, la difusió i la utilització de les tecnologies mèdiques –ente-
ses com el conjunt d’equipaments i procediments utilitzats en l’atenció mèdica i
els sistemes organitzatius i de suport en els quals es facilita aquesta atenció,
excloent-ne els fàrmacs– es faci d’acord amb criteris d’eficàcia, seguretat, efecti-
vitat i eficiència. L’AATM ha desenvolupat diversos estudis d’avaluació de tecno-
logies mèdiques d’acord amb les prioritats establertes pel Pla de salut.

L’AATM i el Servei Català de la Salut han subscrit un conveni per al finançament
de projectes de recerca en salut i qualitat de vida d’acord amb les prioritats esta-
blertes en el Pla de salut de Catalunya, en cooperació amb professionals i institu-
cions sanitàries. Aquesta experiència, pionera a l’Estat espanyol, ha estat un pas
important per tal d’orientar la recerca cap a les prioritats en salut i ha permès mate-
rialitzar la participació dels professionals clínics, de l’àmbit de la recerca i d’altres
disciplines, en la producció del coneixement científic vers l’efectivitat i l’eficiència
de tècniques i procediments prioritaris en l’atenció sanitària. En la mateixa línia, el
Pla de recerca de Catalunya també ha impulsat línies de recerca en l’àmbit de la
salut i la qualitat de vida, coherents amb els objectius del Pla de salut.

La satisfacció de l’usuari

La satisfacció de l’usuari dels serveis sanitaris d’utilització pública és un eix al vol-
tant del qual s’articulen gran part de les actuacions del Pla de salut 1993-1995, ja
que es tracta d’una de les dimensions clau de la qualitat dels serveis.

Durant aquest període s’ha consolidat la implantació de les unitats d’atenció al
client a totes les regions sanitàries, que han centrat les seves activitats en la millo-
ra de l’accessibilitat als serveis i les prestacions sanitàries, la informació a l’usuari
dels recursos, drets i deures, i la recollida i tractament de les reclamacions i els
suggeriments dels usuaris. Així mateix, des dels serveis matrius del Servei Català
de la Salut, s’han dut a terme estratègies informatives sobre l’oferta de serveis i
sobre els drets i deures dels usuaris del Servei Català de la Salut.

S’ha impulsat l’avaluació
de tecnologies mèdiques i
la recerca en salut i quali-
tat de vida amb participa-
ció de professionals de la
salut i institucions sanità-
ries.

Les accions per a la millo-
ra de la satisfacció dels
usuaris dels serveis sani-
taris s’han centrat en la
millora de l’accessibilitat,
la informació sobre els
recursos, els drets i deu-
res, la gestió de les recla-
macions i els suggeri-
ments i l’avaluació de la
satisfacció.



S’ha dissenyat i iniciat la implantació de projectes adreçats a la simplificació de
circuits administratius i assistencials, de procediments de prestacions i de direc-
ció i control de fluxos de pacients.

Els contractes per a la compra de serveis d’atenció primària, atenció hospitalària i
atenció sociosanitària incorporen continguts específics relacionats amb l’atenció a
l’usuari.

La informació sobre aspectes de la satisfacció dels usuaris en relació amb els ser-
veis sanitaris s’ha incrementat a partir de la realització de l’Enquesta de salut de
Catalunya (ESCA)9 i d’altres fonts d’informació. Malgrat les limitacions de l’instru-
ment per a l’avaluació de la satisfacció, aquest permet identificar alguns aspectes
que generen un percentatge més alt d’insatisfacció com són el temps d’espera i
de dedicació i els tràmits burocràtics en les visites als professionals sanitaris, i la
qualitat del menjar i el confort en les hospitalitzacions.

La implicació dels professionals de la salut

Els professionals de la salut són un element clau en el procés de transformació del
model sanitari català iniciat en aquests darrers anys. Els professionals de la salut,
en la seva activitat quotidiana en els serveis, realitzen el canvi i materialitzen les
accions proposades en el Pla de salut per millorar el nivell de salut de la població.

La importància de la labor dels professionals va més enllà de la tasca diària. Cal
incorporar la seva opinió, els seus coneixements i l’experiència tant en els àmbits
clínics i de gestió com en la planificació de polítiques de salut i de serveis, i fer que
els canvis i les innovacions siguin compartits i promoguts per professionals satis-
fets i motivats.

El Pla de salut de Catalunya 1993-1995 ha potenciat la participació dels profes-
sionals en diferents fases del procés d’elaboració, especialment en la identificació
de problemes de salut i serveis de cada regió sanitària.

També han participat en la definició i l’elaboració de criteris i recomanacions pel
que fa a l’atenció a problemes de salut (CCM)2,3 i dels corresponents protocols de
regions, en l’àmbit de la salut mental, en l’organització i coordinació de l’atenció
continuada i urgent, i en l’organització de l’atenció a domicili. En aquestes activi-
tats han participat més de 700 professionals de la salut de diferents àmbits, així
com societats científiques i institucions acadèmiques.

Per tal de conèixer l’opinió dels professionals amb relació al Pla de salut 1993-
1995 i disposar d’elements per orientar l’elaboració i aplicació del Pla en el
següent període, l’any 1996 s’ha fet una enquesta4, mitjançant la tramesa d’un
qüestionari per correu, amb representativitat tant per al conjunt de Catalunya com
a nivell de regions sanitàries. S’ha recollit l’opinió de 3.223 professionals de la
xarxa d’atenció primària i de l’especialitzada (xarxa hospitalària i extrahospitalària),
en relació amb els àmbits temàtics següents: coneixement sobre el sistema sani-
tari català, coneixement i opinió sobre el document Pla de salut de Catalunya
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La participació dels pro-
fessionals de la salut en
l’elaboració, aplicació i
avaluació del Pla de salut i
en la definició de criteris i
recomanacions per a l’a-
tenció a problemes de
salut prioritaris ha estat
molt important.
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Tot i que la major part dels
professionals de la salut
coneixen el Pla de salut i
c o n s i d e ren important la
seva existència, cal millo-
rar la discussió i la disse-
minació dels seus contin-
guts.

1993-1995, acceptació i utilitat del Pla per a la seva activitat professional, entre
d’altres. Entre els principals resultats destaquen:

• Malgrat que el coneixement de l’existència del Pla de salut és força elevat, els
professionals de la xarxa d’atenció especialitzada mostren un nivell de coneixe-
ment significativament inferior (al voltant del 20%) als de l’atenció primària (grà-
fic 6). Cal destacar que pràcticament el 100% dels professionals de l’atenció
primària reformada coneixen el Pla.

• S’ha constatat un baix nombre d’activitats d’informació i/o discussió sobre el Pla
de salut en els serveis (gràfic 7). En l’àmbit de l’APS és on s’han produït més acti-
vitats.

• Dels professionals que coneixen el Pla de salut, al voltant del 60% no han parti-
cipat en activitats informatives en relació amb el Pla. És especialment remarca-
ble la baixa participació en aquestes activitats per part del col·lectiu dels centres
hospitalaris (23,5% del personal mèdic i 19,9% del personal d’infermeria).

• El gràfic 8 presenta la importància que el Pla de salut té en el conjunt del siste-
ma sanitari en opinió dels professionals. Un 83,6% dels professionals que conei-
xen el Pla considera important la seva existència, i és el personal d’infermeria qui
ho considera més important.

Distribució de les respostes a la pregunta:
Coneixeu l’existència del Pla de salut?

n = 3.223 professionals

M: personal mèdic.

I: personal d’infermeria.

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Àrea Sanitària. Unitat de Pla de Salut i Avaluació. Pla de salut de Catalunya
1993-1995. La visió dels professionals de la salut.

Gràfic 6



Distribució de les respostes a la pregunta: En el vostre centre de treball
s’han fet activitats d’informació/discussió sobre el Pla de salut?

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Àrea Sanitària. Unitat de Pla de Salut i Avaluació. Pla de salut de Catalunya
1993-1995. La visió dels professionals de la salut.
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Gràfic 7

Distribució de les respostes a la pregunta: Valoreu la importància que té
en el conjunt del sistema sanitari l’existència del Pla de salut

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Àrea Sanitària. Unitat de Pla de Salut i Avaluació. Pla de salut de Catalunya
1993-1995. La visió dels professionals de la salut.

Gràfic 8
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Un percentatge elevat de
p rofessionals, especial-
ment els de la xarxa d’a-
tenció especialitzada, opi-
nen que el Pla no té
impacte en la seva labor
professional.

• La repercussió del Pla de salut en la pràctica dels professionals es valora més
favorablement pel personal d’infermeria que per part del personal mèdic, i enca-
ra és més notable en l’àmbit de l’atenció primària respecte a l’atenció especia-
litzada (gràfic 9).

• Amb relació a la satisfacció dels professionals, valorada en una escala de l’1 al
6, en la qual 1 és molt insatisfet i 6 és molt satisfet, la mitjana global obtinguda
és de 3,82. Els aspectes que causen més satisfacció als professionals en la seva
pràctica són l’ambient de treball, el prestigi professional i el treball en equip.
Entre els aspectes que causen més insatisfacció destaquen la participació en les
decisions, la retribució econòmica i el feed-back de la informació. També s’ob-
serva que el grau de satisfacció és més elevat entre el personal d’infermeria que
entre el personal mèdic, especialment en l’àmbit de l’atenció primària.

• Entre els aspectes de la pràctica professional que els enquestats consideren
més importants, destaquen el progrés i/o desenvolupament professional i la par-
ticipació en les decisions que afecten el seu àmbit de responsabilitat, seguits de
l’ambient de treball, la retribució econòmica i l’accés a activitats de formació.

Distribució de les respostes a la pregunta: Com creieu que han estat
les repercussions del Pla de salut en la vostra labor professional?

n = 2.691 (sí coneixen el Pla de salut)

M: personal mèdic.

I: personal d’infermeria.

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Àrea Sanitària. Unitat de Pla de Salut i Avaluació. Pla de salut de Catalunya
1993-1995. La visió dels professionals de la salut.

Gràfic 9



El Pla de salut és un document conegut i valorat favorablement per la majoria dels
p rofessionals de la sanitat pública catalana, tot i que la major part opina que les
activitats de difusió, informació i discussió realitzades han estat minses. Hi ha un
p e rcentatge molt elevat de professionals, especialment els de la xarxa especialit-
zada, que opina que el Pla de salut no té cap re p e rcussió en la seva labor pro-
fessional. Els professionals de la xarxa d’atenció primària, especialment la re f o r-
mada, són els que tenen una opinió més positiva amb relació a les qüestions con-
s u l t a d e s .

La compra de serveis

L’any 1990, amb la creació del Servei Català de la Salut, s’inicia el procés de sepa-
ració efectiva entre el finançament i la compra de serveis de la seva provisió. El
contracte per a la compra de serveis esdevé un instrument clau del Servei Català
de la Salut que ha de permetre assegurar una oferta de serveis adequada a les
necessitats en salut i a la demanda de la població, mitjançant la incorporació de
les prioritats en polítiques de salut i de serveis definides en el Pla de salut.

Per aquest motiu, el contracte per a la compra de serveis, aleshores només exis-
tent pel que fa a l’atenció hospitalària i a determinats serveis de suport especialit-
zat, pren una nova orientació i es fa extensiu progressivament als serveis d’aten-
ció primària (xarxa reformada), centres sociosanitaris i xarxa de salut mental.

El contracte d’atenció primària

El nou model de contracte d’atenció primària incorpora objectius del Pla de salut
1993-1995 que havien de ser assumits progressivament durant aquest període.
L’estratègia seguida ha tingut en compte l’adaptació a la realitat concreta de cada
EAP.

A partir de l’anàlisi de la incorporació de continguts del Pla de salut en els con-
tractes de serveis de la xarxa reformada d’atenció primària els anys 1994 i 199510,
s’ha observat que existeixen diferents estratègies de contractació entre les regions
sanitàries i que en aquests dos anys s’ha fet especial èmfasi en el compromís de
continguts relacionats amb aspectes estructurals i de procés d’atenció. Tanmateix,
s’evidencia la necessitat d’avançar en la inclusió d’objectius de resultats en rela-
ció amb els problemes de salut prioritaris. Cal destacar els resultats següents:

• Pràcticament la totalitat dels contractes inclouen l’obligació d’utilitzar protocols
per a l’atenció a problemes de salut prioritaris adaptats pels professionals i
basats en els CCM.

• La detecció i enregistrament de la hipertensió arterial és l’activitat més incorpo-
rada en els contractes. Un 82% es compromet a assolir el nivell fixat en el Pla
de salut.

El contracte per a la com-
pra de serveis és un ins-
trument clau per aplicar
les polítiques de salut i de
serveis definides en el Pla
de salut.

El contracte d’atenció
primària ha incorporat
objectius del Pla de salut
relatius a aspectes estruc-
turals i de procés d’aten-
ció. En els propers anys
cal avançar en la inclusió
d’objectius de resultats en
salut.
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Pel que fa a la hipercolesterolèmia i la diabetis, el compromís d’assoliment dels
nivells fixats pel Pla és al voltant del 60% dels contractes. Destaca, tanmateix, que
en el 30% i 24%, respectivament, dels contractes no s’expliciten objectius de
detecció i enregistrament.

L’anotació de l’hàbit tabàquic i del consum d’alcohol, d’acord amb els nivells pro p o-
sats pel Pla, és present en el 56% i 37% dels contractes, respectivament (gràfic 10).

Percentatge de contractes* que fixen objectius de detecció i registre
de problemes de salut en relació amb els nivells establerts

pel Pla de salut. Catalunya, 1995

n = 114

* EAP amb més de 3 anys de funcionament.

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Àrea Sanitària. Unitat de Pla de Salut i Avaluació. Anàlisi de la incorporació de
continguts del Pla de salut en els contractes de serveis de la xarxa reformada d’atenció primària els anys 1994 i 1995.

• El percentatge de contractes que assumeixen els nivells de control fixats en el
Pla de salut és molt inferior a l’observat sobre detecció i registre. Així, el 48%
dels contractes no expliciten objectius sobre el control de la hipercolesterolèmia,
el 57% no ho fan sobre el consell antitabac i el 60% tampoc ho fan sobre el con-
sell de moderació del consum d’alcohol (gràfic 11).

• El 62% dels contractes incorporen objectius quantificats de cobertura de la
vacunació de la població infantil, però només el 21% en proposen els nivells
establerts pel Pla de salut. El 68% dels contractes inclouen objectius quantifi-
cats per a la vacunació antitetànica, mentre que el 18% no estableixen objectius.
La vacunació antigripal de la població de risc s’introdueix en més del 50% dels
contractes i en la resta no se’n fixen objectius.

Gràfic 10



• Pràcticament en tots els contractes s’inclou el compromís de disposar de sis-
temes de reclamacions i suggeriments, i més del 80% dels contractes establei-
xen comptar amb mecanismes de descentralització de tràmits administratius de
les prestacions sanitàries, sistemes de programació de visites i d’informació a
l ’ u s u a r i .

D’altra banda, l’avaluació dels resultats assolits pels EAP en relació amb la con-
tractació de serveis d’atenció primària de l’any 199511, i que fan referència, fona-
mentalment, a aspectes estructurals dels serveis, mostra que:

• La cobertura acumulada d’HCAP en la població general ha estat del 85%.

• El percentatge d’utilització adequada del fitxer d’edat i sexe (o sistema equiva-
lent) ha estat del 100%.

• Pel que fa a la implantació d’un sistema d’identificació de la població atesa
anualment, s’ha produït un increment notable del percentatge d’EAP que dispo-
sen d’aquests sistemes i que es concreta en un 82%.

• En relació amb el registre de vacunacions infantils, pràcticament la totalitat dels
EAP (99%) l’han implantat. Tanmateix, el percentatge d’utilització del registre en
relació amb la població adscrita ha estat del 72%. La cobertura de la vacunació,
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P e rcentatge de contractes* que fixen objectius de control de pro b l e m e s
de salut, consell antitabac i consell per a la moderació del consum d’alco-
hol en relació amb els nivells establerts pel Pla de salut. Catalunya, 1995

n = 114

* EAP amb més de 3 anys de funcionament.

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Àrea Sanitària. Unitat de Pla de Salut i Avaluació. Anàlisi de la incorporació de
continguts del Pla de salut en els contractes de serveis de la xarxa reformada d’atenció primària els anys 1994 i 1995.

Gràfic 11
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a partir del registre de vacunacions infantils, pel que fa a la població de 2 anys,
s’ha situat en el 89%, en la població de 7 anys ha estat del 86% i en la població
de 14 anys del 69%.

• S’ha constatat que el 51% dels EAP ha implantat el registre de vacunacions de
l’adult. Pel que fa a la vacunació antigripal en la població major de 64 anys, el
percentatge de cobertura dels EAP ha estat del 65%. En el cas de la vacunació
antitetànica en la població adulta, la cobertura només ha estat del 19%.

• L’any 1995, la implantació del programa ATDOM ha experimentat un increment
important (del 52% l’any 1994 al 86% l’any 1995), malgrat que la cobertura del
programa, tant en la població general com en la població de més de 64 anys, és
molt baixa.

• En relació amb la disponibilitat de protocols adoptats pels professionals i d’a-
cord amb els CCM de Catalunya (HTA, consell antitabac, seguiment del nen sa,
atenció bucodental i diabetis mellitus), s’ha generalitzat a gairebé tots els EAP,
essent de més del 95%.

• Els indicadors relacionats amb la satisfacció dels usuaris (implantació del siste-
ma de programació de visites des del centre d’atenció primària al nivell d’aten-
ció especialitzada, implantació del sistema de descentralització dels tràmits
administratius de les prestacions i implantació adequada del sistema de recla-
macions i suggeriments) presenten uns nivells d’implantació superiors al 90%.

• Pel que fa als indicadors de prescripció farmacèutica, la despesa líquida per habi-
tant i any generada pels EAP ha estat de 15.767 pessetes i el percentatge d’espe-
cialitats farmacèutiques amb valor farmacològic intrínsec (VFI) elevat és del 77%.

El contracte de serveis hospitalaris

A partir de l’aprovació del Pla de salut, els contractes per a la compra de serveis
hospitalaris incorporen objectius que fan referència a la millora de la satisfacció de
l’usuari, el cribratge de la fenilcetonúria i l’hipotiroïdisme, la gestió de residus hos-
pitalaris, la coordinació amb altres serveis i nivells assistencials per a la millora de
la continuïtat assistencial en relació amb determinats problemes de salut (malalts
oncològics, malaltia pulmonar obstructiva crònica, patologia osteoarticular i atenció
m a t e rnoinfantil), la formació continuada dels professionals, la re c e rca, la pre v e n c i ó
i control de la infecció nosocomial, i la vacunació antitetànica i antipneumocòccica.

D’aquests objectius, el percentatge d’assoliment l’any 1995 s’ha situat en un 75%,
excepte en els objectius referents a vacunacions, que s’ha situat al voltant del
66%. Els objectius més assolits han estat l’aplicació de mesures dirigides a la pre-
venció i control de la infecció nosocomial, la coordinació en l’atenció al malalt
oncològic i els de millora de l’atenció al client (al voltant del 80%).

L’any 1995, l’assoliment dels objectius del Pla de salut s’ha vinculat a una part del
pagament mitjançant l’aplicació d’un incentiu econòmic del ±0,5%, i del ±0,2% en
els centres d’alta tecnologia.

El contracte de serveis
hospitalaris ha començat
a incorporar objectius del
Pla de salut i s’ha vinculat
el seu assoliment a un
incentiu econòmic.



El contracte de serveis sociosanitaris

La implantació del nou model de contractació de serveis sociosanitaris s’inicia
l’any 1995. Els principals objectius de Pla de salut inclosos en aquest contracte
s’han centrat en el desenvolupament de polítiques de qualitat, mitjançant l’acom-
pliment d’uns estàndards fixats que fan referència a l’elaboració de protocols i a
determinats aspectes del procés d’atenció com són la rehabilitació, la comunica-
ció amb la família, l’avaluació de la satisfacció dels pacients ingressats, el confort,
l’adequació de l’entorn físic i les activitats de lleure i contacte amb la comunitat,
entre d’altres. Cal esmentar que el grau d’assoliment d’aquests objectius se situa
entre el 70 i el 100% respecte als estàndards fixats.

El contracte inclou, també, continguts d’informació i de formació continuada dels
professionals en l’àmbit sociosanitari. L’acompliment dels objectius de Pla de salut
s’ha vinculat al pagament complementari d’un ±0,5%.

El contracte de serveis de salut mental

El nou model de contractació de serveis de salut mental, de l’any 1994, introdueix
indicadors qualitatius que fan referència a la gestió i coordinació de llistes d’espe-
ra, categorització funcional dels pacients per grups de dependència psiquiàtrica i
per a la definició dels recursos assistencials necessaris, la formalització de la
documentació clínica i la implantació de l’informe d’alta hospitalària als hospitals
psiquiàtrics, coordinació de nivells i amb altres dispositius assistencials, activitats
de formació postgraduada de metges i psicòlegs, i indicadors quantitatius lligats
a l’activitat assistencial. També s’ha implantat el programa mínim de col·laboració
entre la xarxa d’atenció primària i la xarxa de salut mental.

Pel que fa a la millora de la dotació de recursos alternatius a la institucionalització
psiquiàtrica, s’ha augmentat progressivament la contractació de serveis de reha-
bilitació d’adults.

La percepció dels professionals de la salut en relació 
amb el contracte

L’opinió sobre la contractació de serveis ha estat un dels àmbits explorats per l’en-
questa als professionals de la salut4, efectuada pel Servei Català de la Salut. El
gràfic 12 mostra un major coneixement per part dels professionals de l’atenció
primària de la xarxa reformada que dels que treballen als hospitals. Cal destacar
el baix percentatge de coneixement del contracte per part del personal d’inferme-
ria dels centres hospitalaris.

Es dóna una associació molt significativa entre el grau de coneixement dels objec-
tius estipulats en el contracte i l’àmbit de treball dels enquestats. Els professionals
d’EAP tenen un coneixement molt més elevat que els professionals de l’àmbit hos-
pitalari (gràfic 13).
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El nou model de contracte
de serveis sociosanitaris
també vincula l’acompli-
ment d’objectius del Pla
de salut a una part del
pagament.

Un percentatge elevat de
p rofessionals de l’àmbit
hospitalari no coneix els
continguts del contracte
que el Servei Català de la
Salut estableix amb el seu
centre de treball.
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Distribució de les respostes a la pregunta: Sabeu que anualment el Servei
Català de la Salut estableix un contracte amb el centre on treballeu?

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Àrea Sanitària. Unitat de Pla de Salut i Avaluació. Pla de salut de Catalunya
1993-1995. La visió dels professionals de la salut.

Distribució de les respostes a la pregunta: Coneixeu els objectius
a assolir, estipulats en el contracte entre el Servei Català de la Salut

i el vostre centre de treball?

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Àrea Sanitària. Unitat de Pla de Salut i Avaluació. Pla de salut de Catalunya
1993-1995. La visió dels professionals de la salut.

Gràfic 12

Gràfic 13



Amb relació als canvis que el contracte ha comportat en la pràctica dels profes-
sionals, la percepció d’aquests canvis és significativament més favorable en els
professionals de l’àmbit de l’atenció primària reformada respecte als que treballen
en hospitals (gràfic 14).

Distribució de les respostes a la pregunta: Creieu que el contracte
que el Servei Català de la Salut ha establert amb el centre on treballeu

ha comportat canvis en la vostra pràctica professional?

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Àrea Sanitària. Unitat de Pla de Salut i Avaluació. Pla de salut de Catalunya
1993-1995. La visió dels professionals de la salut.

La formació continuada dels professionals de la salut

La formació continuada dels professionals de la salut ha estat una de les línies
d’actuació proposades pel Pla de salut 1993-1995, ja que és una eina clau per a
l’actualització dels coneixements i, alhora, constitueix un element de motivació.

En aquest sentit, per a aquest primer període, el Pla ha proposat que els proveï-
dors de serveis facilitin als seus professionals l’accés a activitats de formació rela-
cionades amb les intervencions prioritàries del Pla. Les àrees temàtiques priorità-
ries de formació fan referència a la pràctica d’activitats preventives i de promoció
de la salut, estratègies per a la millora de l’eficiència i la qualitat dels serveis, tant
pel que fa al procés d’atenció com a la gestió, estratègies per a la coordinació de
serveis potenciant les habilitats per al treball interdisciplinari i tècniques i habilitats
en l’àmbit de l’atenció al client.

Els contractes per a la compra de serveis d’atenció primària, hospitalària, socio-
sanitària i salut mental inclouen la formació continuada dels professionals, d’acord
amb les prioritats formatives del Pla de salut. Tanmateix, l’avaluació dels contrac-
tes no permet conèixer el grau d’assoliment de la formació, ja que no és l’instru-
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Els proveïdors de serveis
han de facilitar l’accés a la
formació continuada dels
p rofessionals re l a c i o n a d a
amb les intervencions
prioritàries del Pla de
salut.
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ment adequat per mesurar-ne l’impacte en la pràctica clínica i en la satisfacció dels
professionals.

L’avaluació de cadascuna de les activitats formatives del Pla és complexa tenint
en compte la gran diversitat de centres i serveis en el territori, de proveïdors de for-
mació i l’ampli ventall de professionals de la salut. Així mateix, les característiques
pròpies d’aquesta activitat obliguen a desenvolupar dissenys específics per conèi-
xer el seu impacte real.

Per aquest motiu, per tal d’obtenir una valoració global de la percepció dels pro-
fessionals en relació amb les activitats de formació proposades pel Pla, l’enques-
ta als professionals de la salut4 ha incorporat dues preguntes que fan referència a
l’accés a les activitats de formació. La major part dels professionals han participat,
en els darrers tres anys, en activitats de formació continuada, dels quals al voltant
del 20% ho han fet en activitats relacionades amb el Pla de salut (gràfic 15). El
col·lectiu d’atenció primària de la xarxa reformada és el que més ha participat en
activitats de formació continuada relacionades amb el Pla, al voltant del 44%. Pel
que fa a l’accés a aquestes activitats, en general l’opinió dels professionals és que
hi ha poques possibilitats, i és el personal que treballa en consultoris locals els que
hi troben menys possibilitats d’accés.

Distribució de les respostes a la pregunta: Heu participat en activitats
de formació continuada (seminaris, sessions, cursos, etc.)?

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Àrea Sanitària. Unitat de Pla de Salut i Avaluació. Pla de salut de Catalunya
1993-1995. La visió dels professionals de la salut.

L’Institut d’Estudis de la Salut i l’Institut de Salut Pública han portat a terme acti-
vitats formatives relacionades, principalment, amb l’atenció als problemes de salut
prioritaris, la planificació i la gestió sanitària.

Pel que fa a la introducció del Pla de salut en els programes docents, cal destacar
el treball desenvolupat amb les escoles universitàries d’infermeria per a la inclusió
en els programes de formació pregrau i postgrau, d’àmbits temàtics del Pla de
salut.

Gràfic 15

La major part dels profes-
sionals assistencials parti-
cipa en activitats de for-
mació continuada, però un
percentatge molt baix ho
fa en activitats relaciona-
des amb el Pla de salut.



Intersectorialitat

Tenint en compte que en la salut intervenen multitud de factors (renda, nivell edu-
catiu, estils de vida, medi ambient, biologia, sistema sanitari), la implicació inter-
sectorial constitueix un element clau en la planificació sanitària. Així, el Pla de salut
afecta totes les actuacions públiques en l’àmbit de la salut a Catalunya. Per tant,
representa la màxima expressió, en matèria de política sanitària, del Govern de la
Generalitat.

Per al trienni 1993-1995, diferents departaments de la Generalitat i altres institu-
cions implicades en l’àmbit de la salut han participat en l’elaboració i aplicació del
Pla de salut:

• Programa d’educació per a la salut a l’escola (PESE), adscrit al Departament
d’Ensenyament, per a la realització d’accions educatives de promoció d’hàbits i
estils de vida a l’escola.

• Institut Català de Seguretat Viària, adscrit al Departament de Governació, per
desenvolupar actuacions adreçades a la disminució dels accidents de trànsit.

• Departament de Treball i organitzacions sindicals, per definir els criteris de posa-
da en marxa de les unitats de salut laboral (USL) i coordinar les actuacions en
matèria de prevenció de riscos i atenció als problemes de salut relacionats amb
el treball.

• D i recció General de Justícia Juvenil, adscrita al Departament de Justícia, Secre-
taria General de Joventut, del Departament de la Presidència, Departament de
Benestar Social, Institut Català de Seguretat Viària, les administracions locals i
diverses organitzacions no governamentals per al desenvolupament d’activitats
de prevenció i promoció de la salut, en relació amb el consum d’alcohol i altres
drogues, dirigides a col·lectius específics.

• En l’àmbit de la salut mental s’han dut a terme accions de coordinació interde-
partamental i s’han establert convenis amb:

- Els departaments de Benestar Social i d’Ensenyament, per a la creació de la
Comissió interdepartamental per a la coordinació de les actuacions de l’Admi-
nistració de la Generalitat adreçades als infants i adolescents amb disminu-
cions o risc de patir-ne, així com per a la col·laboració en programes educa-
tius a les escoles per promoure la integració d’alumnes amb discapacitats psí-
quiques.

- La Direcció General d’Atenció a la Infància, per a l’atenció a menors amb tras-
torns mentals, tutelats per aquesta institució.

- El Departament de Justícia, per a l’assessorament als professionals que tre-
ballen en centres de la Direcció General de Justícia Juvenil i per a l’atenció als
menors amb trastorns mentals, tutelats per aquesta institució.

- El Departament de Treball, per desenvolupar projectes de formació i integració
laboral de pacients amb trastorns mentals severs.
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En els propers anys cal
avançar en la col·labora-
ció i la implicació intersec-
torial per al desenvolupa-
ment del Pla de salut.

Si bé s’ha iniciat la participació des de diferents sectors, en els propers anys cal
avançar en la col·laboració i implicació intersectorial per al desenvolupament del
Pla de salut.

La informació

La disponibilitat i la qualitat de la informació és un element determinant per a la
qualitat del Pla de salut i el seu procés d’elaboració, com també per a la direcció
del sistema sanitari, el coneixement de les necessitats, l’avaluació dels resultats i
els processos i la millora de la gestió clínica.

Durant el trienni 1993-1995, s’ha avançat considerablement en l’àmbit de la infor-
mació sobre l’estat de salut de la població, sobre l’activitat dels serveis sanitaris i
sobre les característiques de la població que els utilitza.

Per tal d’assegurar l’assoliment, en l’horitzó de l’any 2000, dels objectius de salut i
de disminució de risc fixats pel Departament de Sanitat i Seguretat Social seguint
les recomanacions de l’Oficina Regional Europea de l’Organització Mundial de la
Salut, s’ha desenvolupat un estudi per conèixer l’evolució dels indicadors de l’estat
de salut i dels factors de risc de la població de Catalunya un cop transcorregut el
període de vigència del Pla de salut 1993-1995. Els resultats de l’estudi han permès
identificar que 38 objectius seran assolibles l’any 2000, mentre que 23 són difícil-
ment assolibles i 23 tenen un assoliment difícilment valorable. Les re c o m a n a c i o n s
d’aquest estudi han estat incorporades en el Pla de salut 1996-1998 (vegeu el capí-
tol 4 “Situació dels objectius generals de salut i de disminució de risc”).

S’ha desenvolupat l’ESCA9 com a nova font d’informació que permet, per prime-
ra vegada, detectar i quantificar la percepció de l’estat de salut i els problemes de
salut de la població catalana i aportar, així, informació rellevant per millorar la for-
mulació dels objectius de política sanitària. La grandària de la mostra enquestada,
15.000 persones, facilita informació representativa per cadascuna de les vuit
regions sanitàries i pel conjunt de Catalunya.

L’ESCA identifica i mesura les actituds i la satisfacció respecte dels serveis sani-
taris, així com els determinants de la seva utilització. Pel que fa a l’estat de salut,
permet quantificar la percepció de la pròpia salut i obtenir un indicador sintètic de
l’estat de salut i quantificar-ne els principals components. Quant als comporta-
ments relacionats amb la salut, analitza la distribució de l’hàbit tabàquic i de con-
sum de begudes alcohòliques i l’actitud envers les pràctiques preventives.

Pel que fa a la informació necessària per a la planificació, s’ha consensuat i defi-
nit els indicadors bàsics (mínims comuns) i els indicadors complementaris (opcio-
nals), com també les fonts d’informació per a l’elaboració de l’anàlisi de la situació
del Pla de salut de Catalunya 1996-1998 i els plans de salut de les regions sanità-
ries, a partir de l’avaluació de la metodologia, els indicadors i les fonts d’informa-
ció utilitzats en el procés d’elaboració del Pla de salut 1993-1995.

S’ha desenvolupat l’ESCA
com a nova font d’infor-
mació rellevant per a la
planificació sanitària. 



Pel que fa a la implantació del sistema d’informació de l’atenció primària (SIAP), a
la finalització del període, es disposava d’aquesta infraestructura en el 23,9% dels
centres de la xarxa d’atenció primària (39 centres d’especialitats i 92 centres d’a-
tenció primària). Els processos de captació centralitzada de dades de població i el
de manteniment des dels centres ha possibilitat l’emissió de la targeta sanitària
individual (TSI) a 3.186.263 usuaris, que representen el 54,82% dels usuaris que el
registre central d’usuaris (RCU) té identificats. L’RCU, en data 31 de desembre de
1995, tenia identificats 5.896.286 usuaris, que representen el 95,91% de la pobla-
ció censada.

S’ha consolidat la implantació del registre conjunt mínim bàsic de dades de l’alta
hospitalària (CMBDAH), i s’ha avançat en la millora de la qualitat i en el tractament
de la informació. Quant a la cobertura del registre l’any 1995, la informació que
constava en el registre suposa el 100% de les altes de la XHUP i el 88% del total
de les altes dels hospitals d’aguts de Catalunya. Pel que fa a la qualitat de la infor-
mació, el procés de validació interna constata que la validesa de les variables
identificadores de l’alta, sociodemogràfiques i administratives, tenen un nivell de
validesa superior al 96%, mentre que la validesa d’algunes variables clíniques, tot
i havent millorat considerablement respecte a l’any 1994, han d’augmentar la seva
qualitat. D’altra banda, cal esmentar que en l’any 1995 s’ha implantat als hospitals
psiquiàtrics el CMBD-IAAP (conjunt mínim bàsic de dades, informe d’admissió i
alta psiquiàtrica).

Des de l’any 1994, les altes hospitalàries de la XHUP s’analitzen, també, utilitzant
els sistemes de classificació de pacients GRD (grups relacionats amb el diagnòs-
tic) i PMC (patients management categories), la qual cosa permet relacionar l’acti-
vitat hospitalària amb els diagnòstics i el consum de recursos.

S’ha desenvolupat un sistema d’informació, mitjançant la classificació d’usuaris
atesos pels serveis sociosanitaris RUG III (resources utilization groups), que cate-
goritza els pacients a través d’una descripció sociodemogràfica i diagnòstica, i fa
una valoració funcional extensa i multidimensional del pacient per a cadascun dels
episodis del procés d’atenció. Aquest instrument facilita l’elaboració de plans
terapèutics multidisciplinaris i permet classificar els pacients en grups d’isocon-
sum de recursos. Així mateix, serveix de base per a l’avaluació dels contractes per
a la compra de serveis sociosanitaris.

Actuacions específiques sobre determinats 
problemes de salut

Salut laboral

La creació d’USL és una de les actuacions principals proposades pel Pla de salut per
a la millora de la salut laboral. Aquestes unitats, integrades en la XHUP, tenen com a
objectiu augmentar la detecció i resolució dels problemes de salut d’origen laboral
atesos a l’esmentada xarxa, així com engegar activitats preventives. També col·labo-
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S’ha consolidat la implan-
tació del CMBDAH i s’ha
avançat en la millora de la
qualitat i en el tractament
de la informació. 

La creació d’unitats de
salut laboral és una de les
accions principals del Pla
de salut per a la millora de
la salut laboral.
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ren amb el Departament de Treball pel que fa a la detecció de la relació de les pato-
logies diagnosticades i el lloc de treball, l’anàlisi de situació dels riscos laborals i la
re c e rca aplicada.

La col·laboració i implicació intersectorial han estat aspectes essencials per
desenvolupar les intervencions en aquest àmbit. Així, el disseny i la implantació de
les USL s’ha dut a terme amb la col·laboració dels diversos agents institucionals i
socials que intervenen en l’àmbit de la salut laboral, com són el Departament de
Sanitat i Seguretat Social, el Servei Català de la Salut, el Departament de Treball,
els sindicats CCOO i UGT, l’Institut d’Estudis de la Salut, el Consell Català de
Seguretat Social i Salut Laboral, la Comissió Interdepartamental de Seguretat i
Salut Laboral, el Centre de Reconeixements i Avaluacions Mèdiques i diversos
ajuntaments.

Durant aquest trienni s’han definit els àmbits territorials i les condicions necessà-
ries per a la ubicació de les USL i els criteris de seguiment i avaluació. S’ha defi-
nit i implantat el model de contractació i s’ha iniciat la posada en funcionament de
les USL de Sabadell, Tarragona i Manresa, estenent l’experiència pilot iniciada a la
USL de Castelldefels l’any 1990. Així mateix, s’ha establert un conveni amb
l’Ajuntament de Barcelona per a la consolidació del programa Treball al CAP i el
desenvolupament de les funcions de les USL.

Cribratge del càncer de mama

Tenint en compte que el càncer de mama és una de les principals causes de mort
e n t re les dones de mitjana edat i que mostra una tendència creixent en el nostre
e n t o rn, el Pla de salut 1993-1995 proposa com a intervenció prioritària la pre v e n c i ó
secundària del càncer de mama mitjançant el cribratge poblacional, amb mamo-
grafia (com a mesura més efectiva, que pot arribar a disminuir en un 30% la mor-
talitat per càncer de mama) i la millora del procés d’atenció d’aquesta patologia.

Els programes de cribratge p o b l a c i o n a l, d’acord amb les recomanacions dels
experts, s’han adreçat a les dones de 50 a 64 anys i inclouen la pràctica de la
mamografia cada dos anys, la qual és una tècnica efectiva, acceptable i vàlida.

L’estratègia de posada en marxa dels programes de cribratge p o b l a c i o n a l de càn-
cer de mama ha estat, durant el trienni 1993-1995, la definició dels criteris d’orga-
nització, de funcionament i d’avaluació dels programes de cribratge de càncer de
mama, la definició de CCM per al diagnòstic i tractament del càncer de mama3 i
l’anàlisi de l’adequació dels recursos a les regions sanitàries per a la posada en
marxa dels programes.

Durant el període 1993-1995, s’han posat en marxa, d’acord amb els criteris fixats
pel Servei Català de la Salut, els programes de cribratge p o b l a c i o n a l de càncer de
mama, de Cornellà de Llobregat, Sector Sanitari Sabadell (EAP de la Creu Alta i
EAP de la Creu de Barberà), sectors sanitaris Ciutat Vella i Sant Martí de Barcelona
ciutat, i Mataró. Cal esmentar que el programa iniciat l’any 1992 a l’EAP Molins de
Rei-el Papiol, del Sector Sanitari Sant Feliu s’ha adaptat a aquests criteris.

La col·laboració i implica-
ció intersectorial han estat
aspectes essencials per
desenvolupar les interven-
cions en salut laboral.

S’ha impulsat la prevenció
secundària del càncer de
mama mitjançant progra-
mes de cribratge pobla-
cional amb mamografia.
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L’avaluació de les activitats portades a terme pels programes iniciats en aquest
període mostra que la cobertura actual dels programes comprèn l’11% de les
dones catalanes entre 50 i 64 anys (a les quals s’ha ofert ser incloses en progra-
mes de cribratge). La participació va ser del 55,3% de les dones convidades. Això
ha permès assolir una taxa de cobertura del cribratge de càncer de mama mit-
jançant mamografia del 75,4% de les dones susceptibles de ser cribrades pels
programes iniciats (15.775 dones), tenint en compte que una part s’havia practicat
una mamografia l’any anterior a la invitació. L’avaluació preliminar dels resultats
mostra que en el 8,5% de les dones s’han demanat proves addicionals per tal de
descartar alguna sospita d’alteració patològica. El percentatge de biòpsies positi-
ves respecte del total de biòpsies practicades ha estat del 46% i la taxa de detec-
ció de neoplàsies va ser de 3,9 per 1.000 dones participants, que correspon a un
total de 62 neoplàsies detectades. En 60 casos, els tumors detectats corresponen
a estadis inicials de desenvolupament tumoral, que podran ser tractats precoç-
ment per tal d’evitar l’evolució a estadis més avançats de la malaltia.
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La implicació dels professionals de la salut

Punts forts Línies d’avenç

• Coneixement de la satisfacció general: ESCA • Informació i comunicació amb els professionals

• Participació en l’elaboració del Pla de salut 

i de CCM

• Valoració de la importància del Pla de salut

per al sistema sanitari

• Impacte del Pla de salut en la pràctica

assistencial

• Difusió i disseminació del Pla de salut 

i dels CCM

• Implicació de l’àmbit hospitalari

La compra de serveis

Punts forts Línies d’avenç

• Introducció de continguts del Pla de salut en els

contractes

• Impacte del Pla de salut en el contracte d’aten-

ció primària

• Estratègia de contractació

• Continguts del Pla de Salut

• Metodologia i indicadors d’avaluació

• Sistema de pagament

• Implicació dels professionals

Resum de l’avaluació del Pla de salut de Catalunya 1993-1995

Les activitats preventives i de promoció d’hàbits i estils de vida saludables

Punts forts Línies d’avenç

• APS reformada

• Suport metodològic en l’educació 

per a la salut a l’escola

• Cobertura dels grups de població diana

i, especialment, dels joves

• Extensió a la xarxa no reformada

• Educació per a la salut a l’escola

• CCM

• Recursos alternatius a l’internament

• Avaluació de tecnologies mèdiques

• Monitorització de llistes d’espera 

i concertació de programes específics

• Processos de reordenació de serveis

• Reordenació eficient de llistes d’espera

• Desplegament dels recursos alternatius 

a l’internament

• Metodologia i indicadors d’avaluació 

de la qualitat

• Atenció domiciliària

• Consens en la selecció i l’ús de medicaments

• Coordinació entre nivells assistencials 

i serveis

• Projectes de simplificació de circuits 

administratius i assistencials

• Circuits i gestió de reclamacions i suggeriments

• Aplicació de projectes de simplificació 

de circuits administratius i assistencials

• Instruments d’avaluació

L’equitat, l’eficiència i la qualitat dels serveis

Punts forts Línies d’avenç

La satisfacció de l’usuari

Punts forts Línies d’avenç

Quadre 3



65

PLA DE
SALUT DE

CATALUNYA

L’AVALUACIÓ DELPERÍODE 1993-1995 DEL PLA DE SALUT

L’anterior quadre resum sobre l’avaluació del primer trienni d’aplicació del Pla de
salut de Catalunya, remarca aquells àmbits on el conjunt d’actors del sistema sani-
tari ha dut a terme un especial impuls per a l’aplicació del Pla de salut de
Catalunya 1993-1995, i destaca un seguit d’àmbits de millora identificats com a
línies d’avenç per incorporar en el Pla de salut 1996-1998.

• ESCA

• CMBDAH

• SIAP

• RUG III

• Desenvolupament i integració del sistema 

d’informació sanitària

• Morbiditat atesa a la xarxa de salut mental 

i sociosanitària

• Extensió del SIAP

La intersectorialitat

Punts forts Línies d’avenç

• Col·laboració i implicació d’alguns

departaments i institucions

• Col·laboració i implicació 

de departaments i institucions

La formació continuada dels professionals

Punts forts Línies d’avenç

• Inici d’activitats de formació relacionades 

amb el Pla de salut

• Implicació d’IES, ISP, escoles universitàries

d’infermeria

• Accés a activitats de formació continuada

relacionada amb el Pla de salut

• Implicació de les institucions acadèmiques

La recerca i el Pla de salut

Punts forts Línies d’avenç

• Prioritats del Pla de salut • Prioritats del Pla de salut

La informació

Punts forts Línies d’avenç

El Pla de salut i els ciutadans

Punts forts Línies d’avenç

• Inici del màrqueting social en relació amb 

el model sanitari i l’oferta de serveis del Servei

Català de la Salut 

• Màrqueting social en relació amb el 

Pla de salut i l’oferta de serveis del Servei

Català de la Salut
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Situació dels objectius
generals de salut
i de disminució de risc

4
PLA DE SALUT DE CATALUNYA 1996-1998



L’any 1991 es va publicar el Document marc per a l’elaboració del Pla de salut de
Catalunya1 en el qual, a partir de l’anàlisi de la informació disponible (dades de
l’any 1989) que permetia caracteritzar l’estat de salut de la població catalana, es
fixaven els objectius generals de salut i de disminució de risc en l’horitzó de l’any
2000, seguint les recomanacions de l’Oficina Europea de l’Organització Mundial de
la Salut (OMS) i l’estratègia Salut per a tothom l’any 20002.

El març de l’any 1993, el Govern de la Generalitat de Catalunya va aprovar el Pla
de salut de Catalunya 1993-1995 que recull, com a referència, els esmentats
objectius (així com els definits per l’OMS en la Declaració de St. Vincent3 amb rela-
ció a la diabetis mellitus) i fa especial èmfasi en les accions i intervencions que, de
manera operativa, han de permetre assolir-los. Més tard, el juny de l’any 1994, va
ser aprovada l’Ampliació del Pla de salut de Catalunya 1993-1995 que conté els
capítols corresponents a la salut mental, la prevenció i el control de la infecció
nosocomial i la proposta d’avaluació del Pla.

Una vegada finalitzat el període de vigència del Pla de salut de Catalunya 1993-
1995, i com a informació per a l’elaboració del Pla de salut 1996-1998, s’ha realit-
zat l’avaluació de la situació dels objectius generals de salut i de disminució de
risc, els resultats de la qual es presenten en aquest capítol. L’estudi de l’evolució
de la situació dels objectius en els sis anys transcorreguts des de la seva formula-
ció ha permès conèixer la tendència i, en alguns casos, ha comportat la reformu-
lació dels objectius o la reorientació i reforçament de les intervencions adreçades
al seu assoliment l’any 2000.

Per a molts objectius generals de salut, l’indicador utilitzat per a la seva avaluació
és la taxa de mortalitat. Les taxes de mortalitat es presenten estandarditzades per
edat, segons el mètode directe, utilitzant la població censal de Catalunya l’any
1991 com a població de referència.

En cada problema de salut es destaca el nivell dels objectius fixats amb les dades
disponibles al voltant de l’any 1989, moment en què es van iniciar les tasques de
planificació, i la seva estimació per a l’any 2000.
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situació dels objectius
generals de salut i de dis-
minució de risc ha com-
portat la reformulació dels
objectius o la reorientació
i el reforçament de les
intervencions adre ç a d e s
al seu assoliment.
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Finalment, els quadres 4 i 5 resumeixen la formulació dels objectius, la situació
actual i la valoració crítica de les possibilitats d’assoliment l’any 2000. Amb relació
al darrer punt, s’han distingit tres categories: objectiu assolible si es manté la
tendència i les intervencions relacionades, objectiu l’assoliment del qual és difícil-
ment valorable (taxes inestables, fonts d’informació poc exhaustives) i objectiu
difícilment assolible tot i mantenir les activitats previstes.

Malalties de l’aparell circulatori

• D’aquí a l’any 2000 la mortalitat per malalties de l’aparell circulatori en persones
de menys de 65 anys s’hauria de reduir, almenys, en un 15%. (Objectiu 1)

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la taxa de mortalitat per malaltia cerebrovascular,
en un 20%. (Objectiu 48)

L’any 1989, la taxa de mortalitat estandarditzada per malalties de l’aparell circula-
tori en persones de menys de 65 anys era de 46,55 per 100.000 habitants i la pre-
visió per a l’any 2000 és de 39,57 per 100.000 habitants. La situació l’any 1994 era
de 39,47 morts per 100.000 habitants (gràfic 16). Pel que fa a les malalties cere-
brovasculars, l’any 1989, la taxa de mortalitat estandarditzada era de 120,57 per
100.000 habitants i la previsió per a l’any 2000 és de 96,46 per 100.000 habitants.
La situació l’any 1994 era de 90,18 morts per 100.000 habitants (gràfic 17).

Evolució de la mortalitat per malalties de l’aparell circulatori
en persones de menys de 65 anys. Catalunya, 1983-1994

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Registre de mortalitat de Catalunya.

Gràfic 16



Evolució de la mortalitat per malalties cerebrovasculars.
Catalunya, 1983-1994

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Registre de mortalitat de Catalunya.

La mortalitat per aquestes dues causes està disminuint de manera molt important
a Catalunya en els darrers anys (15% i 25%, respectivament, entre 1989 i 1994).
Els possibles factors d’aquesta disminució són una davallada de la letalitat, una
modificació en els estils de vida i una millora en el diagnòstic i el tractament dels
factors de risc associats, canvis que provoquen una disminució i un retardament
de la mortalitat, i la corresponent modificació dels seus patrons.

Els objectius proposats són assolibles si no es produeix un canvi substancial en la
tendència.

Detecció i control de la hipertensió arterial

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la taxa de mortalitat per insuficiència renal crònica
en un 5%. (Objectiu 49)

• D’aquí a l’any 2000 cal augmentar la proporció d’hipertensos tractats en un 50%.
(Objectiu 50)

• D’aquí a l’any 2000 cal augmentar la proporció d’hipertensos controlats en un
75%. (Objectiu 51)

• Cal mantenir el consum baix de sal en la dieta i, eventualment, reduir-lo quan
superi els 6 g per dia. (Objectiu 52)

La taxa de mortalitat per
malalties de l’aparell cir-
culatori està disminuint de
manera notable.
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L’any 1989, la taxa estandarditzada de mortalitat per insuficiència renal crònica era
de 6,42 per 100.000 habitants i la previsió per a l’any 2000 és de 6,10 per 100.000
habitants. L’any 1994, la taxa va ser de 5,52 morts per 100.000 habitants.
L’assoliment de l’objectiu establert per a l’any 2000 és de difícil valoració. La forta
oscil·lació anual de la mortalitat per insuficiència renal crònica està relacionada
amb l’alta variabilitat deguda al baix nombre de casos observats.

L’evolució dels indicadors suggereix que els objectius proposats poden ser assolits.

Evolució dels principals indicadors de la hipertensió arterial*.
Catalunya, 1990, 1993 i previsió per al 2000

1990 1993 2000

Hipertensos coneguts (%) 60 75 ≥75

Hipertensos tractats (%) 40 47 ≥60

Hipertensos controlats (%) 20 30 ≥35

* Hipertensió arterial definida: ≥160/95 mmHg.

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Avaluació de l’estat nutricional de la població catalana (1992-
1993). 

Detecció i control de la hipercolesterolèmia

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir el nivell mitjà de colesterol plasmàtic de la pobla-
ció de 35 a 64 anys, per sota de 220 mg/dl. (Objectiu 95)

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la taxa de prevalença d’hipercolesterolèmia en la
població catalana per sota del 20%. (Objectiu 96)

Evolució dels objectius de disminució de risc sobre
la hipercolesterolèmia*. Catalunya, 1990, 1993 i previsió per al 2000

1990 1993 2000

Mitjana de colesterol (mg/dl)
població 35-64 anys 228 213 <220

Prevalença
d’hipercolesterolèmia (%) >20 19 <20

* Hipercolesterolèmia: colesterol plasmàtic >250 mg/dl.

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Avaluació de l’estat nutricional de la població catalana (1992-
1993).

Les dades disponibles mostren la possibilitat d’assoliment dels objectius propo-
sats.

Taula 1

Taula 2



Consell antitabac

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir, en els homes de menys de 44 anys, el percentat-
ge de mortalitat atribuïble al tabac, a Catalunya, en un 15%. (Objectiu 58)

• D’aquí a l’any 2000 cal disminuir la prevalença de l’hàbit tabàquic en la població
general fins al 20%. (Objectiu 59)

• D’aquí a l’any 2000 cal disminuir la prevalença de l’hàbit tabàquic en la població
compresa entre els 15 i els 24 anys fins al 18%. (Objectiu 60)

• D’aquí a l’any 2000 cal incrementar el percentatge de cessació de l’hàbit tabà-
quic en la població general fins al 30%. (Objectiu 61)

• D’aquí a l’any 2000 cal disminuir la prevalença de l’hàbit tabàquic entre els met-
ges fins al 25%. (Objectiu 62)

• D’aquí a l’any 2000 cal disminuir la prevalença de l’hàbit tabàquic entre els diplo-
mats en infermeria fins al 30%. (Objectiu 63)

• D’aquí a l’any 2000 cal disminuir la prevalença de l’hàbit tabàquic entre els mes-
tres i professors fins al 25%. (Objectiu 64)

El càlcul de la mortalitat atribuïble al tabac en un moment determinat s’ha de fer
sobre la base de l’exposició al tabac i a productes derivats, que es va experimen-
tar entre 15 i 20 anys abans de produir-se la malaltia que ha causat la mort. Els
aspectes dinàmics del consum de tabac en el temps, els canvis de presentació
dels productes tabàquics i l’aparició de formes de tabac de baix contingut en nico-
tina i quitrà han modificat, amb tota probabilitat, el risc associat al consum de
tabac. Un altre requisit per al càlcul del risc atribuïble són el coneixement dels dife-
rents riscos relatius associats als diversos components de les cigarretes o contin-
gut de tabac en els productes derivats i, també, les estimacions de les prevalen-
ces de fumadors corresponents. Finalment, els resultats de les intervencions en
termes de mortalitat atribuïble no és possible avaluar-los en un període de temps
curt, com el de vigència del Pla de salut 1993-1995. D’acord amb aquestes con-
sideracions, no s’ha cregut pertinent mantenir l’objectiu 58 en el Pla de salut 1996-
1998, tot i que segueixen sent de referència objectius de salut relacionats amb el
tabac com ara el de l’estabilització de la tendència creixent de la mortalitat per
càncer de pulmó en el sexe masculí (Objectiu 3).

No és possible avaluar, en
un període de temps curt,
els resultats de les inter-
vencions antitabàquiques,
mesurats en termes de
mortalitat atribuïble.
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Evolució dels objectius de disminució de risc relacionats
amb la prevalença de tabaquisme. Catalunya, 1990, 1993, 1996

i previsió per al 2000   

1990 (%) 1993 (%) 1996 (%) 2000 (%)

Població general (15-64 anys) 36,7 35,3 ≤20

Població general (≥15 anys) 33,7 30,6 ≤20

Població general (15-24 anys) 38,3 36,1 ≤18

Metges 38,0 31,3 ≤25

Diplomats en infermeria 40,5 40,5 ≤30

Mestres i professors 33,1 30,1 ≤25

Taxa cessació població general 15,0 26,7 ≥30

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Enquesta sobre consum i actituds respecte del tabac, l’alco-
hol i les altres drogues a Catalunya.

Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Avaluació de l’estat nutricional de la població catalana (1992-1993).

Les dades obtingudes indiquen que, si no es produeixen canvis en la tendència,
difícilment es podran assolir els objectius proposats. Tanmateix, s’ha considerat
oportú afegir un nou objectiu de disminució de risc en un altre col·lectiu exemplar,
el dels farmacèutics. La formulació d’aquest objectiu addicional és la següent:

• D’aquí a l’any 2000 cal disminuir la prevalença de l’hàbit tabàquic entre els far-
macèutics fins al 25%.

Càncer

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la mortalitat per càncer de les persones de menys
de 65 anys en un 15%. (Objectiu 2)

• D’aquí a l’any 2000 cal estabilitzar la tendència creixent de la mortalitat per càncer
de mama en el sexe femení i per càncer de pulmó en el sexe masculí. (Objectiu 3)

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la mortalitat per càncer de coll uterí en un 25%.
(Objectiu 4)

La disminució de la mortalitat per càncer entre els menors de 65 anys sembla un
objectiu difícilment assolible segons la tendència observada entre 1983 i 1994, tot
i que a partir de 1989 aquesta tendència es manté força estable. La taxa estan-
darditzada de mortalitat per càncer en aquest grup d’edat l’any 1989, quan es va
definir l’objectiu, era de 89,08 per 100.000 habitants. Aquesta taxa l’any 1994 va
ser de 84,15 per 100.000 habitants (reducció del 5%) i la previsió per a l’any 2000
és de 75,72 per 100.000 habitants (gràfic 18).

Taula 3



Evolució de la mortalitat per càncer en persones de menys de 65 anys.
Catalunya, 1983-1994

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Registre de mortalitat de Catalunya.

El càncer de mama és el de més elevada mortalitat entre les dones. L’evolució des
de l’any 1983 fins a l’actualitat és creixent, tot i que a partir de 1989 el nivell de
mortalitat està estabilitzat (gràfic 19). Si es manté aquesta darrera tendència, l’ob-
jectiu proposat seria assolible (taxes de mortalitat els anys 1989 i 1994: 30,89 per
100.000 habitants i 30,42 per 100.000 habitants, respectivament, que representen
una reducció de l’1,5%). En el cas que aquesta estabilització sigui deguda a un
allargament de l’esperança de vida entre les persones diagnosticades, però no a
una disminució de la letalitat, podria esperar-se, en els propers anys, un increment
del nombre de morts, per un desplaçament temporal de la mortalitat. No es coneix
l’efecte del cribratge poblacional sobre aquestes tendències observades. Amb tot,
aquesta intervenció és molt recent i, probablement, no afecti, encara, les taxes de
mortalitat estudiades.

Pel que fa al càncer de pulmó en els homes, la seva elevada mortalitat dóna con-
sistència a la tendència clarament ascendent (gràfic 20). L’evolució d’aquest tipus
de tumor allunya els nivells reals dels previstos per a l’any 2000, fet que fa que
l’objectiu sigui difícilment assolible (taxes de mortalitat els anys 1989 i 1994: 83,64
per 100.000 habitants i 87,85 per 100.000 habitants, respectivament, que repre-
senten un augment del 5%).

El tumor maligne de coll d’úter és un tipus de càncer molt poc freqüent en el nos-
tre medi. Els pocs casos de mort observats entre 1983 i 1994 donen lloc a unes
taxes inestables i unes tendències contradictòries que fan difícil preveure si s’as-
solirà l’objectiu (taxes de mortalitat els anys 1989 i 1994: 2,90 per 100.000 habi-
tants i 2,68 per 100.000 habitants, respectivament; taxa prevista per a l’any 2000:
2,18 per 100.000 habitants).
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La taxa de mortalitat per
càncer de mama en les
dones s’ha estabilitzat en
els darrers anys.

La taxa de mortalitat per
càncer de pulmó en els
homes mostra una tendèn-
cia clarament ascendent.
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Evolució de la mortalitat per càncer de mama en el sexe femení.
Catalunya, 1983-1994

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Registre de mortalitat de Catalunya.

Evolució de la mortalitat per càncer de pulmó en el sexe masculí.
Catalunya, 1983-1994

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Registre de mortalitat de Catalunya.

Gràfic 19

Gràfic 20

* Taxes estandarditzades per edat

* Taxes estandarditzades per edat



Malalties de l’aparell respiratori

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la mortalitat per malalties respiratòries en un 10%
(sempre que no es produeixi una pandèmia gripal). (Objectiu 5)

Les taxes estandarditzades de mortalitat per malalties respiratòries l’any 1989 i
l’any 1994 van ser de 74,89 per 100.000 habitants i 64,86 per 100.000 habitants,
respectivament, i representen una reducció del 13% en aquest període (gràfic 21).
Tot i la variabilitat anual observada, existeix una tendència a la baixa que, de man-
tenir-se, permetria assolir l’objectiu. Cal esmentar, però, que l’evolució de la mor-
talitat per les diferents patologies incloses en aquest gran grup pot mostrar
tendències no només diferents sinó, fins i tot, contradictòries.

Evolució de la mortalitat per malalties respiratòries. Catalunya, 1983-1994

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Registre de mortalitat de Catalunya.

Accidents, enverinaments i violències

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la taxa global de mortalitat per accidents, enveri-
naments i violències en un 25%. (Objectiu 6)

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la taxa de mortalitat per accidents de trànsit en els
homes de 15 a 24 anys en un 35%. (Objectiu 7)

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la taxa de mortalitat per caigudes accidentals en
un 15%. (Objectiu 8)

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la taxa de mortalitat per ofegaments i submersió
en un 25%. (Objectiu 9)

• D’aquí a l’any 2000 només el 40% de les morts per accidents de trànsit han de
produir-se dintre de les primeres 24 hores després de l’accident. (Objectiu 10)

La taxa de mortalitat per
malalties respiratòries pre -
senta una tendència a la
b a i x a .
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* Taxes estandarditzades per edat
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Evolució de la mortalitat per accidents, enverinaments i violències.
Catalunya, 1983-1994

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Registre de mortalitat de Catalunya.

Gràfic 22

Evolució de la mortalitat per accidents de vehicles de motor en els homes
de 15 a 24 anys. Catalunya, 1983-1994

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Registre de mortalitat de Catalunya.

Gràfic 23

* Taxes estandarditzades per edat

* Taxes estandarditzades per edat



La taxa de mortalitat per
accidents de trànsit en
homes joves ha davallat
considerablement.

La taxa de mortalitat per
c i r rosi i altres malalties
cròniques del fetge s’ha
reduït en els darrers anys.
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Evolució de la mortalitat per cirrosi i malalties cròniques del fetge.
Catalunya, 1983-1994

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Registre de mortalitat de Catalunya.

Gràfic 24

La mortalitat per causes externes (accidents, enverinaments i violències), per cai-
gudes accidentals i per ofegaments i submersions, presenta taxes força inestables
que dificulten la predicció de la seva evolució i, per tant, fan difícil la valoració de
l’assoliment dels objectius proposats (gràfic 22).

La mortalitat per accidents de trànsit en homes joves ha experimentat una dava-
llada espectacular, passant d’una taxa estandarditzada de 59,45 per 100.000 habi-
tants l’any 1989 a 30,13 per 100.000 habitants l’any 1994 (49% de reducció).
L’assoliment de l’objectiu és factible, si es manté la tendència observada (gràfic
23). En relació amb la mortalitat en les primeres 24 hores després de l’accident, no
es disposa de dades sistemàtiques que permetin avaluar-la, per la qual cosa no
s’ha considerat pertinent mantenir aquest objectiu en el Pla de salut 1996-1998.

Malalties de l’aparell digestiu

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la mortalitat per cirrosi hepàtica a Catalunya en un
15%. (Objectiu 11)

La taxa de mortalitat estandarditzada per cirrosi i altres malalties cròniques del
fetge es va situar, l’any 1989, en 24,74 per 100.000 habitants. L’any 1994 aquesta
taxa va ser de 20,35 per 100.000 habitants, la qual cosa representa una reducció
del 18% en aquest període (gràfic 24). Si continua mantenint-se la tendència a la
baixa, es preveu l’assoliment de l’objectiu.

* Taxes estandarditzades per edat
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Alcoholisme

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la mortalitat per malalties atribuïbles a l’alcoholis-
me en un 15%. (Objectiu 12)

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la incidència de la síndrome alcohòlica fetal en un
25%. (Objectiu 17)

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la prevalença de consumidors de més de 75 cc
d’alcohol pur al dia en la població general (de 15 a 65 anys) fins al 4,5%.
(Objectiu 166)

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la prevalença de consumidors de més de 75 cc
d’alcohol pur al dia en la població de joves (de 15 a 29 anys) en un 25%.
(Objectiu 168)

El càlcul de la mortalitat per malalties atribuïbles a l’alcoholisme és difícil de fer, atès
que es necessita conèixer els diferents riscos relatius associats als diversos contin-
guts d’alcohol en les begudes i, també, les estimacions de les prevalences de beve-
dors corresponents. A aquest aspecte s’hi afegeix el canvi en el patró de consum
observat amb el pas del temps, el canvi en els criteris de definició de bevedor de risc
i la dificultat per mesurar el consum d’alcohol a través d’una enquesta. Les enques-
tes realitzades fins ara en la població general (els anys 1982, 1986 i 1990) s’han
desenvolupat en contextos diferents, i la metodologia emprada no ha estat la matei-
xa. Les dades sobre consum d’alcohol obtingudes a partir de l’Enquesta de salut de
Catalunya 1994 (ESCA) confirmen aquestes dificultats. Finalment, els resultats de les
intervencions en termes de mortalitat atribuïble, no es poden avaluar en un període
de temps curt com el de vigència del Pla de salut 1993-1995. Per tots aquests
motius, la valoració de l’objectiu 12 re q u e reix la utilització d’instruments, per mesu-
rar acuradament el consum d’alcohol, que siguin comparables i dels quals no es dis-
posa en l’actualitat. El manteniment de l’objectiu en el trienni de vigència del Pla de
salut 1996-1998 no s’ha considerat pertinent, tot i que continuen sent de re f e r è n c i a
objectius generals de salut relacionats amb el consum d’alcohol com també els de
reducció de la mortalitat per cirrosi hepàtica i accidents de vehicles de motor o la
morbimortalitat per accidents de treball (objectius 11, 7, 33 i 34, re s p e c t i v a m e n t ) .

La incidència de la síndrome alcohòlica fetal s’ha estimat amb dades procedents
del conjunt mínim bàsic de dades de l’alta hospitalària (CMBDAH). D’acord amb
aquesta font, la incidència per 1.000 parts va ser de 0,24 l’any 1993 i de 0,07 l’any
1994. Atès el baix nombre de casos que es produeixen, les taxes són força ines-
tables i la possibilitat d’assolir l’objectiu és difícilment valorable en l’actualitat.

Altres drogodependències

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la mortalitat per patologia infecciosa no associada
a la infecció pel virus de la immunodeficiència humana entre els usuaris de dro-
gues per via parenteral, almenys en un 50%. (Objectiu 13)

Hi ha dificultats per esti-
mar els riscos relatius as-
sociats al contingut d’al-
cohol de les begudes i les
p revalences de bevedors.

No és possible avaluar, en
un període de temps curt,
els resultats de les inter-
vencions per reduir el con-
sum d’alcohol, mesurats
en termes de mortalitat
atribuïble.



• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la mortalitat per reacció adversa al consum de dro-
gues almenys en un 50%. (Objectiu 14)

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la incidència de la síndrome d’abstinència als opia-
cis en els nadons en un 40%. (Objectiu 15)

• D’aquí a l’any 2000 cal estabilitzar la prevalença de la infecció pel virus de la
immunodeficiència humana i la de la sida, en un període equivalent al d’incuba-
ció, en els usuaris de drogues per via parenteral. (Objectiu 16)

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la prevalença de dependència dels opiacis en la
població de joves (de 15 a 29 anys) fins a un màxim de 0,4%. (Objectiu 167)

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la prevalença de consumidors de cannabis en la
població de joves (de 15 a 29 anys) en un 25%. (Objectiu 168)

No es disposa de dades poblacionals per calcular la mortalitat per patologia infec-
ciosa no associada a la infecció pel virus de la immunodeficiència humana (VIH) en
usuaris de drogues per via parenteral (UDVP). Mitjançant la utilització de diferents
registres s’ha fet una estimació d’aquesta taxa per a un total de 12.711 UDVP en
el període 1985-1991. La mortalitat per malalties infeccioses associades a l’ús de
drogues per via parenteral i no incloses en els criteris de definició de cas de sida,
va ser de 150,9 morts per 100.000 persones i any.

Pel que fa a la mortalitat per reaccions adverses al consum de drogues, l’any 1989
es van registrar 238 morts per aquesta causa. La xifra per a l’any 1994 va ser de
270 morts i la mitjana anual del període, de 284 morts.

Amb dades procedents del CMBDAH (nombre d’altes hospitalàries on consta com
a diagnòstic la síndrome d’abstinència als opiacis i el nombre de parts) s’ha esti-
mat el nombre de nadons amb síndrome d’abstinència als opiacis per cada mil
parts. L’any 1994 aquest índex va ser d’1,02 per 1.000.

En el moment de fer aquesta avaluació no es disposa de dades de prevalença de
dependència als opiacis i de prevalença de consumidors de cannabis en la pobla-
ció de 15 a 29 anys.

Atesa, d’una banda, la dificultat per disposar de dades de prevalença de la infecció
pel VIH i per estimar el període d’incubació de la sida en els UDVP del nostre medi
i, de l’altra, que la prevalença és funció de la incidència i de la durada mitjana del
p rocés (supervivència), sembla que aquesta mesura de freqüència no és el millor
indicador per monitoritzar l’epidèmia en aquest grup de transmissió. Per tant, s’ha
considerat pertinent no mantenir l’objectiu 16 en el Pla de salut 1996-1998.

Sida

• D’aquí a l’any 1993 cal incrementar la mitjana de supervivència –ajustada per
capacitat– dels malalts de manera significativa. (Objectiu 18)

• D’aquí a l’any 1995 cal minimitzar la incidència de casos de contagi perinatal
mitjançant la reducció del nombre d’embarassos de risc als acceptats explícita-
ment per la mare. (Objectiu 19)
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• Cal disminuir la incidència de la infecció en tots els grups de transmissió i parti-
cularment en les persones usuàries de drogues per via parenteral (l’assoliment
de l’objectiu requereix prèviament l’estimació de la freqüència actual d’infecció).
(Objectiu 20)

• Cal que la majoria dels malalts terminals de sida puguin morir de la manera més
digna possible, a casa seva o en centres sociosanitaris adequats. (Objectiu 21)

• Cal que els malalts de sida hospitalitzats per problemes socials disposin d’aten-
ció alternativa. (Objectiu 22)

La mediana global de supervivència dels casos de sida diagnosticats en adults ha
anat augmentat des de l’inici de l’epidèmia fins estabilitzar-se al voltant de dos
anys després de la data de diagnòstic.

Des de l’any 1988 fins l’any 1994 s’han diagnosticat de sida, anualment, uns 15
nens que van adquirir la infecció per transmissió vertical. Les dades provisionals
de l’any 1995 (9 casos) podrien indicar un descens en la incidència d’aquests
casos. Cal recordar, però, que la prevalença d’anticossos enfront del virus de la
immunodeficiència humana (VIH) en nadons de Catalunya durant l’any 1994, que
permet estimar indirectament la incidència de casos de transmissió vertical, ha
estat del 0,32% (monitorització de la infecció materna pel VIH basat en el cribrat-
ge anònim no relacionat de nadons).

La incidència de casos de sida ha augmentat pro g ressivament amb el temps fins arri-
bar a 24,1 casos per 100.000 habitants l’any 1994, any en què es van incloure noves
malalties en la definició de cas de sida, amb finalitats de vigilància epidemiològica. No
es disposa de dades poblacionals que permetin quantificar la infecció pel VIH en ter-
mes d’incidència, però hi ha dades de prevalença de determinats grups de població
que presenten un risc elevat d’infectar-se (usuaris de drogues per via pare n t e r a l ;
usuaris de centres de malalties de transmissió sexual; i homes que tenen re l a c i o n s
sexuals amb homes) i que seran monitoritzats re g u l a r m e n t .

Pel que fa a l’assistència als malalts de sida, es disposa d’equips de suport d’a-
tenció domiciliària, llars-residència i places d’internament en centres sociosanita-
ris. Alguns d’aquests recursos assistencials han estat dotats durant el període de
vigència del Pla de salut 1993-1995.

Ateses les dificultats en l’obtenció d’alguns indicadors i la dinàmica pròpia de la
infecció pel VIH, s’ha considerat pertinent reformular els objectius generals de
salut i de disminució de risc per al període 1996-1998. Així, doncs, els objectius
generals per al proper trienni són els següents:

• D’aquí a l’any 2000 cal disminuir la incidència de la infecció pel VIH per totes les
vies de transmissió.

• D’aquí a l’any 2000 cal disminuir la prevalença de la infecció pel VIH en tots els
grups de transmissió, com a resultat de la disminució de la incidència, almenys
un 15%.

• D’aquí a l’any 2000 cal disminuir, almenys un 50%, el nombre de nens infectats
pel VIH per transmissió vertical (≤1/3.000 nadons).

La supervivència mediana
dels casos de sida s’ha
incrementat des de l’inici
de l’epidèmia.

Alguns recursos assisten-
cials per als malalts de si-
da han estat dotats durant
el període de vigència del
Pla de salut 1993-1995.



• D’aquí a l’any 2000 cal disminuir la freqüència de les pràctiques de risc per a la
infecció pel VIH i augmentar les intervencions i estratègies preventives adreça-
des a evitar o disminuir el dany.

• D’aquí a l’any 2000 cal que el procés d’atenció als malalts i infectats es desen-
volupi en el nivell assistencial adequat a les diferents fases de la història natural
de la malaltia i que existeixi coordinació entre els diferents nivells assistencials.

Malalties susceptibles de ser previngudes 
amb programes de vacunacions sistemàtiques
i no sistemàtiques

• D’aquí a l’any 2000 cal mantenir l’eliminació de la diftèria, del tètanus neonato-
rum i de la poliomielitis; cal reduir de manera important el nombre de casos de
tètanus, tos ferina, parotiditis i rubèola, i cal eliminar el xarampió autòcton i la
rubèola congènita. (Objectiu 23)

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir els casos de xarampió a Catalunya fins a assolir
taxes de prevalença de 10 o menys casos per 100.000 habitants. (Objectiu 24)

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la morbiditat declarada per hepatitis B al 30% de
la morbiditat declarada per aquesta malaltia l’any 1990. (Objectiu 25)

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la rubèola en les dones en edat fèrtil embarassa-
des. (Objectiu 26)

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la prevalença de l’HBsAg en la població de 15 anys
i més fins a l’1,5%. (Objectiu 205)

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la prevalença de la infecció en el grup d’edat de 15
a 24 anys a l’1%. (Objectiu 206)

Evolució del nombre de casos declarats de malalties vacunables.
Catalunya, 1990, 1993, 1995 i previsió per al 2000

1990 1993 1995 2000

Diftèria 0 0 0 0

Tètanus 12 11 12 Reducció important

Tètanus neonatorum 0 0 0 0

Tos ferina 10.460 594 210 Reducció important

Poliomielitis 0 0 0 0

Xarampió 1.242 645 1.875 0

Rubèola 2.464 1.101 505 Reducció important

Rubèola congènita 1 0 0 0

Parotiditis 4.403 1.267 1.012 Reducció important

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Anàlisi de les malalties de declaració obligatòria a Catalunya.
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S’han eliminat o reduït la
majoria de malalties sus-
ceptibles de ser previngu-
des amb programes de
vacunació.

Les dades actuals fan previsible l’assoliment dels objectius l’any 2000, excepte pel
que fa a l’eliminació del xarampió.

Pel que fa a l’objectiu 24, s’ha considerat que la seva formulació està inclosa en
l’objectiu 23, motiu pel qual l’objectiu esmentat no es manté en el Pla de salut
1996-1998.

La prevalença de l’HBsAg en la població de 15 anys, en el període 1993-1994, era
de l’1,3%. No es disposa de dades de prevalença d’infecció en el grup d’edat de
15 a 24 anys.

Pel que fa a la morbiditat declarada per hepatitis B, l’any 1990 era de 3,5 casos
per 100.000 habitants. La taxa per a l’any 1995 va ser de 2,6 per 100.000 habi-
tants; aquesta dada representa una reducció del 25,7% en aquest període i fa pre-
veure l’assoliment de l’objectiu l’any 2000.

No es disposa d’informació sobre la rubèola en les dones en edat fèrtil embaras-
sades. Per al Pla de salut 1996-1998 la formulació de l’objectiu 26 és la següent:

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la rubèola en les dones en edat fèrtil (15-49 anys).

Malalties de transmissió sexual

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la incidència de sífilis en un 30%. (Objectiu 27)

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la incidència de gonocòccia en un 25%. (Objectiu 28)

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la proporció de gonocòccia causada per soques
de Neisseria gonorrhoeae productores de -lactamasa un 50%. (Objectiu 29)

• D’aquí a l’any 2000 cal eliminar l’oftalmia neonatorum. (Objectiu 30)

• D’aquí a l’any 2000 cal eliminar la sífilis congènita. (Objectiu 31)

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la incidència d’altres malalties de transmissió
sexual en un 20%. (Objectiu 32)

Evolució dels indicadors de les malalties de transmissió sexual.
Catalunya, 1989, 1993, 1995 i previsió per al 2000

1989 1993 1995 2000

Sífilis* 7,0/105 4,7/105 1,3/105 ≤4,9/105

Gonocòccia* 79,0/105 30,4/105 14,4/105 ≤59,2/105

Gonocòccia per
Neisseria gonorrhoeae
productores de 

-lactamasa** 20,4% 4,6% 14,7% ≤10,2%

Oftalmia neonatorum** 0,50/105 0,13/105 0,10/105 0

Sífilis congènita* 0,01/105 0,01/105 0 0

Altres malalties de
transmissió sexual* 113,0/105 170,6/105 133,3/105 ≤90,4/105

* Taxes d’incidència anuals.
** Proporció de soques productores de -lactamasa.

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Anàlisi de les malalties de declaració obligatòria a Catalunya.

Taula 5



La tendència mostrada per les taxes d’incidència, indica que els objectius per a
l’any 2000 són, en general, assolibles. L’evolució de les anomenades altres m a l a l-
ties de transmissió sexual (totes les malalties de transmissió sexual excepte les
especificades en aquest capítol, l’hepatitis B, la infecció pel VIH i la sida i la
infecció genital per clamídies) fa més difícil la valoració de l’assoliment de l’ob-
jectiu 32.

Problemes de salut laboral

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la taxa de morbiditat per accidents de treball amb
baixa en el lloc de treball en un 15%. (Objectiu 33)

• D’aquí a l’any 2000 cal que la taxa de mortalitat per accidents de treball en el lloc
de treball s’hagi reduït en un 20%. (Objectiu 34)

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la taxa de morbiditat per malalties professionals en
un 30%. (Objectiu 35)

Evolució dels indicadors relacionats amb els problemes de salut laboral.
Catalunya*, 1990, 1993, 1995 i previsió per al 2000

1990 1993 1995 2000

Accidents de
treball amb baixa 92,6/1.000 74,3/1.000 74,6/1.000 ≤78,7/1.000

Mortalitat per
accidents de treball 11,5/105 10,9/105 9,6/105 ≤9,1/105

Morbiditat per
malalties professionals 39,1/105 59,6/105 89,3/105 ≤27,4/105

* Els denominadors de les taxes són els treballadors assalariats segons estimacions de la població

assalariada realitzades per l’Enquesta de població activa (EPA).

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Treball.

La reducció observada en les taxes, durant el període, fa preveure l’assoliment
dels dos primers objectius.

Atès que s’estima que hi ha un important subregistre i infradeclaració de malalties
professionals, es considera que la formulació de l’objectiu 35 és poc pertinent en
l’actualitat, per la qual cosa no es manté en el Pla de salut 1996-1998.

Tuberculosi

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la mortalitat per tuberculosi per sota d’1 per
100.000 habitants. (Objectiu 36)

• D’aquí a l’any 2000 cal que la morbiditat declarada per tuberculosi respiratòria
en la població autòctona sigui inferior a 20 persones per 100.000 habitants.
(Objectiu 37)
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• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la prevalença de la infecció tuberculosa en els nens
de primer d’EGB (6-7 anys) fins al 0,4%. (Objectiu 38)

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la prevalença d’infecció tuberculosa en la població
general fins al 25%. (Objectiu 39)

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir el risc anual d’infecció en els nens de 6 i 7 anys
fins al 0,05%. (Objectiu 236)

La mortalitat per tuberculosi a Catalunya s’ha estabilitzat entorn dels 2,0 casos per
100.000 habitants i any amb un descens del 30,8% des de l’any 1989 fins al 1994.
La mortalitat per tuberculosi de l’aparell respiratori ha passat d’1,73 per 100.000
habitants l’any 1989 a 1,10 per 100.000 habitants l’any 1994 (reducció del 36%).
La tuberculosi com a causa de mort està limitada, en el nostre àmbit, quasi exclu-
sivament a malalts que no fan un tractament correcte de la seva malaltia, per mala
col·laboració amb els serveis assistencials, i a aquells en els quals el diagnòstic de
la malaltia s’ha endarrerit molt (avis, indigents, etc.).

Evolució dels indicadors de tuberculosi. Catalunya, 1989, 1993, 1994
i previsió per al 2000

1989 1993 1994 2000

Morbiditat per
tuberculosi respiratòria 20,3/105 32,9/105 33,8/105 ≤20/105

Prevalença de la
infecció tuberculosa 1,0% 1,1% 1,15% ≤0,4%

Risc anual
d’infecció tuberculosa 0,1% 0,13% 0,12% ≤0,05%

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Registre de tuberculosi de Catalunya.

La morbiditat declarada per tuberculosi respiratòria ha experimentat un augment
del 66,5% entre 1989 i 1994. Aquest increment és especialment destacable en el
grup d’edat de 20 a 44 anys, en el qual la tuberculosi coexisteix en un 55,3% dels
casos, amb determinats factors de risc, com l’ús de drogues per via parenteral, la
infecció pel VIH, l’alcoholisme, l’ingrés en centres penitenciaris, la indigència i la
immigració de països amb alta endèmia. En el nostre país, l’aparició del VIH ha
influït d’una forma molt important sobre l’endèmia tuberculosa, i ho ha fet de forma
proporcional als nivells de coinfecció VIH-M. tuberculosis. Aquesta circumstància
dificulta l’assoliment de l’objectiu proposat per a l’any 2000 i fins i tot fa preveure
una incidència de tuberculosi, en la població autòctona, superior a la que hi havia
en el moment que es va fixar l’objectiu esmentat.

La taxa de tuberculosi bacil·lífera es manté alta i estabilitzada, al voltant de 18 casos
per 100.000. La majoria d’aquests malalts es diagnostiquen prioritàriament entre els
adults joves, consegüentment el risc d’infecció dels nens ha seguit sent elevat i es
manté estabilitzat, la qual cosa justifica que durant el període de vigència del Pla de
salut 1993-1995 la infecció entre els nens de 6-7 anys hagi passat de l’1% a l’1,1% i
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losi s’ha estabilitzat, però
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ria, especialment en els
adults joves, ha augmen-
tat notablement.



no s’hagi observat cap descens en el risc anual d’infecció (RAI). Si segueix la tendèn-
cia actual, no es podrà arribar als nivells d’infecció previstos per a l’any 2000.

En l’actualitat no existeixen, a Catalunya, estudis sobre la prevalença d’infecció en
la població general, i solament es disposa de dades (no representatives ni gene-
ralitzables) procedents d’algunes sèries de grups poblacionals. Ateses les dificul-
tats per disposar d’aquest indicador d’infecció tuberculosa, no es considera per-
tinent mantenir l’objectiu 39 en el Pla de salut 1996-1998.

La formulació dels objectius generals de salut i de disminució de risc referents a la
tuberculosi per al període 1996-1998 és la següent:

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la mortalitat per tuberculosi per sota d’un cas per
100.000 habitants i any (sempre i quan no es produeixi un augment significatiu
de la transmissió de bacils multiresistents).

• D’aquí a l’any 2000 cal invertir la tendència a l’augment en les taxes de tubercu-
losi respiratòria en la població autòctona.

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la prevalença d’infecció i aconseguir una reactiva-
ció en el descens del risc anual d’infecció (RAI) en els nens de 6-7 anys d’edat.

Problemes de salut bucodental

• D’aquí a l’any 2000 cal que almenys el 50% dels escolars de 12 anys estiguin
lliures de càries. (Objectiu 45)

• D’aquí a l’any 2000 cal que almenys el 75% dels escolars de 6 anys estiguin lliu-
res de càries. (Objectiu 46)

• D’aquí a l’any 2000 cal que l’índex CAOD en els escolars de 12 anys sigui infe-
rior a 2. (Objectiu 47)

Evolució dels indicadors de càries dental. Catalunya, 1984, 1991
i previsió per al 2000

1984 1991 2000

Escolars de 12 anys
lliures de càries 14,0% 38,0% ≥50%

Escolars de 6 anys
lliures de càries 21,0% 54,0% ≥75%

Índex CAOD*
als 12 anys 2,9 1,7 <2

* Nombre de dents permanents cariades, absents i obturades.

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Enquesta de prevalença de càries entre els escolars de
Catalunya.

La situació dels indicadors de càries dentals en l’actualitat fa preveure que els
objectius proposats per a l’any 2000 són assolibles.

87

PLA DE
SALUT DE

CATALUNYA

SITUACIÓ DELS OBJECTIUS GENERALS DE SALUT I DE DISMINUCIÓ DE RISC

Taula 8

L’evolució dels indicadors
de càries dental és molt
favorable.



SITUACIÓ DELS OBJECTIUS GENERALS DE SALUT I DE DISMINUCIÓ DE RISC

PLA DE
SALUT DE
CATALUNYA

88

Diabetis mellitus

• D’aquí a l’any 2000 cal disminuir la mortalitat per malaltia isquèmica del cor, en
els diabètics, en un 20%.

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir els nous casos d’insuficiència renal crònica, en els
diabètics, com a mínim en un 25%.

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir els nous casos d’amaurosi, en els diabètics, en un
25% o més.

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir les amputacions per gangrena diabètica en un
50%.

• D’aquí a l’any 2000 cal aconseguir el mateix resultat de la gestació en l’emba-
rassada diabètica “ja coneguda” que en la dona no diabètica, pel que fa a la
mortalitat perinatal i a les malformacions congènites.

• D’aquí a l’any 2000 cal incrementar el nombre de diabètics coneguts almenys en
un 25%, cosa que significa aconseguir que el 60% dels diabètics siguin cone-
guts mitjançant cribratge dels grups de risc.

No es disposa de dades poblacionals sobre mortalitat per malaltia isquèmica en
diabètics. La informació disponible actualment és la facilitada pel CMBDAH, que
permet conèixer la letalitat de la cardiopatia isquèmica en els pacients diabètics
donats d’alta en un centre hospitalari. L’any 1993 la taxa de letalitat (probablement
subestimada) va ser del 12%.

Pel que fa a la insuficiència renal crònica (IRC) en diabètics, les dades disponibles
procedeixen del registre de malalts renals de Catalunya i fan referència al nombre
de diabètics amb IRC que entren amb tractament substitutiu renal. L’any 1989 la
proporció de diabètics entre els nous casos d’IRC va ser del 14% i l’any 1993 del
13%.

No hi ha dades disponibles sobre els nous casos d’amaurosi en els diabètics. Es
coneix, però, la prevalença d’amaurosi en els pacients diabètics tipus I l’any 1995;
en els malalts amb diabetis entre 10 i 19 anys d’evolució, la prevalença d’amauro-
si era del 0,5% i augmentava fins al 9,3% en els malalts diagnosticats de diabetis
20 o més anys abans.

Amb dades procedents del CMBDAH s’ha estimat la proporció d’altes hospitalà-
ries on consta, com a diagnòstic, la diabetis, i com a procediment una amputació.
L’any 1994 aquesta proporció va ser de 27,12/1.000.

També amb dades facilitades pel CMBDAH s’ha estimat la proporció de nadons
nascuts morts en població general i en dones diabètiques (és a dir, dones l’infor-
me d’alta de les quals recull el diagnòstic de diabetis). Les dades corresponents a
l’any 1994 són 5,1/1.000 (població general) i 4,6/1.000 (diabètiques).

El darrer objectiu només fa referència a la diabetis mellitus tipus II. Segons les
dades disponibles l’any 1994, la proporció de diabètics tipus II coneguts era del
65% en la població de 30 a 89 anys.



Malalties relacionades amb el medi ambient 
i la higiene dels aliments

• D’aquí a l’any 2000 cal que la morbiditat declarada per febre tifoide sigui inferior
a 1 cas per 100.000 habitants i per any. (Objectiu 124)

• D’aquí a l’any 2000 cal que la morbiditat declarada per enteritis i diarrees sigui
inferior a 4.500 casos per 100.000 habitants i per any. (Objectiu 125)

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir els brots declarats de toxiinfeccions alimentàries
en un 30%. (Objectiu 137)

• D’aquí a l’any 2000 la morbiditat declarada per brucel·losi ha de ser inferior a 3
casos per 100.000 habitants i per any. (Objectiu 138)

• D’aquí a l’any 2000 cal eliminar la triquinosi a Catalunya. (Objectiu 139)

• D’aquí a l’any 2000 cal aconseguir que no es doni cap cas d’intoxicació aguda
secundària ni contaminació química dels aliments, derivada de l’ús inadequat de
productes fitosanitaris i zoosanitaris. (Objectiu 140)

Evolució dels indicadors de malalties relacionades amb el medi ambient
i amb la higiene dels aliments. Catalunya, 1989, 1993, 1995

i previsió per al 2000

1989 1993 1995 2000

Febre tifoide* 2,1/105 0,6/105 0,5/105 <1,0/105

Enteritis i diarrees* 5.073,5/105 5.888,0/105 5.790,0/105 <4.500/105

Brots de
toxiinfeccions alimentàries 64 125 99 ≤45

Brucel·losi * 4,0/105 3,0/105 2,3/105 <3,0/105

* Taxes d’incidència anuals.

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Anàlisi de les malalties de declaració obligatòria a Catalunya.

Pel que fa a la triquinosi, des de l’any 1989 no se n’ha observat cap cas a
Catalunya, excepte l’any 1994 que se’n van declarar 3.

En els darrers anys s’han produït 1-2 casos anuals d’intoxicació aguda per conta-
minació química ( -agonistes) de les carns. L’any 1995 no se’n va produir cap.

L’evolució de la morbiditat declarada en el període fa preveure l’assoliment dels
objectius proposats per a l’any 2000.
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Medi ambient saludable

• D’aquí a l’any 2000 cal controlar sanitàriament el 100% de les reutilitzacions d’ai-
gües residuals depurades. (Objectiu 127)

• D’aquí a l’any 2000 cal que el 100% de les piscines d’ús col·lectiu compleixin el
reglament sanitari vigent. (Objectiu 128)

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir el nombre de platges qualificades actualment en
els nivells C i D en un 70%. (Objectiu 129)

• D’aquí a l’any 2000 cal eradicar els incompliments per paràmetres tòxics o
microbiològics de les xarxes d’aigües de subministrament públic de Catalunya.

• D’aquí a l’any 2000 cal controlar sanitàriament el 100% dels assentaments
humans.

El Departament de Sanitat i Seguretat Social informa sanitàriament el 100% dels
expedients que, sobre reutilització d’aigües residuals depurades, li són tramesos
des d’altres departaments amb competències en el tema.

Pel que fa a les piscines d’ús col·lectiu, s’està ultimant la redacció d’una nova nor-
mativa sanitària que adequa el control sanitari a les noves tendències i coneixe-
ments sobre el tema.

L’any 1993 un 7,4% de les platges de Catalunya van ser qualificades microbiolò-
gicament en els nivells C i D. L’any 1994 aquest percentatge va davallar fins al
2,2%.

En relació amb la garantia sanitària per paràmetres microbiològics de les xarxes
d’aigües de subministrament públic, s’ha passat d’un incompliment del 12% l’any
1993 a un 10% l’any 1995. Pel que fa a paràmetres tòxics, aquest objectiu ha estat
assolit en un 99%.

En l’actualitat es controlen el 100% dels assentaments humans que tenen l’obli-
gació legal, per normativa sectorial, de ser controlats.

Higiene dels aliments

• D’aquí a l’any 2000 cal que totes les carns que surtin dels escorxadors de
Catalunya estiguin lliures de residus, derivats de l’administració al bestiar, de
promotors de creixement il·legals. (Objectiu 141)

• D’aquí a l’any 2000 cal que les instal·lacions i els equipaments de tots els escor-
xadors reuneixin les condicions higienicosanitàries fixades per la normativa
vigent. (Objectiu 142)

• D’aquí a l’any 2000 cal que tots els establiments que distribueixen aliments
manufacturats, els venen al públic o els serveixen en l’àmbit de la restauració
col·lectiva, estiguin sotmesos a intervencions de control sanitari.

Durant els darrers tres anys, després de realitzar un mostratge aleatori, no s’han
trobat hormones naturals ni productes hormonals en les carns que han sortit dels
escorxadors. Pel que fa a antitiroïdals i -agonistes, la proporció de positius a l’es-



mentat mostratge ha anat disminuint situant-se en 0,19% i 1,79%, respectiva-
ment, l’any 1995.

Amb relació a les condicions higienicosanitàries de les instal·lacions i els equipa-
ments, solament resten tres escorxadors que disposen d’un període addicional,
fins al 31 de desembre de 1996, per adaptar-se a les normes sanitàries de la Unió
Europea.

Finalment, cal dir que les intervencions de control oficial en relació amb els esta-
bliments alimentaris s’han incrementat en el decurs del període avaluat. Pel que fa
al nombre d’inspeccions, han passat de 15.162 l’any 1993 a 26.814 l’any 1995.

Problemes de salut maternoinfantil

• D’aquí a l’any 2000 cal mantenir la mortalitat materna relacionada amb l’em-
baràs, el part i el puerperi per sota de 10 per cada 100.000 nascuts vius.

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la mortalitat perinatal fins al 6,5 per 1.000 naixe-
ments.

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la mortalitat infantil fins al 6,5 per 1.000 nascuts vius.

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la prevalença de prematuritat cronològica i de baix
pes en néixer per sota del 5%.

• D’aquí a l’any 2000 cal disminuir per sota del 13% els embarassos en menors de
19 anys i en majors de 35 anys.

El reduït nombre de morts maternes i perinatals origina una inestabilitat en les taxes
de mortalitat que dificulta la valoració de l’assoliment dels objectius per a l’any 2000.

L’any 1989 van morir 1,8 dones per cada 100.000 nascuts vius (es va produir 1
mort). L’any 1994 la situació va ser la mateixa tot i que, durant el període, la mitja-
na anual de morts per complicacions de l’embaràs, el part i el puerperi ha estat de
2,5.

La taxa de mortalitat perinatal l’any 1989 va ser de 6,99 per 1.000 naixements i la
infantil de 7,29 per 1.000 nascuts vius. L’any 1994 aquestes taxes van ser de 6,08
per 1.000 naixements i 4,70 per 1.000 nascuts vius, respectivament. Cal esmentar,
però, que l’existència d’una hipòtesi d’infraenregistrament d’aquestes causes de
mort va motivar una recerca activa hospitalària de casos, l’any 1993, que va per-
metre recuperar un cert nombre de casos no declarats i corregir les taxes, que es
van incrementar un 28% en el cas de la mortalitat perinatal i un 11% en la infantil.

La prevalença de prematuritat cronològica i de baix pes en néixer ha experimentat
un cert augment en els darrers anys. La prematuritat cronològica ha passat del
5,5% l’any 1993 al 6,1% l’any 1995 i el baix pes en néixer del 5,8% al 6,5%, res-
pectivament. Per al Pla de salut 1996-1998 s’ha considerat pertinent reformular
l’objectiu de la manera següent:

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la prevalença de prematuritat cronològica per sota
del 5%.
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• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la prevalença de baix pes en néixer per sota del
5%.

Durant l’any 1994 el nombre d’embarassos (naixements i interrupcions voluntàries
de l’embaràs) en dones d’entre 15 i 19 anys i de més de 35 anys s’ha estimat en
9.855, xifra que representa el 15,5% de tots els embarassos. Atesos els canvis en
el patró reproductiu de les dones en el nostre medi i les millores evidenciades en
el procés d’atenció a l’embaràs i el part, la formulació de l’objectiu corresponent
en el Pla de salut 1996-1998 és la que apareix a continuació:

• D’aquí a l’any 2000 cal disminuir l’índex d’embarassos en dones menors de 18
anys per sota de 4 per 1.000.

Problemes de salut relacionats amb els hàbits 
i els estils de vida

• D’aquí a l’any 2000 la prevalença de l’anèmia ferropènica en la població femenina
en edat fèrtil ha de ser inferior al 2%, i en la població infantil a l’1%. (Objectiu 73)

• D’aquí a l’any 2000 cal disminuir l’aportació de greixos en la dieta a menys del
35% de l’energia, i específicament l’aportació de greixos saturats a menys del
10% del total calòric. (Objectiu 75)

• Caldrà disminuir el consum de sucres o hidrats de carboni refinats fins a 70 g per
habitant i per dia l’any 1995 i fins a 60 g per habitant i dia l’any 2000. (Objectiu
76)

• D’aquí a l’any 2000 cal augmentar l’aportació calòrica en hidrats de carboni
complexos, per tal que no sigui inferior al 50% de la ració energètica diària.
(Objectiu 77)

• D’aquí a l’any 2000 cal augmentar l’aportació de fibra en la dieta fins a 30 g per
habitant i dia. (Objectiu 78)

• D’aquí a l’any 2000 cal augmentar la prevalença d’adults que caminen més de
trenta minuts diaris en un 50%. (Objectiu 104)

• D’aquí a l’any 2000 cal augmentar la prevalença de persones de 15 anys i més
que fan exercici durant el temps de lleure en un 50%. (Objectiu 105)

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la prevalença, almenys en un 40%, de persones de
15 anys i més que són absolutament sedentàries durant el temps de lleure.
(Objectiu 106)

• D’aquí a l’any 2000 cal augmentar la prevalença d’adults que realitzen activitats
físiques vigoroses durant el temps de lleure com a mínim tres cops per setmana
en un 50%. (Objectiu 107)

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir el percentatge d’abandonament de la pràctica d’e-
xercici físic en el temps de lleure en els menors de 35 anys en un 30%. (Objectiu
108)



• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la prevalença de sobrepès de la població en un
20%. (Objectiu 116)

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la prevalença d’obesitat de la població en un 25%.
(Objectiu 117)

• D’aquí a l’any 2000 cal que el 80% dels diabètics atesos per part de l’atenció
primària assoleixin el seu pes ideal. (Objectiu 118)

La prevalença d’anèmia ferropènica en dones de 18 a 49 anys l’any 1993 era del
4,8%. No es disposa de dades referents a la població infantil.

Evolució de l’aportació energètica a la dieta.
Catalunya, 1986-1987, 1993 i previsió per al 2000

1986-1987 1993 2000

Greixos (greixos saturats) 41,5% (15%) 38,3% (12,9%) <35% (<10%)

Sucres o hidrats de
carboni refinats 91,9 g/h./dia

Hidrats de carboni
complexos 42,0% 42,1% ≥50%

Fibra Insuficient 16,8 g/h./dia ≥30 g/h./dia

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Avaluació de l’estat nutricional de la població catalana (1992-
1993).

Evolució de la pràctica de l’exercici físic*.
Catalunya, 1990, 1993 i previsió per al 2000

1990 (%) 1993 (%) 2000 (%)

Caminar més de 30 min/dia 61,0 77,3 ≥90,5

Exercici durant
el temps de lleure 41,0 37,4 ≥60,0

Sedentarisme durant
el temps de lleure 27,0 28,0 ≤16,0

Activitats físiques vigoroses
durant el temps de lleure 13,0 13,0 ≥19,5

Abandonament de l’exercici físic
durant el temps de lleure 31,0 55,0 ≤22,0

* Proporció de la població.

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Avaluació de l’estat nutricional de la població catalana (1992-
1993).
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Evolució del sobrepès i l’obesitat*. Catalunya, 1990, 1993
i previsió per al 2000

1990 (%) 1993 (%) 2000 (%)

Sobrepès 27,8 31,7 ≤22,0

Obesitat 11,9 11,1 ≤8,9

* Proporció de la població.

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Avaluació de l’estat nutricional de la població catalana (1992-
1993).

Pel que fa a l’objectiu 118 no es considera pertinent mantenir-lo en el Pla de salut
1996-1998.

L’evolució dels indicadors d’aquest capítol, la majoria d’ells relacionats amb
aspectes culturals i conductuals, indiquen que els objectius proposats per a l’any
2000 són difícilment assolibles.

Prevenció i control de la infecció nosocomial

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la prevalença d’infeccions nosocomials als hospi-
tals de Catalunya almenys en un 15%. (Objectiu 40)

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la prevalença de pacients afectats d’infecció noso-
comial als hospitals de Catalunya almenys en un 15%. (Objectiu 41)

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la prevalença d’infeccions nosocomials en les
àrees de cures intensives dels hospitals de Catalunya almenys en un 10%.
(Objectiu 42)

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la prevalença d’infeccions nosocomials en les
àrees de cirurgia dels hospitals de Catalunya almenys en un 20%. (Objectiu 43)

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la prevalença d’infeccions de la ferida quirúrgica
neta a menys del 3%. (Objectiu 44)

Taula 12



Evolució dels indicadors d’infecció nosocomial*.
Catalunya, 1988, 1993, 1994 i previsió per al 2000

1988 (%) 1993 (%) 1994 (%) 2000 (%)

Infecció nosocomial 12,1 8,8 8,7 ≤10,3

Pacients amb
infecció nosocomial 10,8 7,7 7,7 ≤9,2

Infecció nosocomial
en cures intensives 42,8 29,7 ≤38,5

Infecció nosocomial
en àrees quirúrgiques 15,1 8,3 ≥12,1

Infecció en ferida
quirúrgica neta 5,5 3,2 ≤3,0

* Taxes de prevalença.

Font: Sociedad Española de Higiene y Medicina Preventiva Hospitalarias y Grupo de Trabajo EPINCAT. Prevalencia de las infecciones
nosocomiales en los hospitales españoles. Proyecto EPINE.

L’evolució dels indicadors fa previsible l’assoliment dels objectius previstos per a
l’any 2000.
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Situació dels objectius generals de salut

Difícilment assolible

Assoliment difícilment valorable

Assolible si es manté la tendència

Reduir la mortalitat per patologia
circulatòria en menors de 65 anys (15%)

Reduir la mortalitat per malaltia cerebrovascular (20%)

Reduir la mortalitat per insuficiència 
renal crònica (5%)

Reduir la mortalitat per càncer 
en menors de 65 anys (15%)

Estabilitzar la tendència de la mortalitat 
per càncer de pulmó en homes

Estabilitzar la tendència de la mortalitat 
per càncer de mama en dones

Reduir la mortalitat per càncer de coll uterí (25%)

Reduir la mortalitat per malalties respiratòries (10%)

Reduir la mortalitat per accidents, 
enverinaments i violències (25%)

Reduir la mortalitat per accidents de trànsit 
en homes de 15 a 24 anys (35%)

Reduir la mortalitat per caigudes accidentals (15%)

Reduir la mortalitat per ofegaments 
i submersions (25%)

Reduir la mortalitat per cirrosi hepàtica (15%)

Reduir la incidència de la síndrome 
alcohòlica fetal (25%)

Reduir la mortalitat per patologia infecciosa 
no associada a la infecció pel VIH en els UDVP (50%)

Reduir la mortalitat per reacció adversa 
al consum de drogues (50%) 

Reduir la incidència de la síndrome d’abstinència 
als opiacis en els nadons (40%)

Mantenir l’eliminació de la diftèria, del tètanus neonatorum
i de la poliomielitis; reduir de manera important 
el nombre de casos de tètanus, tos ferina, 
parotiditis i rubèola, i eliminar el xarampió autòcton 
i la rubèola congènita 

Reduir la morbiditat declarada per hepatitis B (30%)

Reduir la incidència de sífilis (30%)

Reduir la incidència de gonocòccia (25%)

Reduir la proporció de gonocòccia causada per soques 
de N. gonorrhoeae productores de -lactamasa (50%)

Eliminar l’oftalmia neonatorum

Eliminar la sífilis congènita

Reduir la incidència d’altres malalties 
de transmissió sexual (20%)

Reduir la morbiditat per accidents 
de treball amb baixa (15%)

Quadre 4



Reduir la mortalitat per accidents de treball (20%)

Reduir la mortalitat per tuberculosi (<1/100.000/any)

Reduir la morbiditat per tuberculosi respiratòria
(<20/100.000/any)

Reduir la prevalença de la infecció tuberculosa 
en els nens de primer d’EGB, fins al 0,4%

Escolars de 12 anys lliures de càries (50%)

Escolars de 6 anys lliures de càries (75%)

Índex CAOD en els escolars de 12 anys <2

Reduir la mortalitat per malaltia isquèmica 
del cor en els diabètics (20%)

Reduir els nous casos d’insuficiència 
renal crònica en els diabètics (25%)

Reduir els nous casos d’amaurosi 
en els diabètics (25%) 

Reduir les amputacions per gangrena diabètica (50%)

Igualar el resultat de la gestació (mortalitat perinatal 
i malformacions congènites) en l’embarassada diabètica 
al de la gestant no diabètica

Incrementar el nombre de diabètics coneguts (25%)

Reduir la morbiditat per febre tifoide (<1/100.000/any)

Reduir la morbiditat per enteritis i diarrees
(<4.500/100.000/any)

Reduir els brots de toxiinfeccions alimentàries (30%)

Reduir la morbiditat per brucel·losi (<3/100.000/any)

Eliminar la triquinosi

Mantenir la mortalitat materna per sota 
de 10/100.000 nascuts vius/any

Reduir la mortalitat infantil (6,5/1.000 nascuts vius/any)

Reduir la mortalitat perinatal (6,5/1.000 naixements/any)

Reduir la prevalença d’anèmia ferropènica 
en dones en edat fèrtil (<2%) 
i en la població infantil (<1%)

Reduir la prevalença d’infeccions nosocomials (15%)

Reduir la prevalença de pacients afectats 
d’infecció nosocomial (15%)

Reduir la prevalença d’infeccions nosocomials
en les àrees de cures intensives (10%)

Reduir la prevalença d’infeccions 
nosocomials en les àrees de cirurgia (20%)

Reduir la prevalença d’infeccions 
de la ferida quirúrgica neta (<3%)
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Situació dels objectius generals de disminució de risc

Difícilment assolible

Assoliment difícilment valorable

Assolible si es manté la tendència

Augmentar la proporció d’hipertensos tractats (50%)

Augmentar la proporció d’hipertensos 
controlats (75%)

Mantenir el consum baix de sal en la dieta (<6 g/dia)

Reduir el nivell mitjà de colesterol plasmàtic 
de la població de 35 a 64 anys (<220 mg/dl)

Reduir la prevalença d’hipercolesterolèmia (<20%)

Reduir la prevalença de l’hàbit tabàquic 
en població general (<20%)

Reduir la prevalença de l’hàbit tabàquic
en la població de 15 a 24 anys (<18%)

Augmentar el percentatge de cessació 
de l’hàbit tabàquic en població general (>30%)

Reduir la prevalença de l’hàbit tabàquic 
en els metges (<25%)

Reduir la prevalença de l’hàbit tabàquic 
en diplomats en infermeria (<30%)

Reduir la prevalença de l’hàbit tabàquic 
en mestres i professors (<25%)

Reduir la prevalença de consumidors 
de més de 75 cc d’alcohol pur al dia 
en població de 15 a 65 anys (<4,5%)

Reduir la prevalença de consumidors 
de més de 75 cc d’alcohol pur al dia 
en població de 15 a 29 anys (<7,3%)

Reduir la prevalença de dependència 
dels opiacis en població de 15 a 29 anys (<0,4%)

Reduir la prevalença de consumidors 
de cannabis en població de 15 a 29 anys (<5,6%)

Reduir la prevalença de l’HBsAg 
en la població de més de 14 anys (<1,5%)

Reduir la prevalença de l’anterior infecció 
en la població de 15 a 24 anys (<1%)

Reduir el risc anual d’infecció tuberculosa 
en els nens de 6 i 7 anys (<0,05%)

Reduir la prevalença de prematuritat cronològica 
i de baix pes en néixer (<5%)

Reduir els embarassos en menors de 19 anys
i majors de 35 anys (<13%)

Reduir l’aportació de greixos saturats a la dieta (<10%)

Reduir el consum de sucres 
o hidrats de carboni refinats (<60 g/dia)

Augmentar l’aportació calòrica en hidrats de carboni 
complexos en la ració energètica diària (>50%)

Augmentar l’aportació de fibra en la dieta (>30 g/dia)

Quadre 5



Augmentar la prevalença d’adults 
que caminen >30 minuts/dia (>90%)

Augmentar la prevalença de persones 
de més de 14 anys que fan exercici 
durant el temps de lleure (>60%)

Reduir la prevalença de persones de més de 14 anys 
que són absolutament sedentàries 
durant el temps de lleure (<16%)

Augmentar la prevalença d’adults que realitzen 
activitats físiques vigoroses 
durant el temps de lleure (>20%)

Reduir el percentatge d’abandonament de la pràctica 
de l’exercici físic en el temps de lleure
en persones de menys de 35 anys (<22%)

Reduir la prevalença de sobrepès (<22%)

Reduir la prevalença d’obesitat (<9%)
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La situació de la salut,
dels seus condicionants
i dels serveis
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L’objectiu del treball d’anàlisi de la situació en el Pla de salut és identificar els pro-
blemes de salut més importants i també els seus condicionants principals (les
característiques sociodemogràfiques de la població, els estils i hàbits de vida, les
característiques mediambientals i de l’entorn i els serveis que donen atenció als
problemes de salut). En aquest sentit, el coneixement de la situació és un dels ele-
ments de referència del Pla de salut, juntament amb les directrius de la política de
salut i les línies estratègiques d’acord amb el model sanitari, l’evidència científica
sobre l’eficàcia de les intervencions i l’avaluació.

En el primer Pla de salut es va fer un esforç per recopilar tota la informació dispo-
nible útil per a l’anàlisi de la situació. En aquest s’ha actualitzat aquesta informació
i, gràcies a noves fonts d’informació i al tractament més aprofundit de la informa-
ció ja disponible, s’han incorporat o reforçat alguns aspectes d’anàlisi com ara la
percepció de la salut per part de la població, la mortalitat comparativa, la qualitat
de vida, els estils de vida i les pràctiques preventives. En l’àmbit dels serveis sani-
taris i sociosanitaris ha estat possible iniciar estudis, dels quals, en algun cas, es
presenten els primers resultats, sobre l’eficiència en la utilització dels recursos, la
variabilitat en la pràctica clínica, les desigualtats en l’accés als serveis, l’opinió de
la població sobre el sistema sanitari i el desplegament de recursos assistencials
alternatius, entre d’altres.

Per a l’estudi de la població s’han utilitzat les dades més recents sobre el movi-
ment natural (1994), l’estructura i les característiques de la població (Cens 1991)
i s’ha continuat treballant en les hipòtesis sobre perspectives d’evolució demogrà-
f i c a .

En l’anàlisi de l’estat de salut s’ha fet una explotació de la mortalitat del quinquen-
ni 1989-1993 que ha fet possible una comparació entre territoris, grups de pobla-
ció i causes de mort, més consistent que la que permet l’anàlisi de la mortalitat
d’un sol any. També s’ha fet una anàlisi de l’evolució de la mortalitat en el període
1983-1994, a partir de la qual s’han identificat aquelles causes que augmenten o
disminueixen de forma estadísticament significativa.
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Una altra aproximació a l’estat de salut és l’anàlisi de la morbiditat atesa. El regis-
tre conjunt mínim bàsic de dades de l’alta hospitalària ha estat la principal font per
al coneixement dels problemes de salut de la població hospitalitzada, juntament
amb la informació sobre la població atesa en els hospitals psiquiàtrics. L’avaluació
de la població internada en centres sociosanitaris ha fet possible actualitzar la
informació sobre les característiques d’aquesta població, i aprofundir en aspectes
rellevants com ara la comorbiditat o la capacitat funcional per realitzar les activi-
tats de la vida diària.

Finalment, dins l’apartat sobre l’estat de salut, es tracta tot un conjunt d’àmbits
temàtics analitzats a partir de la informació generada per l’Enquesta de salut de
Catalunya 1994 (ESCA): la percepció de l’estat de salut i de la qualitat de vida, la
restricció de l’activitat per motius de salut, els problemes crònics de salut perce-
buts, les discapacitats i l’esperança de vida sense incapacitat.

En l’apartat sobre els estils de vida, l’ESCA també ha estat la principal font d’in-
formació, que ha aportat dades més actualitzades i dades no disponibles ante-
riorment i ha fet possible tractar-les, en molts casos per primera vegada, per
àmbits territorials.

Pel que fa als serveis sanitaris i sociosanitaris, l’anàlisi s’ha orientat, sempre que
ha estat possible, cap a aspectes relacionats amb el funcionament, la qualitat i l’e-
ficiència d’aquests serveis, sense deixar de banda, però, els que fan referència a
l’equitat i al desplegament de recursos de les xarxes que estan en procés de
desenvolupament, modernització i/o consolidació. Aquest apartat també inclou la
utilització de medicaments i, finalment, la visió de la població sobre el sistema
sanitari.

L’anàlisi de la situació sobre la salut, els seus condicionants i els serveis, en el Pla
de salut, s’ha desenvolupat, fonamentalment, des de les regions sanitàries, sobre
la base d’una guia metodològica consensuada entre les regions i per al conjunt de
Catalunya. Sempre que la informació ho ha permès s’han estudiat els fenòmens
per àmbits territorials més petits que els de les regions (sectors sanitaris) i per
grups de població específics, segons gènere, edat, ocupació i classe social, prin-
cipalment.

En aquest capítol es presenten els resultats del treball d’anàlisi realitzat, que sin-
tetitza els de les regions sanitàries i, lògicament, és més general que els capítols
corresponents als avantprojectes de Pla de salut de les vuit regions. D’altra banda,
en els apartats de cada problema de salut (vegeu el capítol 6 “Objectius i inter-
vencions del Pla de salut”), s’inclou la valoració de la seva importància, la qual es
fonamenta en la informació general tractada en aquest capítol i es completa amb
la informació disponible específica del problema.

L’ESCA ha aportat infor-
mació no disponible ante-
riorment.

L’anàlisi de la situació s’ha
desenvolupat sobre la ba-
se de criteris metodolò-
gics consensuats entre les
regions sanitàries i per al
conjunt de Catalunya.



1. Les característiques de la població
Les dades demogràfiques més recents sobre el nombre i les característiques de la
població de Catalunya provenen del Cens de la població de 19911. En el Pla de
salut de Catalunya 1993-19952 la descripció de la població que feia referència a
l’estructura de la població per sexe i edat té com a data de referència aquest cens,
mentre que la part on es caracteritzava la població catalana segons el seu nivell
d’instrucció, la seva relació amb l’activitat o les estructures familiars, entre d’altres,
es basava en els padrons municipals d’habitants de 19863, perquè no es disposa-
va de les dades censals. En aquest apartat es fa una actualització amb les dades
més recents i s’adapta l’anàlisi territorial als nous àmbits del Servei Català de la
Salut.

1.1 Evolució de la població

La població de Catalunya presenta una forta estabilitat numèrica des de l’any
1975,  que contrasta amb el fort increment de la població en el període 1960-1975.
A partir de 1975 s’inicia a Catalunya una nova etapa demogràfica caracteritzada
per un ritme de creixement quasi nul4 (taula 14).

Creixement de la població. Catalunya, 1960-1991

Població Període Creixement Creixement

absolut relatiu (%)

1960 3.887.479 — —

1975 5.660.393 1960-1975 1.772.914 9,12

1981 5.956.414 1975-1981 296.021 0,87

1986 5.978.638 1981-1986 22.224 0,07

1991 6.059.494 1986-1991 80.856 0,27

Font: Generalitat de Catalunya. Institut d’Estadística de Catalunya. Padrons municipals d’habitants de 1960, 1975, 1981 i 1986 i Cens de
població 1991.

Entre 1960 i 1975 el fort increment de la població no es va distribuir de manera
homogènia pel territori català. Els màxims creixements s’observen en zones de
predomini industrial localitzades a les regions sanitàries Costa de Ponent i
Barcelonès Nord i Maresme, que presenten taxes acumulades de creixements de
població anuals de prop del 6% enfront del 2,5% del conjunt de Catalunya.
Contràriament, les zones amb baix creixement demogràfic presenten dues tipolo-
gies diferenciades: d’una banda, regions amb un fort predomini rural, com Lleida i
Tortosa i, d’altra banda, la Regió Sanitària Barcelona Ciutat. La disminució del crei-
xement de població a partir de 1975 ha anat paral·lela a una distribució més
homogènia d’aquest creixement.
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En el període 1975-1991 els creixements de població més elevats es donen a les
regions sanitàries Centre, Tarragona i Girona, mentre que Lleida i Tortosa són les
regions amb el creixement més baix, tant en nombres absoluts com relatius. La
Regió Sanitària Barcelona Ciutat perd població a partir de l’any 1981 (taula 15). La
taxa de creixement acumulada ha estat inferior a l’1% en totes les regions sanità-
ries entre 1986 i 1991, amb l’excepció de la Regió Sanitària Barcelona Ciutat, on
ha estat negativa.

La diversitat de situacions observada en l’evolució de la població de les regions
sanitàries des dels anys seixanta fins l’actualitat, s’explica per dues causes
demogràfiques: el moviment migratori i el moviment natural.

Evolució de la població, per regions sanitàries. Catalunya, 1975-1991

1975 1981 1986 1991

Lleida 332.433 337.804 336.988 338.531

Tarragona 352.544 383.830 391.662 408.684

Tortosa 128.199 129.257 131.928 131.897

Girona 430.986 456.636 477.702 498.717

Costa de Ponent 992.546 1.082.646 1.083.671 1.115.098

Barcelonès Nord
i Maresme 610.876 660.569 664.804 679.517

Centre 1.061.652 1.153.045 1.190.071 1.243.508

Barcelona Ciutat 1.751.157 1.752.627 1.701.812 1.643.542

Catalunya 5.660.393 5.956.414 5.978.638 6.059.494

Font: Generalitat de Catalunya. Institut d’Estadística de Catalunya. Padrons municipals d’habitants de 1975, 1981 i 1986 i Cens de pobla-
ció 1991.

El moviment migratori

Els diferents períodes de creixement a Catalunya es comprenen a partir dels can-
vis en la intensitat i en la direcció dels moviments migratoris, ja que la influència
de la fecunditat ha estat menys discontínua. En el moviment migratori a Catalunya
poden distingir-se quatre períodes diferents d’ençà de 19604:

• 1960-1975. És el període de màxima atracció d’immigrants, en què s’estima
que arriben a Catalunya quasi un milió de persones. El flux va paral·lel al
moment econòmic “desarrollista” i finalitza amb la crisi econòmica de principi
dels setanta.

• 1975-1981. El saldo migratori global és positiu amb prop de 41.000 persones,
però es dóna la característica que Catalunya perd població en les edats laborals,
per emigració.

• 1981-1986. Catalunya presenta un saldo migratori negatiu de 90.000 persones,
distribuïdes en gairebé tots els grups d’edat, però majoritàriament en les edats
adultes joves.

Taula 15

El moviment migratori no
és actualment un factor de
creixement de la població. 



• 1986-1991. El saldo migratori torna a ser positiu en totes les edats, a excepció
d’un petit saldo negatiu entre els adults en els grups d’edat d’entre 50 i 59 anys.

A principi dels anys vuitanta només s’observava un saldo migratori positiu en dues
regions sanitàries, Tortosa i Girona, mentre que a la resta de regions sanitàries
aquest saldo era negatiu i només a la Regió Sanitària Centre el saldo migratori era
nul. En el darrer quinquenni la situació s’ha homogeneïtzat, totes les regions
sanitàries, llevat de Barcelona Ciutat, presenten un moviment migratori positiu2.

Així, doncs, si es manté la tendència dels darrers anys, cal esperar per a Catalunya
un saldo migratori quasi nul, amb un increment dels moviments interns a causa
d’una expulsió de població de la Regió Sanitària Barcelona Ciutat i un creixement
de les ciutats intermèdies. No obstant això, cal insistir que els moviments migra-
toris són sempre molt fluctuants, ja que depenen de la situació de la conjuntura
econòmica, fortament imprevisible.

El moviment natural

Des de 1975 es produeix una brusca caiguda de la fecunditat i, conseqüentment,
del nombre de nascuts vius, i un lleuger increment del nombre de defuncions (grà-
fic 25). La combinació d’ambdós fenòmens ha donat pas a un creixement natural
quasi nul, estimat en una taxa de creixement natural (TCN) de 0,37 individus per
cada 1.000 habitants (taula 16).

Moviment natural de la població. Catalunya, 1975-1994

Font: Instituto Nacional de Estadística. Movimiento natural de la población (de 1975 a 1984).

Generalitat de Catalunya. Institut d’Estadística de Catalunya. Moviment natural de la població (a partir de 1985).

Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Servei d’Informació i Estudis. Registre de mortalitat de Catalunya.

El moviment migratori ha
estat molt heterogeni dins
del territori i al llarg de les
últimes dècades.

A mitjan de la dècada dels
noranta el creixement na-
tural de la població és pro-
per a zero.
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Moviment natural de la població. Dades absolutes i taxes brutes.
Catalunya, 1975-1994

Naixements Defuncions Creixement TBN TBM TCN

natural

1975 110.336 45.616 64.720 19,49 8,06 11,43

1981 68.594 43.233 25.361 11,52 7,26 4,26

1986 60.797 46.554 14.243 10,17 7,79 2,38

1991 56.163 52.110 4.053 9,27 8,60 0,67

1992 57.178 51.701 5.477 9,43 8,53 0,90

1993 55.453 52.575 2.878 9,14 8,66 0,47

1994 54.424 52.180 2.244 8,96 8,59 0,37

TBN: taxa bruta de natalitat, per 1.000 habitants.

TBM: taxa bruta de mortalitat, per 1.000 habitants.

TCN: taxa de creixement natural, per 1.000 habitants.

Font: Instituto Nacional de Estadística. Movimiento natural de la población (de 1975 a 1984).

Generalitat de Catalunya. Institut d’Estadística de Catalunya. Moviment natural de la població (a partir de 1985).

Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Servei d’Informació i Estudis. Registre de mortalitat de Catalunya.

Al llarg d’aquest període de vint anys, s’ha produït una disminució relativa de la
mortalitat, cada cop a un ritme més lent, com a conseqüència dels nivells pro-
gressivament més baixos que ha anat assolint. Entre 1975 i 1994 l’esperança de
vida en néixer, del total de la població catalana, augmenta uns 3 anys, fins a situar-
se en 74,8 anys per als homes i en 82,0 anys per a les dones. Paral·lelament a
aquest augment de la vida mitjana s’observa un distanciament entre els sexes,
característic d’elevades esperances de vida, en ser superiors els guanys entre les
dones. Malgrat això, ha augmentat el nombre de defuncions prop de 7.000 morts
anuals, en passar de 45.616 a 52.180 defuncions. Aquest increment del nombre de
morts no és originat per un augment de la mortalitat relativa, sinó per un envelli-
ment de la població, cosa que fa que cada cop sigui més nombrós el grup de per-
sones grans caracteritzades per tenir un risc més elevat de morir.

L’any 1974 es va enregistrar el màxim històric de naixements, de mares residents
a Catalunya, amb 112.101 nascuts vius. Aquesta fita va posar punt final al baby
boom iniciat a mitjan anys seixanta i que es va prolongar al llarg d’una dècada. Des
de l’any 1975 fins a l’actualitat, el nombre de naixements ha anat disminuint fins
assolir els 54.424 naixements el 1994. El ritme d’aquesta disminució no ha estat
homogeni, ja que la meitat de la reducció es produeix només en els primers 5 anys,
mentre que en els 15 anys restants s’observa una estabilització, trencada única-
ment per una lleugeríssima recuperació, sense continuïtat, els anys 1984-1985 i
l’any 19925.

Taula 16

Les variacions del creixe-
ment natural són causa-
des per una forta disminu-
ció de la fecunditat i un
feble augment de la mor-
talitat.



L’edat modal de la maternitat el 1975 era de 25 anys i l’edat mitjana de la mater-
nitat era de 28,3 anys, amb uns naixements força dispersos cap a les edats extre-
mes. El 1994 l’edat modal és de 29 anys i la mitjana, de 30,0 anys, i la caracterís-
tica més important és la concentració de naixements entorn d’aquestes edats cen-
trals i la reducció en edats extremes, especialment entre les joves. És notòria la
caiguda de la fecunditat com a conseqüència de dos fets demogràfics: l’endarre-
riment del calendari de la fecunditat, és a dir, l’edat tardana en què les dones tenen
els seus fills, i la disminució del nombre total de fills per dona. El retardament en
el calendari de la fecunditat, especialment l’edat de tenir el primer fill, suposa un
escurçament de la vida fecunda de la dona, cosa que afavoreix la reducció del
nombre de fills.

A les regions sanitàries Lleida, Tortosa i Barcelona Ciutat el creixement natural de
la població en el període 1989-1993 és negatiu, com a conseqüència de l’elevat
envelliment de les dues primeres regions sanitàries i el nombre relativament baix
de població adulta de totes tres. El màxim creixement positiu s’observa en les
regions sanitàries Barcelonès Nord i Maresme, Centre i Costa de Ponent, que es
corresponen amb les zones més dinàmiques, amb un major nombre d’adults joves
(gràfic 26).

Taxa de creixement natural, per regions sanitàries. Catalunya, 1989-1993

Font: Generalitat de Catalunya. Institut d’Estadística de Catalunya. Moviment natural de la població. Departament de Sanitat i Seguretat
Social. Servei d’Informació i Estudis. Registre de mortalitat de Catalunya.
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1.2 Estructura de la població 
segons el Cens de 1991

El principal tret de l’estructura de la població catalana és la tendència a l’envelliment.
Els factors d’envelliment, per ord re d’importància, són: la davallada de la fecunditat,
que ha comportat un descens en el nombre de nascuts vius i, per tant, en el seu pes
relatiu dins de l’estructura poblacional; l’allargament de l’esperança de vida, espe-
cialment entre la gent gran, que ha donat lloc a un augment del nombre de persones
d’edat avançada i, finalment, la més baixa immigració, que en alguns territoris o anys
fins i tot resulta negativa entre els joves. La disminució del nombre de naixements i
la més baixa immigració entre la gent jove dóna lloc a un increment relatiu dels vells,
m e n t re que l’allargament de la vida mitjana comporta un envelliment absolut amb
l’augment del nombre de persones de 65 anys i més (gràfic 27).

Estructura de la població, per sexe i edat. Catalunya, 1991

Font: Generalitat de Catalunya. Institut d’Estadística de Catalunya. Cens de població 1991.

A Catalunya, per cada 100 joves menors de 15 anys hi ha 81 persones de 65 anys
i més. A les regions sanitàries Barcelona Ciutat, Tortosa i Lleida els vells arriben a
sobrepassar numèricament els joves, mentre que les regions amb un índex d’en-
velliment més baix són Costa de Ponent i Barcelonès Nord i Maresme. L’elevat

Gràfic 27

Els factors d’envelliment
són la caiguda de la fecun-
ditat, l’allargament de l’es-
perança de vida i la baixa
immigració.



índex d’envelliment del conjunt de Catalunya està fortament influenciat per la ciu-
tat de Barcelona, que representa més d’una quarta part de la població total de
Catalunya. A la Regió Sanitària Barcelona Ciutat s’estima que per cada 100 joves
hi ha 122 vells. A més a més, al llarg dels darrers anys s’ha observat un envelliment
de la gent gran; cada cop són més nombrosos els vells amb edats molt elevades.
Si el 1975, d’entre la població de 65 anys i més, només un 6% tenia més de 84
anys, el 1991 aquest percentatge s’incrementa fins al 9% (gràfic 28).

Estructura de la població, per grans grups d’edat i regions sanitàries.
Catalunya, 1991

Font: Generalitat de Catalunya. Institut d’Estadística de Catalunya. Cens de població 1991.

Tot i el progressiu envelliment de la població, la relació de dependència global,
proporció de persones menors de 15 anys i de majors de 65 anys sobre els adults
entre 15 i 64 anys, ha disminuït. Aquest indicador, que se sol prendre com una
aproximació a la possible dependència econòmica, ha passat del 59,60% al
47,22% entre els anys 1975 i 1991. Aquesta davallada s’explica per la forta dismi-
nució de la dependència juvenil, com a resposta a la caiguda de la natalitat i per
un lleu increment de la dependència senil. En el conjunt de Catalunya la dependèn-
cia juvenil ha passat del 33,89% al 26,15% entre 1975 i 1991, mentre que la
dependència senil ha passat del 15,93% al 21,07% en el mateix període. Els
nivells de dependència globals més baixos, a l’entorn del 44%, corresponen a les
regions sanitàries Costa de Ponent i Barcelonès Nord i Maresme, amb una
dependència senil més petita però al mateix temps amb una dependència juvenil
més elevada. La màxima dependència global, d’aproximadament el 55%, coinci-
deix amb les regions sanitàries amb una més gran dependència senil: Tortosa i
Lleida (gràfic 29).
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Malgrat l’envelliment de la
població, la relació de
dependència global ha
disminuït.
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Dependència juvenil i senil, per regions sanitàries. Catalunya, 1991

Font: Generalitat de Catalunya. Institut d’Estadística de Catalunya. Cens de població 1991.

Les regions sanitàries Lleida, Tortosa i Barcelona Ciutat són les que tenen la pobla-
ció més envellida; Tarragona i Girona es troben en una situació intermèdia, i les
regions sanitàries Costa de Ponent, Barcelonès Nord i Maresme i Centre tenen una
estructura de població relativament més jove. Altres divisions territorials més peti-
tes mostren un grau de diversitat, en l’estructura de població, molt més accentuat.
Els sectors sanitaris costaners, a excepció dels de Barcelona, tenen alts percen-
tatges de joves i percentatges baixos de majors de 65 anys, mentre que en els
sectors sanitaris eminentment rurals o amb indústria tradicional, la proporció de
persones grans és més elevada.

1.3 Característiques de la població

Lloc de naixement

Entre el 1975 i el 1991 el percentatge de població catalana nascuda a Catalunya
ha passat del 62,0% al 67,5%. Dels poc més de sis milions de catalans censats el
1991, 3.900.000 són nascuts a Catalunya, quasi 2.000.000 a la resta de l’Estat
espanyol i només uns 100.000 a d’altres estats.

Entre els nascuts fora de Catalunya, la comunitat autònoma que aporta un major
nombre de residents és, amb força diferència, Andalusia, els quals suposen el
46,14% del total d’immigrants de la resta de l’Estat. Altres comunitats amb eleva-
da representació són Extremadura, Castella i Lleó i Aragó (taula 17). El nombre
d’estrangers que resideixen a Catalunya és a l’entorn del 3% de la població cen-

Gràfic 29

El percentatge de població
catalana nascuda a Cata-
lunya ha augmentat en els
darrers anys.



sada. Cal tenir present, però, que aquestes dades només recullen la població esta-
blerta de manera legal a Catalunya, per la qual cosa el nombre d’estrangers està,
de ben segur, infranotificat.

Població resident nascuda fora de Catalunya. Catalunya, 1991

Lloc de naixement Nombre (%)*

Andalusia 861.787 43,75

Extremadura 171.597 8,71

Castella i Lleó 160.808 8,16

Aragó 153.082 7,77

Castella-la Manxa 141.846 7,20

Galícia 89.775 4,56

País Valencià 78.373 3,98

Múrcia 77.413 3,93

Altres comunitats autònomes 133.077 6,76

Estranger 102.026 5,18

* Percentatge sobre el total de nascuts fora de Catalunya.

Font: Generalitat de Catalunya. Institut d’Estadística de Catalunya. Cens de població 1991.

La distribució territorial dels immigrants és força heterogènia, no només pel pes
relatiu en relació amb la població resident, superior a Costa de Ponent i Barcelonès
Nord i Maresme, sinó també pel lloc de procedència. Com a fets destacats cal
esmentar: la major presència relativa de persones nascudes fora de l’Estat espan-
yol a la Regió Sanitària Girona i, en relació amb la immigració provinent d’altres
comunitats autònomes, el més elevat nombre relatiu de nascuts a Aragó a la Regió
Sanitària Lleida i de nascuts al País Valencià a la Regió Sanitària Tortosa, per una
major proximitat geogràfica dels llocs d’origen.

Activitat

Dels sis milions de catalans, prop de 3.400.000 es declaren no actius, dues ter-
c e res parts dels quals són dones. Dins del grup de no actius destaquen els estu-
diants i escolars, amb 1.343.000 individus; les mestresses de casa, apro x i m a d a-
ment unes 870.000 persones, de les quals només 5.000 són homes, i els grups
dels jubilats o amb pensió d’invalidesa, format per 738.000 persones (gràfic 30 i
taula 18).
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supera el d’actives.
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Relació de la població amb l’activitat, per sexe. Catalunya, 1991

Font: Generalitat de Catalunya. Institut d’Estadística de Catalunya. Cens de població 1991.

Relació de la població amb l’activitat, per sexe. Catalunya, 1991

Actius Ocupats Desocupats Inactius Taxa (%) Taxa (%)

d’activitat* d’atur**

Homes 1.647.972 1.477.256 170.716 1.284.341 70,09 10,36

Dones 980.415 778.174 202.241 2.116.137 38,80 20,63

Total 2.628.387 2.255.430 372.957 3.400.478 53,88 14,19

* Relació entre la població activa i la població de 16 anys i més (%).

** Relació entre la població desocupada i la població activa (%).

Font: Generalitat de Catalunya. Institut d’Estadística de Catalunya. Cens de població 1991.

La població activa ha augmentat prop de 300.000 persones entre 1986 i 1991,
bàsicament per un increment del nombre de dones actives. Aquest augment dife-
renciat ha tendit a aproximar les taxes d’activitat (proporció d’actius sobre la
població de 16 anys i més) entre els sexes, que tot i així encara resten molt allu-
nyades entre elles.

Els nivells de desocupació de la població catalana s’han reduït en el període 1986-
1991, per un increment més elevat de l’ocupació que de la població activa,
415.000 ocupats més, enfront de 300.000 nous actius. El fet, però, que genera-
cions plenes nascudes durant el baby boom s’incorporin al mercat de treball, pot
suposar un increment de l’atur en aquestes edats. D’entre els prop de 373.000
desocupats, 298.000 ja han treballat anteriorment, cosa que representa que el per-
centatge dels que busquen la primera feina és del 20%.

Gràfic 30

Taula 18



La major part de la població ocupada és assalariada fixa, seguida dels assalariats
enventuals i, després, amb un percentatge més baix, dels empresaris sense per-
sonal i amb personal. El sector de serveis és on se centra el nombre més impor-
tant d’ocupats, un 52%, seguit del sector industrial (26%), de la construcció (8%)
i, per últim, de l’agricultura (4%). Entre 1986 i 1991 ha augmentat la presència rela-
tiva d’ocupats en la indústria, els serveis i l’agricultura, en detriment dels ocupats
en la construcció. Els sectors industrial i de la construcció són aquells on el pre-
domini dels homes és més rellevant.

Nivell d’instrucció

El lligam entre nivell d’instrucció i edat es manifesta de dues maneres. Per una
banda, en les edats més avançades el nivell d’instrucció és més baix, amb un
escàs nombre de persones amb estudis superiors i un nombre relatiu més elevat
de persones amb problemes per llegir i escriure. Si prop d’un 2,5% de la població
catalana té problemes per llegir o escriure, més de la meitat de persones d’aquest
nivell d’instrucció tenen 65 anys i més. D’altra banda, les diferències entre sexes,
en detriment de les dones, són molt més acusades en les edats elevades, mentre
que entre els joves els nivells d’instrucció són força similars (taula 19).

Població de 15 anys i més segons nivell d’instrucció i edat.
Catalunya, 1991

Edat 1 2 3 4 5 Total

15-24 3.236 144.836 468.851 352.092 30.291 999.306

25-44 9.970 672.025 428.779 399.562 226.110 1.736.446

45-64 45.940 998.999 155.778 108.926 70.510 1.380.153

65 i més 63.704 697.626 44.452 38.020 23.509 867.331

Total 122.850 2.513.486 1.097.860 898.600 350.420 4.983.216

1. Dificultat per llegir i escriure.

2. Instrucció incompleta i EGB primera etapa.

3. EGB segona etapa.

4. FP, BUP i COU.

5. Estudis superiors.

Font: Generalitat de Catalunya. Institut d’Estadística de Catalunya. Cens de població 1991.

L’accés a la instrucció, que ha estat diferencial fins fa poques dècades, i el més gran
envelliment relatiu de la població femenina, són els dos factors que expliquen el
menor grau d’instrucció de les dones. De les 123.000 persones amb 15 anys i més
que declaren no saber llegir ni escriure, quasi 92.000 són dones, la qual cosa re p re-
senta el 74,6%; mentre que el 51,9% d’aquest grup d’instrucció té 65 anys o més.
En l’extrem oposat, d’entre les 350.000 persones amb nivell superior d’estudis, quasi
la meitat, el 46,1%, són dones, amb el predomini d’edats adultes joves (gràfic 31).
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que en edats més avança-
des les dones presenten
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Població de 10 anys i més segons nivell d’instrucció, per sexe.
Catalunya, 1991

Font: Generalitat de Catalunya. Institut d’Estadística de Catalunya. Cens de població 1991.

Estructura familiar

El 1991 es van censar a Catalunya quasi dos milions de llars. En 10 anys, el nom-
bre de llars va augmentar prop de 164.000, cosa que representa un increment rela-
tiu del nombre de les llars, del 9%. L’augment del nombre de llars al llarg d’un perí-
ode de força estabilitat demogràfica –la població en aquests 10 anys solament va
créixer l’1,7%– respon a la disminució del nombre mitjà de membres de la llar. El
nombre mitjà de membres de les llars catalanes és de 3,1 persones, amb el pre-
domini de llars constituïdes per 2 persones, més d’una quarta part de les llars,
seguit de les llars de 4 i 3 persones, que en ambdós casos superen el 20% (gràfic
32 i taules 20 i 21).

Les modificacions en la grandària i la composició de les llars són un reflex dels
canvis en l’estructura de la població, especialment de l’envelliment i dels nous
models familiars, amb un major nombre de separats i divorciats i d’altres formes
de convivència. Les principals característiques dels models familiars, molt propers
als que s’observen en altres països europeus, són l’augment de llars sense nucli,
especialment les constituïdes per una sola persona, que en molts casos és una
dona gran, la disminució de les famílies extenses o amb diversos nuclis, i el pre-
domini de nuclis familiars restringits a una parella amb fills o sense i a famílies
monoparentals (un pare o una mare amb fills)6 (gràfic 33).

Gràfic 31

Els models familiars a
Catalunya tenen caracte-
rístiques similars als euro-
peus.
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Taula 20

Taula 21

Dimensions de les llars. Catalunya, 1991

Font: Generalitat de Catalunya. Institut d’Estadística de Catalunya. Cens de població 1991.

Llars segons estructura familiar. Dades absolutes i relatives.
Catalunya, 1991

No familiars Unifamiliars Plurifamiliars Total

Uni- 2 o més Sense Un 2 o més
personals persones nucli nucli nuclis

Llars 262.719 18.159 32.673 1.568.929 50.067 497 1.933.044

Llars (%) 13,59 0,93 1,69 81,18 2,59 0,02 100,00

Font: Generalitat de Catalunya. Institut d’Estadística de Catalunya. Cens de població 1991.

Població segons estructura familiar. Dades absolutes i relatives.
Catalunya, 1991

No familiars Unifamiliars Plurifamiliars Total

Uni- 2 o més Sense Un 2 o més
personals persones nucli nucli nuclis

Població* 262.719 45.690 73.735 5.317.329 280.261 1.493 5.982.674

Població (%) 4,39 0,73 1,23 88,88 4,68 0,05 100,00

* El nombre total de persones no coincideix amb la població censal ja que existeix un seguit de perso-

nes (militars, eclesiàstics) que no s’inclouen en cap estructura familiar.

Font: Generalitat de Catalunya. Institut d’Estadística de Catalunya. Cens de població 1991.

Gràfic 32
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Estructura de les llars. Catalunya, 1991

Font: Generalitat de Catalunya. Institut d’Estadística de Catalunya. Cens de població 1991.

Depenent de diferents característiques, com són el sexe o l’edat, la població forma
part d’un tipus o un altre de llar. Segons el sexe, la principal característica és que
les dones formen part, de manera més elevada que els homes, de llars no fami-
liars, més específicament de llars unipersonals, així com de llars sense nucli dins
de les llars familiars. Respecte a l’estructura per edats de la població, destaca en
primer lloc que les edats adultes són les que conformen majoritàriament les llars
unifamiliars, així com en les edats més joves les famílies plurifamiliars. Per altra
part, la població major de 65 anys és predominant entre les llars unipersonals: de
les 262.719 persones que viuen en aquest tipus de llar, 137.524 tenen més de 65
anys, és a dir, més de la meitat. Cal destacar, però, el predomini de les dones en
aquest tipus de llar entre la gent gran, ja que aquesta xifra global es desglossa en
el 81,62% de dones i el 18,38% d’homes.

Bé sigui per l’estructura per edat de la població o per les característiques socioe-
conòmiques, les diferents regions sanitàries presenten certes diferències lligades a
la grandària i a la composició de la llar. Les llars familiars són dominants a tot arre u .
Dins de les llars familiars s’observen diferències de composició: a les re g i o n s
sanitàries Lleida i Tortosa hi són més presents aquelles que tenen dos o més nuclis,
m e n t re que les llars unifamiliars tenen una major freqüència relativa també a la
Regió Sanitària Lleida, a més de les regions sanitàries Girona i Barcelona Ciutat. La
Regió Sanitària Barcelona Ciutat destaca perquè té una menor presència relativa de
llars familiars, ja que prop del 8% de les llars no ho són.

Gràfic 33

S’observen diferències en
la composició de les llars
en el territori, lligades a
característiques socioe-
conòmiques i demogràfi-
ques.



1.4 Perspectives de futur

Tot i que hi ha diverses projeccions de població,2,7,8,9 la major part no preveuen
grans canvis en el nombre total d’habitants de Catalunya, que es mantindrà esta-
ble en poc més de sis milions de persones. En els propers anys pot esperar-se un
creixement molt feble, que podria esdevenir, fins i tot, negatiu en la primera dèca-
da del segle vinent (taula 22). Ara bé, sí que cal esperar canvis en l’estructura per
edats de la població, on s’afermarà la continuïtat en el procés d’envelliment.
S’estima9 que la gent gran depassarà el milió d’habitants el 1997, i que el 2015
podrien superar el 1.100.000 de persones*. Aquest increment absolut representa-
ria que l’any 2000, per cada 100 joves hi hauria 116 vells, nombre que augmenta-
ria fins a 119 el 2015. Així doncs, l’envelliment de la població catalana serà la prin-
cipal característica demogràfica a tenir en compte en les prestacions socials i
sanitàries del futur (taula 23).

L’allargament de l’esperança de vida fa que les persones d’edat avançada, les que
tenen un risc de morir superior, siguin cada cop més nombroses, amb la qual cosa,
tot i la disminució de la incidència de la mortalitat, cal preveure un augment del
nombre de morts en els propers anys. Per altra banda, la caiguda de la fecunditat
a partir de l’any 1975 afectarà la fecunditat futura de Catalunya, ja que quan les
nenes nascudes en aquests anys de pocs naixements arribin a l’edat de ser mares,
s’observarà una dràstica reducció dels efectius, que incidirà en el nombre de nai-
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* La projecció de població per a Catalunya fins a l’any 2015 ha estat realitzada pel Servei d’Informació

i Estudis del Departament de Sanitat i Seguretat Social. El mètode utilitzat ha estat el de components

amb un sol escenari caracteritzat per un mínim envelliment de la població catalana. Les hipòtesis del

moviment natural i migratori de la població són: mortalitat estable, lleuger augment de la intensitat de

la fecunditat i retardament en el seu calendari i saldo migratori feble.

Estimació de la població futura. Catalunya, 1991-2015

Població Canvis* Període Canvis anuals

Absoluts Relatius (‰)

1991 6.059.494 100,00

1996 6.105.644 100,76 1991-1996 9.230 1,52

2000 6.137.881 101,29 1996-2000 8.059 1,32

2005 6.163.084 101,71 2000-2005 5.200 0,85

2010 6.142.133 101,36 2005-2010 -4.190 -0,68

2015 6.050.497 99,85 2010-2015 -18.327 -2,98

* 1991 = 100.

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Servei d’Informació i Estudis.

Taula 22

L’envelliment de la pobla-
ció serà la principal carac-
terística demogràfica a te-
nir en compte en les pres-
tacions socials i sanitàries
del futur.
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xements. Així, malgrat que les hipòtesis de totes les projeccions suposin un incre-
ment del nombre mitjà de fills per dona, quan el nombre de dones comenci a dis-
minuir, també disminuirà, consegüentment, el de nascuts vius. Aquest procés
començarà a fer-se efectiu cap a l’any 2005, quan aquestes generacions buides
de dones ocupin les edats de màxima fecundidat, a l’entorn dels 30 anys.

Els moviments migratoris, tant en la seva direcció com en la seva importància
numèrica, són la gran incògnita poblacional en el futur. El fet que en els darrers
anys el saldo migratori per al conjunt de Catalunya hagi estat quasi nul no implica
que en el futur aquest saldo pugui ser positiu, si es té en compte el potencial
econòmic de Catalunya, o fins i tot negatiu, per una possible emigració de retorn
d’antics immigrants. Les imprevisibles conjuntures econòmiques marcaran la
intensitat i la direcció d’aquests moviments, que afecten no només el volum i l’es-
tructura de la població sinó, en el seu potencial demogràfic, també el moviment
natural.

En la hipòtesi que el creixement de la segona meitat dels vuitanta es mantindrà
estable en els propers anys, totes les regions sanitàries augmentarien el nombre
d’habitants fins a l’any 2000, a excepció de Barcelona Ciutat. Els creixements,
però, serien molt desiguals, mínims per a les regions sanitàries Lleida i Tortosa i
especialment elevats a la Regió Sanitària Centre. Aquesta evolució desigual supo-
saria canvis relatius en el pes de cada regió sanitària dins del conjunt de
Catalunya: perden importància relativa Barcelona Ciutat, Lleida i Tortosa, i en
guanyen Centre, Costa de Ponent i Girona.

Les tres regions sanitàries més envellides, Lleida, Tortosa i Barcelona Ciutat, ja
tenen en l’actualitat un creixement natural negatiu. En els propers anys podria ser
que, a més, s’hi afegissin les regions sanitàries Girona i Tarragona. El creixement
natural de Catalunya dependrà molt de la dinàmica que prenguin la Regió Sanitària
Barcelonès Nord i Maresme especialment, i Costa de Ponent i Centre.

Taula 23 Estimació de la població futura, per grans grups d’edat.
Catalunya, 1991-2015

Joves Adults Vells Joves Adults Vells

(%) (%) (%)

1991 1.076.276 4.115.896 867.322 17,76 67,92 14,31

1996 917.708 4.206.254 981.682 15,03 68,89 16,08

2000 900.931 4.189.833 1.047.116 14,68 68,26 17,06

2005 952.376 4.155.758 1.054.949 15,45 67,43 17,12

2010 981.588 4.087.512 1.073.033 15,98 66,55 17,47

2015 933.540 4.004.226 1.112.732 15,43 66,18 18,39

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Servei d’Informació i Estudis.

Els moviments migratoris
són difícilment previsibles,
tant respecte de la seva
magnitud com, en alguns
casos, de la seva direcció.
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2. L’estat de salut

2.1 Mortalitat

El registre de mortalitat de Catalunya del Departament de Sanitat i Seguretat Social
recull les defuncions ocorregudes a Catalunya des de l’any 1983. L’explotació d’a-
questa font de dades en el quinquenni 1989-1993 és la base de l’anàlisi de la situa-
ció de la mortalitat a Catalunya, mentre que l’estudi evolutiu s’inicia en diferents
moments i finalitza l’any 1994. Per al càlcul de les taxes s’ha pres la població
segons el cens de 19911, i en el cas de les taules de vida, les estimacions de
poblacions en els biennis inicial i final del quinquenni2.

Les divisions territorials utilitzades són les 8 regions sanitàries i els 55 sectors sani-
taris3, que s’han convertit en 46 en quedar agrupats els 10 sectors de la ciutat de
Barcelona. La divisió territorial sanitària és la vigent l’any 1995.

2.1.1 Evolució de la mortalitat

A principi de segle l’esperança de vida a Catalunya era de 35,34 anys per als
homes i de 37,98 anys per a les dones4. L’any 1994, l’esperança de vida ha asso-
lit els 74,80 i 82,00 anys per a homes i dones, respectivament5. Així, les esperan-
ces de vida de Catalunya se situen entre les més altes del món, amb nivells simi-
lars a països com Islàndia, Noruega, Suècia, Suïssa, Països Baixos o Japó 6,7.

L’increment de la vida mitjana al llarg d’aquest segle no ha estat homogeni en el
seu ritme, tot i que només hi ha dos moments de retrocés: la grip de 1918 i la
Guerra Civil. Al llarg dels primers decennis, la disminució de la mortalitat va ser
molt forta ja que responia a la generalització de millores socials i higièniques, que
van repercutir especialment en una davallada espectacular de la mortalitat infantil.
Els avenços mèdics i farmacològics a mitjan segle i l’extensió de l’assistència
sanitària van comportar un increment en el control de la morbiditat i, consegüent-
ment, de la mortalitat, cosa que va donar lloc als guanys més elevats de tot el
segle. Les darreres dècades s’han caracteritzat per un ritme de millora més suau,
en relació amb els nivells cada cop més elevats assolits per l’esperança de vida
(taula 24).

L’esperança de vida de
Catalunya se situa entre
les més elevades del món.



Evolució de l’esperança de vida. Catalunya, 1975-1994

Homes Dones Diferència entre sexes

1975 72,82 77,72 4,90

1980 73,97 79,65 5,68

1985 74,76 81,15 6,39

1990 73,77 80,80 7,03

1994 74,80 82,00 7,20

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Servei d’Informació i Estudis. Registre de mortalitat de
Catalunya.

La gent gran ha estat la més beneficiada per aquests guanys en l’esperança de
vida, i no només perquè són més nombrosos els que cada vegada arriben a
aquestes edats, sinó també per les expectatives de vida que tenen els qui hi arri-
ben. El 1900 la meitat de la població havia mort abans d’arribar als 40 anys d’e-
dat. La meitat de la població nascuda el 1994 assolirà els 80 anys. Els que tenen
65 anys aquest mateix any, els queden 16,31 anys per viure en el cas de ser homes
i 20,25 anys si són dones.

La situació dels joves ha empitjorat en els darrers anys, especialment per algunes
causes de mort amb una creixent incidència, fins al punt d’afectar significativa-
ment els indicadors de mortalitat globals entre els homes. L’esperança de vida
dels joves ha disminuït en els darrers anys en augmentar la seva probabilitat de
morir per algunes causes de mort, que repercuteixen en l’esperança de vida glo-
bal. Si l’esperança de vida masculina als 20 anys d’edat era de 56,62 anys el 1982,
aquesta mateixa dada el 1994 era de 55,57.

La sobremortalitat masculina en totes les edats és la causant de la menor espe-
rança de vida en els homes. Aquest fet, però, lluny de reduir-se a les societats
actuals que comporten unes formes de vida cada cop més similars entre sexes,
tendeix a augmentar. Així, doncs, són els països amb més baixa mortalitat aquells
on la diferència davant la mort, entre els dos sexes, és més acusada. A Catalunya
s’estima una diferència de 7 anys, que sembla tendir a estabilitzar-se. Les causes
són encara lluny de ser consensuades, sens dubte es barregen fets comporta-
mentals (pràctiques alimentàries, medicina preventiva estrictament femenina, riscs
professionals, etc.) amb biològics (hormonals, de metabolisme o genètics, entre
altres)8.

2.1.2 La mortalitat general durant 
el quinquenni 1989-1993

La mortalitat de Catalunya s’inclou en el model que caracteritza els països occi-
dentals: baixa mortalitat general, esperança de vida en néixer superior als 75 anys
per al conjunt dels dos sexes i superior en les dones, baixa mortalitat infantil,
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La mortalitat infantil és de
les més baixes d’Europa.

escassa presència de defuncions ocasionades per malalties infeccioses i augment
de la mortalitat per malalties cròniques i degeneratives, amb una concentració de
defuncions en les malalties de l’aparell circulatori i els tumors.

Així, al llarg del quinquenni 1989-1993 s’han recollit 258.435 defuncions de pobla-
ció resident a Catalunya, cosa que representa una taxa bruta de mortalitat (TBM)
de 8,53 per 1.000 habitants i any. D’entre aquestes defuncions el 53% correspo-
nien a homes, la TBM masculina era de 9,22 defuncions per 1.000 homes i la feme-
nina de 7,87 per 1.000 dones. La població de 65 anys i més concentra les tres
quartes parts de les defuncions, fet més accentuat en les dones per la seva més
elevada esperança de vida. Només les dones de 75 anys i més suposen prop del
70% de les morts femenines9. L’extrem oposat ve donat pels nens, sense inclou-
re les defuncions al llarg del primer any de vida, amb un risc de morir molt baix, la
taxa és del 22,46 per 100.000 habitants d’1 a 14 anys, amb poc més de 200
defuncions anuals de mitjana (gràfic 34).

Probabilitat de morir, per sexe i edat. Catalunya, 1994

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Servei d’Infomació i Estudis. Registre de mortalitat de
Catalunya.

Al llarg del quinquenni 1989-1993 s’enre g i s t ren 1813 defuncions de menors d’1 any,
és a dir, 6,42 defuncions per cada 1000 nascuts vius i any. Únicament els països
n ò rdics tenen una mortalitat infantil més petita, mentre que d’altres com Suïssa o
Gran Bretanya la tenen similar6. Dues terc e res parts d’aquestes defuncions es pro-
dueixen durant el primer mes de vida, és la mortalitat neonatal, que comptabilitza
1.197 defuncions. Aquesta, però, tampoc no es distribueix de manera homogènia
al llarg d’aquest mes, sinó que es concentra en la setmana immediatament poste-
rior al naixement, també amb dues terc e res parts, 851 defuncions al llarg del quin-

Gràfic 34

La mortalitat masculina és
superior a la femenina en
totes les edats.



quenni. Respecte a la mortalitat perinatal, cal destacar que també és molt baixa,
amb 1.742 defuncions al llarg del quinquenni de nens amb més de 180 dies de ges-
tació i menys d’una setmana de vida. Aquest nombre de defuncions re p resenta una
mortalitat perinatal de 6,15 defuncions per cada 1.000 embarassos i any.

Per causes de mort, les malalties de l’aparell circulatori, els tumors i les malalties
de l’aparell respiratori agrupen prop del 75% de les defuncions. El fet que aques-
tes causes afectin principalment la gent gran (el 80,76% de les defuncions per
aquestes causes són de persones de 65 anys i més), que tenen una probabilitat de
morir superior, fa que predominin per damunt d’altres, que si bé tenen un pes rela-
tiu més petit tenen una incidència molt elevada en altres grups d’edat (taula 25).
Per causes específiques destaca l’elevada mortalitat per malalties cerebrovascu-
lars tant en homes, quasi el 10% de totes les defuncions, com en dones, que
superen el 15% de les morts femenines. Les malalties isquèmiques són també una
altra causa comuna en ambdós sexes, amb un pes relatiu important. Com a cau-
ses eminentment masculines destaquen els tumors relacionats amb l’aparell res-
piratori, els de tràquea, bronquis i pulmó, (8,25%) i el càncer de pròstata (2,68%),
mentre que el càncer de mama (4,29%) té una presència important en les dones.

Mortalitat per les principals causes de mort, per 17 grans grups.
Catalunya, 1989-1993

Homes Dones

Defuncions* Taxes** % Defuncions* Taxes** %

Aparell circulatori 9.022 304,49 33,02 11.313 365,35 46,43

Tumors 8.362 282,21 30,61 5.318 171,75 21,83

Aparell respiratori 2.771 93,51 10,14 1.646 53,15 6,75

Aparell digestiu 1.629 54,97 5,96 1.257 40,58 5,16

Causes externes 1.824 61,57 6,68 745 24,05 4,97

Glàndules endocrines 1.039 35,08 3,80 1.002 32,37 4,11

Trastorns mentals 466 15,73 1,71 875 28,24 3,59

Aparell genitourinari 533 18,00 1,95 511 16,50 2,10

Resta de grups 1.673 56,52 6,13 1.700 54,89 6,98

* Mitjana anual de les defuncions del període 1989-1993.

** Taxa anual per 100.000 habitants.

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Servei d’Informació i Estudis. Registre de mortalitat de
Catalunya.

Tot i l’elevada esperança de vida, s’observa una mortalitat prematura lligada a cer-
tes causes de mort. En el període 1989-1993, els anys potencials de vida perduts
(APVP)10 masculins entre 1 i 70 anys arriben gairebé a una mitjana anual de
200.000 anys, cosa que representa una taxa de 71,17 anys per cada 1.000 homes.
Les dones, amb una mortalitat més petita en edats joves, tenen un nombre molt
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Els accidents de trànsit i la
sida per ambdós sexes, el
càncer de pulmó per als
homes i el de mama per a
les dones són les princi-
pals causes de mortalitat
prematura.

inferior d’APVP, poc més de 76.000 anys de mitjana anual, cosa que es correspon
amb una taxa de 28,22 anys per cada 1.000 dones. La principal causa d’APVP
entre els homes són els accidents de trànsit (13,70% del total d’anys perduts),
seguit de la sida (8,51%) i dels tumors de tràquea, bronquis i pulmó (7,50%). Entre
les dones, la principal causa de mort prematura és el tumor de mama (11,95%),
seguit dels accidents de trànsit (8,57%) i, amb percentatges força similars (prop
del 5%), de les malalties del cor i hipertensives i de la sida (gràfic 35).

Anys potencials de vida perduts*, per sexe i causes de mort.
Catalunya, 1989-1993

* Mitjana anual.

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Servei d’Informació i Estudis. Registre de mortalitat de
Catalunya.

El baix nivell de mortalitat catalana encara podria descendir més, atesa la presèn-
cia d’algunes causes de defunció que són considerades com evitables sanitària-
ment11,12. Les 18 causes de defunció seleccionades com a evitables, entre les
quals s’inclouen algunes de forta presència com ara el tumor maligne de tràquea,
bronquis i pulmó, la cirrosi, els accidents de trànsit o la sida, han ocasionat 21.651
morts en el conjunt del quinquenni, tres quartes parts de les quals corresponen a
homes. Algunes d’aquestes causes evitables, tot i la seva presència relativa molt
baixa, tenen un impacte social important. Així, cal destacar que 14 dones han mort
per complicacions lligades amb l’embaràs, el part o el puerperi; 60 persones per
asma; i 20 per hèrnia abdominal, d’entre altres (taula 26).

Gràfic 35

El baix nivell de mortalitat
catalana podria encara
disminuir si també ho fes
la mortalitat per causes
considerades sanitària-
ment evitables.



Morts innecessàriament prematures i sanitàriament evitables.
Catalunya, 1989-1993

Causa de defunció i grup d’edat Homes Dones

Defuncions*       Taxa**      Defuncions*       Taxa**

Tuberculosi (5-64) 201 1,63 39 0,32

Tumor de coll d’úter (15-64) — — 231 2,24

Tumor de cos d’úter (15-64) — — 374 3,62

Malaltia de Hodgkin (5-64) 86 0,70 39 0,32

Malaltia cardíaca reumàtica (5-44) 22 0,25 24 0,28

Malaltia de l’aparell respiratori (1-14) 20 0,76 20 0,81

Asma (5-44) 39 0,44 21 0,24

Apendicitis aguda (5-64) 3 0,02 1 0,01

Hèrnia abdominal (5-64) 9 0,07 11 0,09

Colelitiasi i colecistitis (5-64) 17 0,14 12 0,10

Malalties hipertensives (35-64) 1.791 33,17 891 15,90

Complicacions de l’embaràs, part,
puerperi (totes les edats) — — 14 0,90

Malalties infeccioses (diverses edats) 2 0,02 2 0,02

Osteomielitis (1-64) 3 0,02 0 0,00

Tumors de tràquea, bronquis i pulmó (5-64) 4.489 36,43 356 2,91

Cirrosi i altres cròniques de fetge (15-74) 3.571 31,36 1.639 13,95

Accidents de trànsit amb vehicles
de motor (totes les edats) 4.000 27,00 1.209 7,81

Sida (20-49) 2.085 32,13 430 6,65

* Nombre de defuncions acumulades en el quinquenni.

** Taxa anual per 100.000 habitants del grup d’edat corresponent.

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Servei d’Informació i Estudis. Registre de mortalitat de
Catalunya.

2.1.3 Patrons de mortalitat per causa

Evolució 1983-1994

L’evolució de les principals causes de mort en el darrer decenni es caracteritza pel
manteniment de les malalties cerebrovasculars i les malalties isquèmiques del cor
com les principals causes de defunció per a ambdós sexes, tot i que disminueix la
seva incidència. D’entre les causes amb una major presència relativa, analitzada
amb proporcions estandarditzades, destaca l’increment estadísticament significa-
tiu dels tumors de tràquea, bronquis i pulmó, de la bronquitis, emfisema i asma, de
la cirrosi i dels trastorns mentals, entre els homes; i del tumor de mama, dels tras-
torns mentals i del tumor de budell gros, entre les dones (gràfic 36).
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Canvis en les principals causes de mort, per sexe. Catalunya, 1983-1994

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Servei d’Informació i Estudis. Registre de mortalitat a
Catalunya.

Altres causes de mort amb una menor presència relativa però amb importants can-
vis al llarg del decenni són les que es detallen a les taules 27 i 28. D’una banda,
destaca la disminució de tot un seguit de malalties de l’aparell circulatori, la prin-
cipal causa de mort, com ara el conjunt de malalties cerebrovasculars, l’arterioes-
clerosi, l’infart agut de miocardi, la disrítmia cardíaca, la insuficiència cardíaca i l’o-
clusió de les artèries cerebrals. D’entre els tumors, la segona causa de mort, la
tendència és contraposada, mentre que els tumors d’estómac, el d’ossos, el de
laringe i el de fetge disminueixen, d’altres, que ja tenen una presència relativa
superior, continuen augmentant, com ara el tumor de budell gros, especialment el
tumor de còlon, els de tràquea, bronquis i pulmó en els homes i el tumor de mama,
entre les dones. Altres causes de mort cada cop més freqüents són els trastorns
mentals, especialment les psicosis orgàniques senils, grup en què s’incorporen les
demències senils i la malaltia d’Alzheimer. La sida i les malalties lligades al consum
de drogues també augmenten la seva freqüència com a causa de mort.

Gràfic 36

Les psicosis orgàniques
senils, la sida i les malal-
ties lligades al consum de
drogues han incrementat
de forma important la seva
presència.



Canvis significatius de la taxa estandarditzada segons causes de mort.
Homes. Catalunya, 1983-1994

Augmenten Disminueixen

Tumor de budell gros Tumor de l’aparell respiratori

Tumor de còlon Tumor d’estómac

Tumors de tràquea, bronquis i pulmó Tumor de laringe

Trastorns mentals Tumor d’ossos

Psicosis orgàniques senils Malalties isquèmiques del cor

Malalties del sistema nerviós Infart agut de miocardi 

Malalties dels vasos sanguinis Malalties cerebrovasculars

Bronquitis, emfisema i asma Oclusió d’artèries cerebrals

Malalties del sistema osteomuscular Arterioesclerosi

Suïcidi Infeccions respiratòries agudes

Pneumònia

Sida Gastritis

Malalties lligades a les drogues Cirrosi

Malalties del ronyó

Malalties dels òrgans genitals masculins

Caigudes accidentals

Afeccions perinatals

Disrítmia cardíaca

Insuficiència cardíaca

Bronquitis crònica

Hemorràgia gastrointestinal

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Servei d’Informació i Estudis. Registre de mortalitat de
Catalunya.

129

PLA DE
SALUT DE

CATALUNYA

LA SITUACIÓ DE LA SALUT, DELS SEUS CONDICIONANTS I DELS SERVEIS

Taula 27



LA SITUACIÓ DE LA SALUT, DELS SEUS CONDICIONANTS I DELS SERVEIS

PLA DE
SALUT DE
CATALUNYA

130

Canvis significatius de la taxa estandarditzada segons causes de mort.
Dones. Catalunya, 1983-1994

Augmenten Disminueixen

Tumor de budell gros Tumor d’estómac

Tumor de còlon Tumor de fetge

Tumor de mama femenina Tumor d’ossos

Trastorns mentals Diabetis

Psicosis orgàniques senils Malalties isquèmiques del cor

Malalties del sistema nerviós Infart agut de miocardi

Malalties hipertensives Malalties cerebrovasculars

Malalties del sistema osteomuscular Oclusió artèries cerebrals

Arterioesclerosi

Sida Pneumònia

Gastritis

Cirrosi

Caigudes accidentals

Malaltia cardiopulmonar aguda

Disrítmia cardíaca

Bronquitis aguda

Bronquitis crònica

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Servei d’Informació i Estudis. Registre de mortalitat de
Catalunya.

Models per edat, 1989-1993

La diferent probabilitat de morir, per edats, és conseqüència d’una desigual
incidència de la mortalitat per les diferents causes de mort segons l’edat. A grans
trets, en el primer any de vida les causes de mort més importants són les afeccions
perinatals i les anomalies congènites; a la infantesa, les causes externes i deter-
minats tipus de tumors; entre els joves (15-24 anys) la més rellevant, i amb diferèn-
cia, correspon a causes externes; entre els adults joves (25-44 anys) destaquen les
causes externes, els tumors i les malalties de les glàndules endocrines; entre els
adults (45-64 anys), els tumors i les malalties de l’aparell circulatori; i entre la
població de 65 anys i més, les mateixes causes però en ordre invers en importàn-
cia, les malalties de l’aparell circulatori i els tumors (taules 29 i 30).

Mortalitat infantil (<1 any)

Les causes de mort que afecten els nens menors d’1 any són molt específiques
d’aquestes edats. En destaquen dos grans grups, les afeccions perinatals i les
anomalies congènites, que entre ambdues representen el 76,89% de les defun-
cions de menors d’1 any. El tercer gran grup de causes de mort són les causes mal
definides, amb prop del 5% de les defuncions, seguit de les causes externes, de
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les malalties de l’aparell respiratori i de les malalties de les glàndules endocrines
(gràfic 37). En aquestes edats, si bé ja es denota una sobremortalitat masculina,
no hi ha diferències segons la patologia que origina la mort.

Mortalitat infantil, per causes de mort. Catalunya, 1989-1993

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Servei d’Informació i Estudis. Registre de mortalitat de
Catalunya.

Mortalitat dels nens (1-14 anys)

La mortalitat en aquest grup d’edat és la més baixa, amb una taxa del 22,46 per
100.000 habitants, superior en el nens (25,61 per 100.000) i inferior en les nenes
(19,08 per 100.000). De les 1.147 defuncions acumulades en el quinquenni 1989-
1993, les causes externes, especialment els accidents de trànsit i els ofegaments
accidentals, suposen l’11,51% de les morts, seguides de les anomalies congèni-
tes, les malalties del sistema nerviós i determinats tipus de tumors (tumors cere-
brals i leucèmies).

Mortalitat dels joves (15-24 anys)

El patró de mortalitat d’aquest grup d’edat està liderat per la mortalitat per causes
externes, amb 2.502 defuncions al llarg del quinquenni, és a dir, una taxa especí-
fica de 50,07 defuncions per cada 100.000 joves i any. Dins d’aquest gran grup
destaquen determinades causes específiques, especialment els accidents de tràn-
sit amb vehicles de motor, que ja sumen 1.730 defuncions, els suïcidis (179 morts)
i la mortalitat lligada al consum de drogues, amb 400 morts. La sida s’ha situat en
el tercer lloc com a causa de mort entre les noies i en quart lloc entre els nois, i
suma 400 defuncions en total.
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Mortalitat dels adults-joves (25-44 anys)

El nombre de defuncions acumulades en aquest grup d’edat és de 9.409, amb un
clar predomini de les defuncions masculines, amb 217,45 per 100.000 homes
enfront de les 77,15 per 100.000 dones i any. En aquestes edats es combinen algu-
nes causes de mort típiques d’edats més joves, com els accidents de trànsit, la
sida i les derivades del consum de drogues, amb d’altres que comencen a pren-
dre importància, però que són característiques d’edats més elevades, com ara el
tumor de tràquea, bronquis i pulmó en els homes, el tumor de mama en les dones
i algunes causes lligades a l’aparell circulatori en ambdós sexes. Cal destacar la
molt més elevada mortalitat masculina entre les causes de mort més importants.
Així, de les 2.195 morts causades per la sida al llarg del quinquenni, només 318
corresponen a dones, i de les 1.414 per accidents de trànsit, 262 corresponen a
dones.

Mortalitat dels adults (45-64 anys)

De les 40.393 defuncions enregistrades al llarg del quinquenni 1989-1993, 28.271
corresponen a homes i 12.122, a dones, cosa que representa unes taxes específi-
ques de 839,87 i 342,95 per 100.000 habitants i any, respectivament. Les causes
de mort més importants són els tumors de tràquea, bronquis i pulmó, les malalties
isquèmiques del cor, la cirrosi, les malalties cerebrovasculars i el tumor maligne de
mama femení. Algunes causes de mort importants en edats joves perden pes en
aquestes edats, tant en nombre absolut com relatiu. Així, al llarg del quinquenni,
els accidents de trànsit van ocasionar 945 defuncions; la sida, 399 i les defuncions
lligades al consum de drogues, 97.

Mortalitat de la gent gran (65-74 anys)

La mortalitat en aquest grup d’edat comença a ser més elevada, amb un total de
52.153 defuncions en el quinquenni, cosa que representa unes taxes de 2.891,46
i 1.365,60 per 100.000 habitants i any, homes i dones, respectivament. La morta-
litat per causes es caracteritza per la presència amb un pes relatiu més baix d’al-
gunes causes de mort freqüents en edats més joves (tumors de tràquea, bronquis
i pulmó en els homes i tumor de mama en les dones) i el pes rellevant de dues cau-
ses que seran, amb diferència, les més importants en les edats més avançades:
les malalties isquèmiques del cor i les malalties cerebrovasculars.

Mortalitat dels més vells (75 i més anys)

Aquest grup d’edat, com és lògic, és el de major nombre de defuncions, amb
146.081 defuncions acumulades al llarg del període, i el de més elevada mortali-
tat, amb unes taxes anuals de mortalitat de 9.618,64 per 100.000 homes i 7.435,99
per 100.000 dones. Les malalties cerebrovasculars, les malalties isquèmiques del
cor, la bronquitis, l’emfisema i l’asma, els trastorns mentals i la diabetis són les
causes de mort més freqüents.



Principals causes de defunció, per 67 grups*. Homes.
Catalunya, 1989-1993

Edat Tres primeres causes Defuncions** Taxes*** %
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1-4

5-14

15-24

25-34

35-44

45-54

55-64

65-74

75-84

85 i més

Anomalies congènites

Malalties del sistema nerviós

Ofegaments i submersions accidentals

Accidents de trànsit

Leucèmia

Anomalies congènites

Accidents de trànsit

Drogues

Sida

Sida

Accidents de trànsit

Drogues

Sida

Accidents de trànsit

Malalties isquèmiques

Tumor de pulmó

Malalties isquèmiques

Cirrosi

Tumor de pulmó

Malalties isquèmiques

Cirrosi

Malalties isquèmiques

Tumor de pulmó

Malalties cerebrovasculars

Malalties cerebrovasculars

Malalties isquèmiques

Bronquitis, emfisema, asma

Malalties cerebrovasculars

Malalties isquèmiques

Bronquitis, emfisema, asma

44

24

18

69

43

41

1.408

315

107

1.242

733

627

572

419

345

1.112

930

620

3.021

2.597

1.248

4.447

4.097

2.725

5.551

4.772

3.577

3.497

2.012

1.833

7,55

4,12

3,09

3,35

2,09

1,99

54,82

12,26

4,17

54,13

31,95

27,33

28,14

20,61

16,97

65,04

54,40

36,26

182,38

156,78

75,34

394,57

363,52

241,78

1.052,59

904,02

677,63

3.138,43

1.805,69

1.645,05

19,30

10,53

7,89

15,37

9,58

9,13

45,10

10,09

3,43

26,33

15,54

13,29

12,19

8,93

7,35

13,54

11,33

7,55

15,06

12,95

6,22

13,65

12,57

8,36

13,95

11,99

8,99

16,11

9,27

8,45

* 65 grups de la classificació D del registre de mortalitat de Catalunya més 2 grups diferenciats (sida i

drogues).

** Nombre de defuncions acumulades en el quinquenni.

*** Taxa anual per 100.000 habitants del grup d’edat corresponent.

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Servei d’Informació i Estudis. Registre de mortalitat de
Catalunya.
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Principals causes de defunció, per 67 grups*.
Dones. Catalunya, 1989-1993

Edat Tres primeres causes Defuncions** Taxes*** %

Taula 30

1-4

5-14

15-24

25-34

35-44

45-54

55-64

65-74

75-84

85 i més

Anomalies congènites

Malalties del sistema nerviós

Accidents de trànsit

Accidents de trànsit

Malalties del sistema nerviós

Leucèmia

Accidents de trànsit

Drogues

Sida

Sida

Accidents de trànsit

Drogues

Tumor de mama

Accidents de trànsit

Malalties cerebrovasculars

Tumor de mama

Cirrosi

Malalties cerebrovasculars

Tumor de mama

Malalties isquèmiques

Malalties cerebrovasculars

Malalties cerebrovasculars

Malalties isquèmiques

Tumor de mama

Malalties cerebrovasculars

Malalties isquèmiques

Arterioesclerosi

Malalties cerebrovasculars

Malalties isquèmiques

Arterioesclerosi

41

15

12

36

33

26

322

85

45

314

170

132

399

92

92

756

187

185

1.205

565

535

2.309

2.051

1.225

8.135

4.681

1.899

8.234

4.000

3.863

7,56

2,76

2,21

1,87

1,72

1,35

13,26

3,50

1,85

13,74

7,44

5,75

19,28

4,44

4,44

43,76

10,82

10,71

66,69

31,27

29,61

161,16

143,16

85,50

952,16

532,35

215,97

3.188,13

1.548,76

1.495,72

24,40

8,93

7,14

11,92

10,93

8,61

33,75

8,91

4,72

21,49

11,64

9,03

20,98

4,84

4,84

21,40

5,29

5,24

14,03

6,58

6,23

11,80

10,48

6,26

18,85

10,84

4,40

19,88

9,66

9,33

* 65 grups de la classificació D del registre de mortalitat de Catalunya més 2 grups diferenciats (sida i

drogues).

** Nombre de defuncions acumulades en el quinquenni.

*** Taxa anual per 100.000 habitants del grup d’edat corresponent.

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Servei d’Informació i Estudis. Registre de mortalitat de
Catalunya.



2.1.4 Anàlisi territorial

Regions sanitàries

L’esperança de vida en néixer se situa prop dels 74 anys en els homes i per
damunt dels 80 anys en les dones en totes les regions sanitàries (taula 31). La
situació de les regions sanitàries no és la mateixa per a ambdós sexes, mentre que
l’esperança de vida masculina més elevada se situa a les regions sanitàries
Tortosa, Lleida i Girona, la femenina és més alta a Tortosa, Girona i Barcelona
Ciutat. Contràriament, les esperances de vida més baixes corresponen a
Barcelona Ciutat, Tarragona i Barcelonès Nord i Maresme, per als homes, i
Tarragona, Centre i Costa de Ponent, per a les dones. La diferència entre sexes és
força estable, a l’entorn dels 7 anys, mínima a les regions sanitàries Tortosa i
Lleida, on no assoleixen els 6 anys, i màxima a Barcelona ciutat, on la diferència
d’esperances de vida supera els 8 anys.

Esperança de vida en néixer, per sexe i regions sanitàries.
Catalunya, 1989-1993

Homes Dones            Diferència entre sexes

Lleida 75,42 81,37 5,95

Tarragona 73,43 80,48 7,05

Tortosa 76,44 81,70 5,26

Girona 74,57 81,69 7,12

Costa de Ponent 73,78 81,20 7,42

Barcelonès Nord i Maresme 73,75 81,45 7,70

Centre 74,27 80,95 6,68

Barcelona Ciutat 73,32 81,54 8,22

Catalunya 73,99 81,35 7,36

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Servei d’Informació i Estudis. Registre de mortalitat de
Catalunya.

En els darrers anys, l’esperança de vida ha augmentat en quasi totes les regions
sanitàries, encara que la principal característica és que els valors han tendit a con-
vergir. En el període 1989-1990 Tortosa era la regió sanitària amb unes esperances
de vida més elevades, 78,49 anys per als homes i 82,76 per a les dones, i
Tarragona la que les tenia més baixes, 72,03 i 79,08 anys, respectivament. En el
bienni 1992-1993, l’esperança de vida masculina més elevada corresponia a la
Regió Sanitària Lleida (75,37 anys) i la més baixa a Barcelona Ciutat (73,44 anys).
Per a les dones, el valor màxim és el de Barcelona Ciutat (82,03 anys) i el mínim el
de Tortosa (80,44 anys).

La distribució per regions sanitàries de la incidència de la mortalitat, estimada a
partir de taxes estandarditzades, no és igual per a homes que per a dones. Per als
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La distribució de la morta-
litat és força similar a to-
tes les regions sanitàries.

Les tres primeres causes
de mort a totes les regions
sanitàries són les malal-
ties cerebrovasculars, les
malalties isquèmiques del
cor i el conjunt bronquitis,
emfisema i asma.

homes, són les regions sanitàries Tortosa i Lleida les que tenen una incidència més
baixa de la mortalitat, i Barcelona Ciutat la més elevada, cosa que coincideix amb
les esperances de vida en néixer. Per a les dones, la situació és totalment inversa:
Barcelona Ciutat presenta la mortalitat més petita i les regions sanitàries Tortosa,
Tarragona i Lleida la més elevada, fet que discrepa amb les esperances de vida,
com a conseqüència d’una major variabilitat en les regions sanitàries amb menys
població (gràfics 38 i 39).

La distribució de la mortalitat, per sexe i edat és força similar a la del conjunt de
Catalunya i sense dissimilituds importants entre regions sanitàries. Potser cal des-
tacar que la mortalitat infantil és més elevada a les regions sanitàries Lleida,
Tortosa i Barcelona Ciutat, mentre que a Costa de Ponent i Centre la mortalitat
infantil és inferior. A la resta d’edats, les diferències són menors (taula 32).

Mortalitat masculina, per regions sanitàries. Catalunya, 1989-1993

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Servei d’Informació i Estudis. Registre de mortalitat de
Catalunya.

Les malalties cerebrovasculars, les malalties isquèmiques del cor i el conjunt de la
bronquitis, l’emfisema i l’asma són les tres primeres causes de mort a totes les
regions sanitàries. Els nivells de mortalitat per aquestes causes de mort són supe-
riors en aquelles regions sanitàries amb una estructura de població més envellida
(Tortosa, Lleida i Barcelona Ciutat). Les següents causes de defunció són l’arterio-
esclerosi i els tumors de tràquea, bronquis i pulmó, en aquest ordre, a excepció de
les regions sanitàries Tortosa i Girona on es presenten en ordre invers.

Gràfic 38

Índex de mortalitat estàndard



Mortalitat femenina, per regions sanitàries. Catalunya, 1989-1993

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Servei d’Informació i Estudis. Registre de mortalitat de
Catalunya.

Taxes* de mortalitat, per grup d’edat i regions sanitàries.
Catalunya, 1989-1993

Lleida Tarragona     Tortosa      Girona        Costa      Barcelonès    Centre Barcelona 

Ponent N. i Maresme                  Ciutat

* Taxa anual per 100.000 habitants.

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Servei d’Informació i Estudis. Registre de mortalitat de
Catalunya.
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Les causes de mort amb una més elevada variabilitat territorial no són, en molts
casos, les de major incidència. Així, cal destacar els trastorns mentals, els acci-
dents de trànsit amb vehicles de motor, la sida i la cirrosi per a ambdós sexes.
Específicament masculines, les causes de mort amb una distribució geogràfica més
h e t e rogènia són les malalties lligades al consum de drogues, els tumors de tràquea,
b ronquis i pulmó, el tumor d’estómac, el tumor de fetge i les malalties de la sang;
m e n t re que per a les dones, destaquen com a més variables en el territori, les malal-
ties hipertensives, les caigudes accidentals, les malalties cere b rovasculars, les
infeccions respiratòries agudes i les malalties del sistema osteomuscular.

Les causes de mort amb major variabilitat geogràfica (trastorns mentals, accidents
de trànsit, sida, cirrosi, mortalitat lligada al consum de drogues, tumors de tràquea,
bronquis i pulmó i hipertensió) tenen una presència relativament poc important a
les regions sanitàries Lleida, Girona i Tarragona, on només la mortalitat és superior
a la del conjunt de Catalunya per accidents de trànsit. Les regions sanitàries
Tortosa i Centre estan en una situació intermèdia, mortalitat inferior per a la major
part d’aquestes causes de mort, però superior en accidents de trànsit i trastorns
mentals. Finalment, aquestes causes amb major variabilitat geogràfica presenten
nivells relativament elevats a Barcelona Ciutat, amb mortalitat superior en consum
de drogues, sida, cirrosi, trastorns mentals, hipertensió i tumors de tràquea, bron-
quis i pulmó; a Costa de Ponent, amb major presència relativa de la hipertensió,
els trastorns mentals, els tumors de tràquea, bronquis i pulmó i la cirrosi; i al
Barcelonès Nord i Maresme, que comparativament té una mortalitat superior en
tumors de tràquea, bronquis i pulmó, cirrosi, hipertensió i trastorns mentals.

Els APVP, és a dir, els anys que deixa de viure una persona que mor de manera
prematura, es distribueixen de manera molt heterogènia per les regions sanitàries
(gràfics 40 i 41). La Regió Sanitària Barcelona Ciutat té una mortalitat prematura
superior a la del conjunt de Catalunya, tant en homes com en dones. Cal destacar,
doncs, que si bé entre els homes la mortalitat general i la mortalitat prematura de
Barcelona Ciutat és superior a la resta de les regions sanitàries, pel que fa a les
dones, mentre que la mortalitat prematura és superior, no ho és la mortalitat gene-
ral, cosa que vindria donada per una mortalitat relativament inferior a la del con-
junt de Catalunya en les edats adultes i especialment en les elevades. Les causes
que contribueixen de manera més destacada a la mortalitat prematura són, per a
ambdós sexes, els tumors de tràquea, bronquis i pulmó, les malalties del cor i la
hipertensió, la sida i les malalties relacionades amb el consum de drogues. En els
homes també hi contribueixen el tumor de fetge, el tumor de pròstata, les malal-
ties isquèmiques del cor i les malalties cerebrovasculars; i en les dones, el tumor
de mama, la cirrosi i els suïcidis.

Els accidents de trànsit són no només una causa de mort amb un nombre elevat
d’APVP sinó també una causa amb forta variabilitat territorial. Presenten un nom-
bre superior d’APVP a les regions sanitàries Lleida, Tarragona i Girona per a amb-
dós sexes i Centre per als homes, mentre que a Costa de Ponent i a Barcelona
Ciutat per a homes i dones i a Barcelonès Nord i Maresme per a homes, aquesta
causa de mort és inferior respecte als anys potencials de vida perduts.

Les causes que afecten la
gent jove i adulta són les
que presenten una variabi-
litat territorial més eleva-
da.



Anys potencials de vida perduts, per regions sanitàries.
Homes. Catalunya, 1989-1993

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Servei d’Informació i Estudis. Registre de mortalitat de
Catalunya.

Anys potencials de vida perduts, per regions sanitàries.
Dones. Catalunya, 1989-1993

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Servei d’Informació i Estudis. Registre de mortalitat de
Catalunya.

139

PLA DE
SALUT DE

CATALUNYA

LA SITUACIÓ DE LA SALUT, DELS SEUS CONDICIONANTS I DELS SERVEIS

Gràfic 40

Gràfic 41



Mortalitat masculina, per sectors sanitaris. Catalunya, 1989-1993

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Servei d’Informació i Estudis. Registre de mortalitat de
Catalunya.
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Sectors sanitaris

Catalunya està dividida en 55 sectors sanitaris3, tot i que la descripció d’aquest
apartat només fa referència a 46 unitats territorials, ja que els 10 sectors que com-
ponen la ciutat de Barcelona han estat agrupats en una única unitat territorial. Les
diferències territorials de mortalitat són més rellevants en els sectors sanitaris que
en les regions sanitàries, ja que el fet de tractar-se de territoris més homogenis en
les seves característiques socials i econòmiques els dóna una major homogeneï-
tat interna i un distanciament de la resta. Però, els sectors sanitaris tenen l’incon-
venient de no arribar, en alguns casos, a la significació estadística dels seus resul-
tats, perquè gairebé sempre s’hi analitzen un nombre petit de casos. Les diferèn-
cies entre sectors sanitaris poden estudiar-se des de tres perspectives: les diferèn-
cies en la incidència de la mortalitat general, per sexe i per causes de mort.

La Val d’Aran i l’Alta Ribagorça són els dos sectors sanitaris que presenten una
situació més privilegiada amb una mortalitat inferior a la del conjunt de Catalunya
per a ambdós sexes. Altres sectors amb una mortalitat relativament inferior per a
un dels sexes són: les Garrigues, la Noguera, el Pla d’Urgell, la Segarra, l’Urgell, el
Pallars Sobirà, la Conca de Barberà, el Priorat, la Ribera d’Ebre, la Terra Alta, el
Baix Ebre, el Montsià, l’Alt Empordà, la Garrotxa, l’Alt Penedès, la Cerdanya, el
Vallès Oriental, Terrassa i Sabadell per als homes; i el Baix Llobregat Fontsanta, el
Maresme i Barcelona Ciutat, per a les dones (gràfics 42 i 43).

Gràfic 42

Índex de mortalitat estàndard



Mortalitat femenina, per sectors sanitaris. Catalunya, 1989-1993

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Servei d’Informació i Estudis. Registre de mortalitat de
Catalunya.
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Gràfic 43

Dos sectors sanitaris es troben en la situació contrària, amb una mortalitat supe-
rior per a homes i dones respecte al conjunt de Catalunya. Aquests són els sec-
tors sanitaris del Baix Llobregat Delta-Litoral i el Garraf, mentre que d’altres només
tenen una mortalitat relativa superior en un dels sexes: el Barcelonès Nord i
Barcelona Ciutat per als homes, i el Segrià, l’Alt Urgell, el Baix Camp, el Baix Ebre,
l’Alt Penedès, el Berguedà i Sabadell per a les dones (gràfics 42 i 43).

Així, doncs, en quatre sectors sanitaris la situació d’ambdós sexes és antagònica.
Per una banda, a Barcelona Ciutat les dones presenten una mortalitat inferior a la
mitjana de Catalunya mentre que els homes se situen per damunt de la seva mit-
jana, i, per l’altra, als sectors del Baix Ebre, l’Alt Penedès i Sabadell són les dones
les que tenen una mortalitat superior i els homes inferior.

Homes i dones presenten una distribució territorial de la mortalitat diferent. La
mortalitat masculina té unes diferències geogràfiques més accentuades que la
femenina, i es caracteritza per un nombre petit de sectors sanitaris amb una mor-
talitat relativament elevada i un bon nombre de sectors sanitaris amb una mortali-
tat significativament inferior al conjunt de Catalunya. La mortalitat femenina pre-
senta una distribució de la mortalitat caracteritzada per una menor variabilitat
geogràfica i un nombre més elevat de sectors sanitaris amb una mortalitat supe-
rior a la del conjunt de Catalunya.

Les causes de defunció amb una presència més elevada no són sempre les que
comporten aquesta variabilitat territorial, en canvi s’observa que causes amb una

Índex de mortalitat estàndard

Les diferències territorials
en els nivells de mortalitat
són més petites entre les
dones.
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presència relativa baixa presenten una distribució geogràfica desigual que incideix
en les diferències del conjunt. Entre els homes, les causes de mort que més afec-
ten la variabilitat territorial són els tumors, especialment els respiratoris, el de fetge
i el d’estómac; les malalties de les glàndules endocrines, on s’inclou la sida com a
causa específica; els trastorns mentals i les malalties de l’aparell digestiu. Entre les
dones, les causes de mort són unes altres: les malalties de l’aparell circulatori, on
tenen un pes específic la variabilitat de les malalties isquèmiques del cor, de les
malalties cerebrovasculars i de l’arterioesclerosi; els trastorns mentals, les malal-
ties de l’aparell genitourinari i les malalties de la pell.

Barcelona Ciutat presenta una mortalitat prematura superior per a ambdós sexes,
acompanyada pel sector sanitari del Garraf en el cas dels homes i pel del Baix
Camp en el cas de les dones. Amb un nombre inferior d’APVP respecte a
Catalunya es troben els sectors sanitaris del Montsià, el Pla de l’Estany, el Baix
Llobregat Fontsanta i Terrassa, tant en homes com en dones. Altres sectors sani-
taris només presenten una situació avantatjosa en un dels dos sexes. Així, a les
Garrigues, el Pla d’Urgell, el Pallars Sobirà, la Ribera Ebre, la Terra Alta, el Baix
Ebre, el Vallès Oriental, Sabadell i Osona la mortalitat prematura és menor a la mit-
jana de Catalunya per als homes, i a l’Alta Ribagorça i el Solsonès per a les dones
(gràfics 44 i 45).

Anys potencials de vida perduts, per sectors sanitaris.
Homes. Catalunya, 1989-1993

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Servei d’Informació i Estudis. Registre de mortalitat de
Catalunya.

Gràfic 44

La ciutat de Barcelona en
el seu conjunt i els sectors
sanitaris del Garraf, per
als homes, i del Baix Camp,
per a les dones, tenen una
mortalitat prematura su-
perior.



Anys potencials de vida perduts, per sectors sanitaris.
Dones. Catalunya, 1989-1993

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Servei d’Informació i Estudis. Registre de mortalitat de
Catalunya.

Les malalties de les glàndules endocrines, entre les quals es troba la sida, i les malal-
ties de l’aparell circulatori, i només en el cas de Barcelona els tumors, són les cau-
ses que contribueixen a una mortalitat prematura superior. Les causes que donen
lloc a una mortalitat prematura inferior són les malalties relacionades amb l’apare l l
digestiu i les de les glàndules endocrines, per a homes i dones, els tumors i les malal-
ties de l’aparell respiratori per als homes, i les causes externes per a les dones.

2.2 Morbiditat atesa als hospitals d’aguts

Per conèixer la morbiditat atesa als hospitals d’aguts de Catalunya es disposa del
registre conjunt mínim bàsic de dades de l’alta hospitalària (CMBDAH) que, per a
l’any 1994, aplega informació sobre les altes de 78 hospitals d’aguts, 69 dels quals
són de la Xarxa Hospitalària d’Utilització Pública (XHUP). Aquesta informació
suposa el 100% de les altes de la XHUP i el 88% del total de les altes dels hospi-
tals d’aguts de Catalunya.

En el CMBDAH es van registrar, el 1994, un total de 624.196 altes, 610.811 de les
quals corresponen a la població resident a Catalunya. Només tenint en compte les
altes registrades al CMBDAH representaria una taxa d’hospitalització per al con-
junt de Catalunya de 100,7 altes per 1.000 habitants.
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Gràfic 45

Segons el CMBDAH, la
taxa d’hospitalització de
Catalunya és de 100,7
altes per 1.000 habitants.
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La freqüentació hospitalària varia d’acord amb l’edat (gràfic 46). En els primers
anys de vida presenta valors relativament elevats que disminueixen en les edats
joves per anar augmentant progressivament a partir dels 25 anys. La freqüentació
és superior en els homes que en les dones en totes les edats, excepte en l’etapa
fèrtil de les dones, en la qual augmenta la freqüentació amb motiu de l’ingrés per
a l’atenció al part.

Les malalties dels aparells digestiu, circulatori i respiratori, l’embaràs, el part i el
puerperi i les lesions i emmetzinaments són els cinc grups diagnòstics més fre-
qüents, els quals acumulen la meitat del total d’altes en hospitals d’aguts, regis-
trades en el CMBDAH.

La distribució de les causes d’hospitalització mostra diferències importants segons el
sexe (gràfic 47). Les taxes d’hospitalització dels homes són superiors a les de les
dones en els diversos grups diagnòstics, excepte per les malalties de l’aparell geni-
tourinari, les malalties del sistema nerviós i dels sentits, les malalties de l’aparell loco-
motor i del teixit connectiu, les malalties endocrines i immunitàries i les malalties de la
sang i òrgans hematopoètics. Les diferències més importants es troben en les malal-
ties de l’aparell digestiu, les lesions i emmetzinaments, les malalties de l’aparell circ u-
latori i, sobretot, les malalties de l’aparell respiratori, en les quals les taxes dels homes
g a i rebé doblen les de les dones.

Segons l’edat varien les principals causes d’hospitalització (taules 33 i 34). En el
primer any de vida, les afeccions perinatals representen més del 40% de les altes,

Principals causes d’hospitalització segons grups diagnòstics,
per grup d’edat. Homes. Catalunya, 1994.

1a causa 2a causa 3a causa 4a causa

<1 Perinatals Respiratori Codi V Digestiu

(40,7%) t: 162,6 (11,8%) t: 47,2 (9,7%) t: 38,8 (8,7%) t: 34,6

1-4 Respiratori Digestiu Genitourinari Lesions

(28,6%) t: 32,1 (15,0%) t: 16,9 (9,8%) t: 11,0 (8,4%) t: 9,5

5-14 Lesions Genitourinari Digestiu Respiratori

(18,1%) t: 8,0 (14,2%) t: 6,3 (12,7%) t: 5,6 (11,8%) t: 5,2

15-24 Lesions Digestiu Locomotor Respiratori

(31,7%) t: 13,6 (12,0%) t: 5,1 (10,2%) t: 4,4 (9,3%) t: 4,0

25-44 Lesions Digestiu Locomotor Respiratori

(17,1%) t: 9,6 (17,0%) t: 9,5 (11,0%) t: 6,1 (8,0%) t: 4,5

45-64 Digestiu Circulatori Tumors Respiratori

(18,2%) t: 20,6 (15,7%) t: 17,7 (11,8%) t: 13,4 (8,4%) t: 9,5

65-74 Circulatori Tumors Digestiu Respiratori

(19,4%) t: 47,5 (14,5%) t: 35,7 (14,3%) t: 35,1 (12,5%) t: 30,6

75 i més Circulatori Respiratori Digestiu Tumors

(19,7%) t: 64,6 (17,5%) t: 57,5 (13,4%) t: 44,1 (12,1%) t: 39,6

%: percentatge respecte al total d’altes amb diagnòstic conegut registrades al CMBDAH per cada grup

d’edat i sexe.

t: taxa d’hospitalització per 1.000 habitants de cada grup d’edat i sexe.

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Registre del CMBDAH.

Taula 33

La freqüentació hospitalà-
ria és superior en els
homes que en les dones
en totes les edats, excepte
en l’etapa fèrtil de les
dones, a causa de l’ingrés
per a l’atenció al part.



Altes en hospitals d’aguts, per sexe i grup d’edat. Catalunya, 1994

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Registre del CMBDAH.
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Gràfic 46

Principals causes d’hospitalització* segons grups diagnòstics,
per grup d’edat. Dones. Catalunya, 1994

1a causa 2a causa 3a causa 4a causa

<1 Perinatals Codi V Respiratori Símptomes mal definits

(43,7%) t: 144,0 (10,9%) t: 36,0 (8,4%) t: 27,8 (7,4%) t: 24,4

1-4 Respiratori Digestiu Infeccioses Símptomes mal definits

(29,8%) t: 22,4 (12,9%) t: 9,7 (9,4%) t: 7,0 (9,4%) t: 7,0

5-14 Respiratori Digestiu Lesions Símptomes mal definits

(15,4%) t: 4,8 (13,4%) t: 4,2 (13,3%) t: 4,1 (10,6%) t: 3,3

15-24** Digestiu Lesions Locomotor Genitourinari

(9,9%) t: 5,2 (9,2%) t: 4,8 (7,4%) t: 3,9 (6,9%) t: 3,6

25-44*** Genitourinari Codi V Digestiu Tumors

(8,9%) t: 9,1 (6,4%) t: 6,5 (5,9%) t: 6,0 (5,3%) t: 5,4

45-64 Tumors Digestiu Genitourinari Locomotor

(13,5%) t: 11,8 (13,1%) t: 11,5 (13,0%) t: 11,4 (11,7%) t: 10,2

65-74 Circulatori Digestiu Nerviós/sentits Tumors

(16,6%) t: 25,3 (13,2%) t: 20,1 (12,5%) t: 19,0 (10,8%) t: 16,5

75 i més Circulatori Lesions Digestiu Nerviós/sentits

(22,5%) t: 50,6 (13,4%) t: 30,2 (12,5%) t: 28,1 (11,3%) t: 25,4

* Exclòs el grup de complicacions d’embaràs, part i puerperi.

** Parts: 34,7%.

*** Parts: 49,0%.

%: percentatge respecte al total d’altes amb diagnòstic conegut registrades al CMBDAH per cada grup

d’edat i sexe.

t: taxa d’hospitalització per 1.000 habitants de cada grup d’edat i sexe.

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Registre del CMBDAH.

Taula 34

* Altes registrades al CMBDAH.



LA SITUACIÓ DE LA SALUT, DELS SEUS CONDICIONANTS I DELS SERVEIS

PLA DE
SALUT DE
CATALUNYA

146

Altes en hospitals d’aguts, per sexe, segons els principals
grups diagnòstics. Catalunya, 1994

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Registre del CMBDAH.

Gràfic 47

tant per als nens com per a les nenes. En el grup d’edat d’1 a 4 anys, les malalties
de l’aparell respiratori són les més freqüents, seguides de les de l’aparell digestiu
en ambdós sexes.

Les lesions i emmetzinaments passen a ser la primera causa d’hospitalització,
seguides de les malalties de l’aparell genitourinari, en el grup d’edat de 5 a 14 anys
en els nens, mentre que en les nenes es mantenen les malalties dels aparells res-
piratori i digestiu com a primeres causes.

En els grups d’edat de 15 a 24 i de 25 a 44 anys, en els homes, les lesions i emmet-
zinaments continuen sent la primera causa, seguida de les malalties de l’aparell
digestiu. En les dones, el primer lloc l’ocupa l’embaràs, el part i el puerperi, seguit



de les malalties de l’aparell digestiu, en el grup de 15 a 24 anys, i de les malalties
de l’aparell genitourinari, en el de 25 a 44 anys.

En el grup d’edat de 45 a 64 anys, les malalties de l’aparell digestiu passen a ser
la primera causa per als homes i la segona per a les dones, després dels tumors
amb uns valors similars. En els homes les malalties de l’aparell circulatori se situen
en el segon lloc, seguides dels tumors.

A partir dels 65 anys, tant en els homes com en les dones, la primera causa d’hos-
pitalització són les malalties de l’aparell circulatori.

Les categories diagnòstiques proposades per l’Agència de Política i Recerca de
l’Atenció Sanitària (AHCPR), del Departament de Serveis Sanitaris i Humans dels
Estats Units, que agrupa els diagnòstics de la classificació internacional de malal-
ties (CIM-9-MC), utilitzant sobretot un criteri clínic, permeten conèixer amb més
detall les causes d’hospitalització. Amb l’anàlisi segons aquestes categories s’ob-
serva que per als homes, les principals causes d’hospitalització corresponen al
grup de les hèrnies inguinal i abdominal, la malaltia isquèmica del cor i l’infart agut
de miocardi, les fractures de la categoria “Altres fractures, maluc exclòs”, la malal-
tia pulmonar obstructiva crònica i les cataractes (gràfic 48). Per a les dones, el part
normal i les complicacions del part i el puerperi són les causes més freqüents,
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Principals causes d’hospitalització segons grups diagnòstics seleccionats
de l’AHCPR. Homes. Catalunya, 1994

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Registre del CMBDAH.

Gràfic 48
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seguides de les cataractes, les “Altres fractures, maluc exclòs”, i de les complica-
cions de l’embaràs (gràfic 49).

El CMBDAH recull fins a quatre procediments diagnòstics i/o terapèutics codificats
amb la CIM-9-MC. El procediment principal és el procediment diagnòstic o
terapèutic que es realitza durant l’ingrés d’un malalt i que està més directament
relacionat amb el diagnòstic principal. Aquesta variable, l’any 1994, està informa-
da en el 59% de les altes. Els cinc procediments principals són les operacions de
l’aparell digestiu (16,8%), les operacions del sistema musculoesquelètic (15,5%),
els procediments obstètrics (10,1%), les operacions d’ulls (7,1%) i les operacions
dels òrgans genitals femenins (6,8%).

Utilitzant la classificació de procediments segons l’AHCPR, els més freqüents són
els d’assistència al part, les operacions del cristal·lí, la reparació d’hèrnia inguinal
i femoral, la colecistectomia i exploració de conductes biliars i l’operació cesària i
extracció de fetus (gràfic 50). Aquests cinc procediments representen el 20% de
les altes registrades en el CMBDAH que tenen informat el procediment.

L’any 1995 el total d’altes ha estat de 646.664, 615.247 de les quals corresponen
a residents a Catalunya. Els perfils per sexe i grup d’edat, així com per diagnòstics
i procediments, es mantenen molt estables respecte el 1994.

Principals causes d’hospitalització segons grups diagnòstics seleccionats
de l’AHCPR. Dones. Catalunya, 1994

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Registre del CMBDAH.

Gràfic 49



2.3 Morbiditat atesa als centres de salut mental
i als hospitals psiquiàtrics

Actualment es disposa d’informació, a partir de diverses fonts i estudis específics,
que permeten apro x i m a r-se al coneixement de la morbiditat en relació amb els tras-
t o rns mentals de les persones ateses en els centres especialitzats de salut mental.

Pel que fa a l’atenció primària de salut mental, es disposa de dades sobre els
pacients adults atesos en els centres de salut mental de la província de Barcelona.
En el període 1990-1995, s’observa un augment important en el nombre de
pacients atesos per trastorns relacionats amb les respostes patològiques a cir-
cumstàncies socials en sentit ampli, mentre que els trastorns mentals greus, com
ara l’esquizofrènia, la psicosi o la paranoia, presenten un augment molt inferior
(taula 35). El nombre de pacients atesos per trastorns afectius majors ha incre-
mentat el 148%, per afectius el 114% i per ansietat el 119%. Per aquests tres
diagnòstics, el nombre de pacients atesos ha passat de representar el 29% l’any
1990 al 40% l’any 1995.
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Gràfic 50Distribució de les altes en els hospitals d’aguts segons categories
de procediments de l’AHCPR més freqüents*. Catalunya, 1994

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Registre del CMBDAH.

S’observa un augment im-
portant en el nombre de
pacients atesos per tras-
torns relacionats amb les
respostes patològiques a
c i rcumstàncies socials,
mentre que els trastorns
mentals greus pre s e n t e n
un augment molt inferior.



Nombre de pacients atesos en centres de salut mental.
Província de Barcelona, 1990-1995

Diagnòstic 1990 1991 1992 1993 1994 1995

Esquizofrènia 3.842 4.112 3.798 4.083 4.315 4.442

Psicosi 1.468 1.631 1.374 1.548 1.649 1.753

Paranoia 945 1.055 983 1.124 1.209 1.287

Trastorn afectiu major 2.164 2.525 2.850 3.789 4.735 5.365

Trastorn afectiu 4.083 4.523 4.662 6.212 7.366 8.753

Ansietat 3.733 4.011 4.350 5.558 6.828 8.173

Altres 17.979 18.913 13.121 16.943 21.628 26.397

Total 34.214 36.770 31.138 39.257 47.730 56.170

Font: Sistema d’informació de l’atenció primària de la Diputació de Barcelona.

Amb l’extensió del CMBDAH als hospitals psiquiàtrics de Catalunya, es disposa
d’informació de les altes que es generen en aquests centres, les quals es comple-
menten amb les dels hospitals d’aguts. L’any 1995 els hospitals psiquiàtrics han
notificat un total de 8.393 altes i els hospitals d’aguts, 14.389 altes amb diagnòs-
tic principal de malaltia mental.

El 56,4% de les altes dels hospitals psiquiàtrics corresponen a homes i el 43,6%,
a dones. Per edats, el grup de 25 a 44 anys acumula el 53,4% de les altes i el de
45 a 64 anys, el 24,1%. El grup de menors de 25 anys representa el 13%, mentre
que el de 65 anys o més, el 9,5%.

Els diagnòstics més freqüents en les altes notificades pels hospitals psiquiàtrics
són els trastorns esquizofrènics, la depressió i els trastorns afectius, l’ansietat i els
trastorns de personalitat, i els trastorns relacionats amb l’alcohol (taula 36).
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Taula 36 Distribució de les altes dels hospitals psiquiàtrics
segons diagnòstic principal. Catalunya, 1995

Nombre d’altes

Trastorns orgànics i demències 243

Demències presenils 22

Trastorns relacionats amb l’alcohol 936

Trastorns esquizofrènics 2.872

Depressió i trastorns afectius 1.875

Ansietat i trastorns de la personalitat 1.023

Trastorns relacionats amb l’alimentació 22

Altres psiquiàtrics 1.400

Total 8.393

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Registre del CMBDAH.

Taula 35



2.4 Característiques clíniques i funcionals 
dels pacients atesos als serveis 
sociosanitaris

Es disposa d’informació sobre les característiques clíniques i funcionals dels
pacients atesos en serveis sociosanitaris d’internament a partir de l’enquesta de
valoració multidimensional passada a tots els pacients que ocupaven una plaça
sociosanitària el mes de desembre de 1994.

Van ser valorats un total de 4.742 pacients, el 83% dels quals ocupaven un llit tipi-
ficat administrativament com de llarga estada, el 12% de convalescència, el 4%
de cures pal·liatives i l’1% d’atenció a pacients amb sida.

La població valorada era globalment molt anciana. El 86% dels pacients tenien
més de 64 anys. Els pacients de 75 anys i més representaven el 65% del total de
pacients i els de 85 anys i més, el 28%. Per sexes, la població internada era de
predomini femení (66%).

Els diagnòstics principals informats més freqüentment (gràfic 51) foren, en primer
lloc, els classificats sota l’epígraf de malalties de l’aparell circulatori, encapçalats
per la malaltia cerebrovascular (18%). El segon grup per ordre de freqüència era el
dels trastorns mentals, amb el predomini de la demència senil (17%) i les altres
psicosis orgàniques senils i presenils (5%). A continuació figuraven, amb un pes
similar, les lesions i els emmetzinaments, constituïdes fonamentalment per la frac-
tura de fèmur (7%), i els trastorns degeneratius del sistema nerviós central, lide-
rats per la malaltia d’Alzheimer (5%) i la malaltia de Parkinson (3%). Cal dir que, en
aproximadament el 2% dels casos, el motiu inicial d’ingrés fou un diagnòstic de
tipus social (manca d’habitatge i/o suport familiar).

Distribució dels pacients internats en els centres sociosanitaris
segons diagnòstic principal. Catalunya, 1994

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Programa Vida als Anys.
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Gràfic 51



A causa de la gran comorbiditat existent en el col·lectiu de pacients internats en
centres sociosanitaris, és especialment convenient presentar, a més del diagnòs-
tic principal, la prevalença dels diferents diagnòstics informats. Destaquen, en
conjunt, els trastorns de tipus mental, en concret les demències, en el 35,6% dels
residents diagnosticats (7,5% per malaltia d’Alzheimer). També entre aquests pro-
cessos, els trastorns distímics eren informats amb una freqüència relativament
important: la depressió en el 15,4% dels pacients i l’ansietat en el 13%. Entre els
processos més prevalents es trobaven diverses malalties o trastorns derivats de
malalties de l’aparell circulatori: la hipertensió arterial, diagnosticada en el 27,8%
dels pacients, l’hemiplegia o hemiparèsia, en el 18,3%, els accidents cerebrovas-
culars, en el 14,9% i l’afàsia, en el 12%. Altres diagnòstics freqüents, relacionats
amb l’aparell circulatori, eren la malaltia vascular perifèrica (16%) i les disrítmies
cardíaques (14%). Les artritis/artrosis estaven informades en el 28,9% dels
pacients. Entre les malalties del sistema endocrí, destacava la diabetis mellitus,
diagnosticada en el 18,3% dels pacients. D’altra banda, la tríada emfisema/
asma/malaltia pulmonar obstructiva crònica estava present en el 16,5% dels
casos. Finalment, cal destacar, entre les malalties informades amb una freqüència
superior al 10%, l’anèmia, les cataractes i l’osteoporosi.

A fi de representar millor la intensitat en la comorbiditat dels pacients, es va cons-
truir un índex de comorbiditat, que consistia en la presència de cap, un o més dels
diagnòstics informats amb més freqüència*. El 88,9% dels pacients presentaven
un diagnòstic o més dels considerats; el 57,4% dels pacients presentaven dos
diagnòstics o més; el 27,5%, tres diagnòstics o més i el 9,3%, quatre o més. En
les freqüències de les diferents combinacions de dues malalties en un mateix
pacient, destacava clarament l’associació hipertensió arterial-malaltia cerebrovas-
cular, present en el 13,3% dels pacients, i l’associació malaltia cerebrovascular-
demència (12,8%). En els pacients amb càncer, l’associació amb una altra de les
malalties considerades es presentava amb una freqüència molt baixa.

Per avaluar el grau de deteriorament cognitiu, es va elaborar una escala de capa-
citat cognitiva**. El 58% dels pacients presentaven algun grau de deteriorament
cognitiu i en el 41%, aquest era greu o molt greu.

La capacitat funcional física dels pacients estava freqüentment deteriorada, fet
que es manifestava en la realització autònoma de les activitats bàsiques de la vida
diària (AVD). El patró observat (gràfic 52) és típic de poblacions internades amb
malalties cròniques invalidants i deteriorament cognitiu freqüent, segons el qual es
perd autonomia de forma més tardana en les AVD més fisiològiques i que reque-

LA SITUACIÓ DE LA SALUT, DELS SEUS CONDICIONANTS I DELS SERVEIS

PLA DE
SALUT DE
CATALUNYA

152

* Es van considerar els diagnòstics amb una freqüència superior al 15% (demència, hipertensió arterial,

malaltia cere b ro v a s c u l a r, diabetis m e l l i t u s, malaltia vascular perifèrica, emfisema/asma/MPOC i artri-

t i s / a r t rosi) i es va incloure també el càncer, a causa de la seva importància com a malaltia crònica.

** Algoritme basat en la combinació de les respostes als ítems següents: presència de coma, proble-

mes de memòria recent, capacitat per a la presa de decisions, capacitat per fer-se entendre i capaci-

tat per alimentar-se de forma autònoma. Les puntuacions possibles anaven de 0 a 6 (a major grau de

deteriorament, major puntuació de l’índex resultant).

Cal destacar la gran co-
morbiditat del col·lectiu de
pacients internats en cen-
tres sociosanitaris.
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Gràfic 52

reixen un grau baix d’elaboració, com ara menjar, caminar o moure’s al llit. Per a
d’altres AVD, com vestir-se o banyar-se, que es relacionen amb comportaments
apresos i requereixen, per tant, per a la seva realització un bon estat de conserva-
ció de les facultats psíquiques, a més de les físiques, la capacitat de realitzar-les
autònomament es perd amb més facilitat.

2.5 Percepció de l’estat de salut 
i de la qualitat de vida

La informació sobre l’estat de salut percebut per la població ha estat fins ara una de
les principals mancances respecte a la disponibilitat i l’anàlisi de dades sobre la situa-
ció de la salut a Catalunya. En aquest sentit, un dels principals objectius de l’Enquesta
de salut de Catalunya (ESCA)1 3 consisteix a quantificar la percepció de l’estat de salut
i dels problemes de salut de la població de les vuit regions sanitàries de Catalunya.

Segons les respostes de la mostra d’entrevistats per l’ESCA, representativa de la
població catalana, el 7,1% dels individus declaren que la seva salut és excel·lent,
el 68,7% declaren que la seva salut és bona o molt bona, el 19,9% creu que és
regular i només el 4,3% considera que és dolenta. S’observa una pitjor percepció
de l’estat de salut entre les dones, així com en el grup de majors de 64 anys.

El 12,1% consideren que el seu estat de salut, durant el darrer any, és millor o molt
millor, mentre que l’11,1% creu que ha empitjorat.

Realització de les activitats de la vida diària segons capacitat funcional
dels pacients internats en centres sociosanitaris. Catalunya, 1994

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Programa Vida als Anys.

L’ESCA ha permès quanti-
ficar la percepció de l’es-
tat de salut i dels proble-
mes de salut de la pobla-
ció.

El 75,8% dels individus
declara que la seva salut
és excel·lent, molt bona o
bona, i s’observa una pit-
jor percepció de l’estat de
salut en les dones i en els
majors de 64 anys.
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Autopercepció de l’estat de salut. Catalunya, 1994

Sexe i grup d’edat Excel·lent (%)   Molt bona (%)       Bona (%)         Regular (%)         Dolenta

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Enquesta de salut de Catalunya 1994.

Un altre instrument de mesura de l’autopercepció de l’estat de salut aplicat en
aquesta enquesta és el qüestionari EuroQol14 adaptat i validat al nostre entorn,
que explora cinc dimensions de la qualitat de vida associades amb la salut: la
mobilitat, la cura personal, el desenvolupament de les activitats quotidianes, la
presència de dolor o malestar i la sensació d’ansietat o depressió. Els resultats
mostren (gràfic 53) que el problema més prevalent és la presència de dolor o
malestar, que afecta el 25,8% de la població major de 14 anys, seguit de l’ansie-
tat/depressió (13,7%) i dels problemes de mobilitat (10,9%).

2.6 Restricció de l’activitat per motius de salut

La restricció de les activitats laborals i domèstiques habituals és una de les con-
seqüències derivades de la presència de problemes de salut rellevants. El seu
coneixement ens apropa, doncs, a la mesura de l’estat de salut.

A l’ESCA es recullen dades sobre aquest indicador, i es distingien tres nivells de
restricció d’activitat: llit o hospitalització, limitació de l’activitat considerada prin-
cipal (treball, estudi o feines de la llar) i limitació d’altres activitats habituals,
s e m p re en el context dels 15 dies anteriors a la data de l’entrevista. A la taula 38
es presenten els principals resultats distribuïts per grups d’edat i sexe, on s’ob-
serva que el 12,1% de la població va restringir les seves activitats en qualsevol
dels tres nivells, cosa que va afectar el 14,2% de les dones i el 9,7% dels homes.
Per grup d’edat, les variacions son mínimes entre els homes, mentre que en les
dones augmenta la declaració de restricció amb l’edat, fins arribar al 19,7% en
les majors de 64 anys.

Taula 37
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El 12,1% de la població va
restringir les seves activi-
tats els 15 dies anteriors a
la data de l’entrevista per
motius de salut.



Població major de 14 anys que declara tenir problemes
amb les dimensions de qualitat de vida (EuroQol). Catalunya, 1994

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Enquesta de salut de Catalunya 1994.

Població que declara restricció de les seves activitats
els darrers 15 dies per motius de salut. Catalunya, 1994

Sexe i grup d’edat Tot tipus de restricció (%)           Llit/hospital (%)

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Enquesta de salut de Catalunya 1994.

El 7,5% de les dones i el 5,1% dels homes van fer llit en els darrers 15 dies, per
un problema de salut, amb una mitjana de 4,32 jornades de durada.

Les causes de restricció més freqüentment declarades són la síndrome gripal
(12,1%), les infeccions agudes de vies respiratòries altes (11,4%) i l’artrosi i simi-
lars (6,6%).
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4,4
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7,5

6,3

Gràfic 53

Taula 38
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2.7 Problemes de salut crònics percebuts

Els problemes crònics de salut generen una important proporció de la demanda
d’atenció sanitària a Catalunya i un gran impacte en termes econòmics i socials,
que evoluciona de forma creixent amb l’envelliment de la població.

Mitjançant l’ESCA, es disposa d’informació sobre la prevalença percebuda de
determinades afeccions potencialment cròniques.

El 62,6% de la població major de 14 anys declara patir o haver patit un o més pro-
blemes de salut crònics. La distribució per sexes mostra una prevalença del 68,2%
en les dones i del 56,0% en els homes. En la distribució segons grup d’edat, s’ob-
serva un clar increment de la freqüència de trastorns crònics a mesura que aug-
menta l’edat, amb diferències rellevants segons el sexe (taula 39). El 23,7% dels
menors de 15 anys pateixen algun problema crònic de salut, segons la percepció
dels seus pares o responsables.

L’ESCA recull informació sobre una sèrie de problemes crònics, a partir del conei-
xement anterior sobre els que poden ser més freqüents, que generen més consum
de recursos sanitaris o estan relacionats amb objectius del Pla de salut de
Catalunya (taula 40).

Nombre de trastorns crònics, per sexe i grup d’edat. Catalunya, 1994

Homes (%) Dones (%)

Nombre 15-44         45-64        65 i més 15-44 45-64         65 i més

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Enquesta de salut de Catalunya 1994.

2.8 Discapacitats

Les discapacitats, enteses com a restriccions funcionals que limiten la persona per
dur a terme la seva activitat d’una manera considerada normal, representen l’im-
pacte permanent que les anomalies i els problemes de salut generen sobre l’estat
de salut individual i col·lectiu. Resulta, doncs, força interessant conèixer i mesurar
la prevalença i les característiques de les discapacitats en la població de
Catalunya. L’ESCA té entre els seus objectius oferir informació útil i vàlida sobre
aquesta dimensió de la salut.

El qüestionari de l’ESCA assumeix el model conceptual de la classificació interna-
cional de discapacitats, deficiències i minusvalideses15, que estableix una cadena
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Taula 39

El 62,6% de la població
major de 14 anys declara
patir o haver patit un o
més problemes de salut
crònics. 



de relació entre l’origen del problema de salut i les seves conseqüències socials.
És a dir, la malaltia, deformitat o lesió ocasiona una disfunció (deficiència) en l’or-
ganisme, que provoca una limitació funcional a l’individu (discapacitat), i que alho-
ra pot ser l’origen de la manca d’adaptació de la persona envers els seus rols
socials (minusvalidesa).

Els resultats de l’ESCA mostren que el 12% de la població manifesta tenir algun
tipus de discapacitat (segons els criteris explicitats al qüestionari). Per sexe, la fre-
qüència és més alta en les dones, on afecta el 14,1%, mentre que en els homes la
proporció és del 9,6%. Aquesta diferència de prevalença segons sexe és més
accentuada en el grup de majors de 64 anys.

Patir algun tipus de discapacitat varia de manera important amb l’edat: així, la pro-
porció de persones afectades augmenta del 2,1% en els menors de 15 anys, al 2,8
entre els 15 i els 44 anys, al 15,7 entre els 45 i els 64 anys i al 40,4% en els majors
de 64 anys.

Segons el tipus de discapacitat declarada, el grup de limitacions més freqüent és
el de les que afecten la mobilitat, seguides, amb diferència, de les limitacions
greus de vista i oïda (gràfic 54).
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Taula 40Freqüència de diferents trastorns crònics percebuts
en els majors de 14 anys. Catalunya, 1994

Percentatge

Pressió alta 16,4

Malalties del cor 6,6

Varices a les cames 15,7

Artrosi, reumatisme o mal d’esquena crònic 32,2

Al·lèrgies 14,0

Asma 4,7

Bronquitis crònica 6,7

Diabetis 4,8

Úlcera d’estómac o duodè 5,6

Molèsties urinàries 7,1

Colesterol elevat 10,1

Cataractes 5,3

Problemes crònics de pell 5,5

Restrenyiment crònic 8,7

Depressió/ansietat 11,0

Embòlia/feridura 1,6

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Enquesta de salut de Catalunya 1994.

El 12% de la població ma-
nifesta tenir algun tipus de
discapacitat.
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Persones amb alguna discapacitat, segons
tipus de discapacitat. Catalunya, 1994

Font. Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Enquesta de salut de Catalunya 1994.

2.9 Esperança de vida sense incapacitat

L’esperança de vida sense incapacitat (EVSI) és un indicador global de salut
poblacional que es basa en dades de mortalitat i de limitació funcional. Aquest
és un indicador sintètic de situació que permet monitoritzar l’evolució del nivell
de salut de la població, per la qual cosa és de molta utilitat en la planificació
s a n i t à r i a .

Un dels objectius de l’ESCA és disposar d’informació suficient per a la construc-
ció d’aquest indicador, tant per al conjunt de la població catalana com per a les
poblacions de cada regió sanitària. A partir de les dades sobre discapacitats reco-
llides mitjançant l’ESCA i de les dades de mortalitat de l’any 19942, s’han elaborat
les taules d’esperança de vida global i d’esperança de vida sense incapacitat16 per
grup d’edat i sexe.

A la taula 41 es mostren, en anys, l’esperança de vida així com l’esperança de vida
sense incapacitat, entesa aquesta darrera com “el temps sense incapacitat que les
persones d’una edat determinada l’any 1994, poden esperar viure si les condicions
de mortalitat i discapacitat d’aquell moment no canvien en el futur”.

Per al conjunt de la població, l’any 1994 l’EVSI en néixer era de 67,57 anys, la qual
cosa representa el 85,99% del temps d’expectativa de viure. La població catalana
presenta una longevitat important, però part del temps que pot esperar viure serà
en condicions de discapacitat més o menys greu. Tot i que la comparació amb
anteriors càlculs d’aquest indicador és poc apropiada, a causa de diferències

Gràfic 54

L’esperança de vida sen-
se incapacitat en néixer,
l’any 1994, era de 67,57
a n y s .



metodològiques, cal remarcar que en relació amb els resultats d’un estudi17 ela-
borat sobre dades de l’any 1986, s’observa una clara millora: 63,87 anys d’EVSI
global per a l’any 1986.

El nombre d’anys sense incapacitat decreix progressivament amb l’edat. També
s’aprecia una diferència considerable entre homes i dones. Tant l’EV com l’EVSI,
en els grups d’edat més joves, són superiors per a les dones. En canvi, a partir dels
65 anys, tant els anys de vida sense incapacitat com la proporció sobre l’espe-
rança de vida total és menor per a les dones que per als homes. És a dir, les dones
viuen més anys però pateixen més discapacitats que els homes, de manera que el
temps de vida “amb salut” és similar per a ambdós sexes.

Pel que fa als resultats per regió sanitària, s’aprecia una important variabilitat entre
regions, més acusada quant a l’EVSI que en el cas de l’EV. Així, tot i que re s p e c t e
a l’esperança de vida, la Regió Sanitària Girona és la més ben situada, quan es té
en compte la discapacitat, la Regió Sanitària Barcelona Ciutat és la que pre s e n t a
una millor situació. La Regió Sanitària Tortosa és la que presenta una situació re l a-
tivament més negativa: té l’esperança de vida més baixa de Catalunya i els seus
habitants gaudeixen d’una part més petita de temps lliure de discapacitat (taula 42).
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Taula 41Esperança de vida i esperança de vida sense incapacitat,
per sexe i grup d’edat. Catalunya, 1994

Homes Dones

EV EVSI EV EVSI

0-4 74,88 66,66 82,22 68,57

5-14 70,34 62,18 77,69 64,11

15-24 60,47 52,60 67,81 54,34

25-34 50,94 43,24 57,98 44,61

35-44 41,99 34,37 48,36 35,12

45-54 32,89 25,56 38,75 25,87

55-64 24,24 17,26 29,45 17,33

65-74 16,43 10,53 20,50 10,20

75-84 10,10 5,15 12,49 4,81

85 i més 5,68 1,79 6,68 1,31

EV: esperança de vida.

EVSI: esperança de vida sense incapacitat.

Font: Gispert R, Rué M. Esperança de vida sense incapacitat, Catalunya i regions sanitàries 1994. Generalitat de Catalunya, Servei Català
de la Salut.

Les dones viuen més anys
però pateixen més disca-
pacitats que els homes, de
manera que el temps de
vida “amb salut” és simi-
lar.
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Esperança de vida sense incapacitat, per grup d’edat
i regions sanitàries. Catalunya, 1994

0-14                  15-34           35-54 55-74             75 i més

Lleida 68,18 54,03 35,06 17,32 3,62

Tarragona 66,91 52,57 33,28 15,62 3,19

Tortosa 63,12 49,13 30,02 12,67 1,61

Girona 67,55 53,50 34,51 16,54 3,65

Costa de Ponent 67,95 53,83 34,32 16,66 4,40

Barcelonès Nord
i Maresme 66,34 51,97 32,69 15,47 3,51

Centre 65,98 51,68 32,52 14,74 3,35

Barcelona Ciutat 70,14 55,87 36,29 17,99 4,32

Font: Gispert R, Rué M. Esperança de vida sense incapacitat, Catalunya i regions sanitàries 1994. Generalitat de Catalunya, Servei Català
de la Salut.

Taula 42



Referències bibliogràfiques

1. Generalitat de Catalunya. Institut d’Estadística de Catalunya. Cens de població
1991. Barcelona: Institut d’Estadística de Catalunya, 1992.

2. Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Anàlisi de
la mortalitat a Catalunya. Barcelona: Departament de Sanitat i Seguretat Social,
diversos anys.

3. Decret 114/1994, de 3 de maig, de delimitació de les regions sanitàries i dels
sectors sanitaris del Servei Català de la Salut. Diari Oficial de la Generalitat de
Catalunya núm. 1903, de 1994.

4. Cabré A. La reproducció de les generacions catalanes [tesi doctoral]. Barcelona:
Universitat Autònoma de Barcelona, 1989.

5. Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Servei
d’Informació i Estudis. Taules de vida completes per sexe. Catalunya, 1975-1994.
Barcelona, 1996. (No publicat.)

6. Conseil de l’Europe. Évolution démographique récente en Europe. Strasbourg:
Conseil de l’Europe, 1994.

7. United Nations. Statistical Yearbook. New York: United Nations, 1994.

8. Chesnais JC. La sous-mortalité féminine. De la sociologie à la biologie. A:
Morbidité, mortalité: problèmes de mesure, facteurs d’évolution, essai de pros-
pective. Col·loqui internacional; 1996; Sinaia (Romania).

9. Rué M, Alegre A, Pérez G. La mortalitat a Catalunya: descripció i comparació
per edat i sexe. Gac Sanit 1995; 9: 11-27.

10. Romeder JM, McWhinnie. Le dévéloppement des années potentielles de vie
perdues comme indicateur de mortalité prémature. Rev Epidemiol Sante Publ
1978; 26: 99-115.

11. Holland WW, editor. European Community Atlas of “Avoidable deaths”. 2nd
edition. Vol 1. Comission of the European Communities Health Services Research
Series No. 6. Oxford Medical Publications, 1991.

12. Gispert R. La mortalidad evitable: ¿Un indicador de calidad asistencial?
Control de calidad asistencial 1992; 7: 1-7.

13. Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Enquesta de salut de
Catalunya 1994. Barcelona: Servei Català de la Salut. En premsa 1997.

14. The EuroQol Group. EuroQol-A new facility for the measurement of health rela-
ted quality of life. Health Policy 1990; 16: 199-208.

15. Instituto Nacional de Servicios Sociales. Clasificación internacional de defi-
ciencias, discapacidades y minusvalías. Manual de clasificación de las conse-
cuencias de la enfermedad. Madrid: Instituto Nacional de Servicios Sociales, 1983.

161

PLA DE
SALUT DE

CATALUNYA

LA SITUACIÓ DE LA SALUT, DELS SEUS CONDICIONANTS I DELS SERVEIS



LA SITUACIÓ DE LA SALUT, DELS SEUS CONDICIONANTS I DELS SERVEIS

PLA DE
SALUT DE
CATALUNYA

162

16. Gispert R, Rué M. Esperança de vida sense incapacitat a Catalunya i regions
sanitàries. L’Hospitalet de Llobregat: Institut Universitari de Salut Pública de
Catalunya, 1996 (Informe ISP-21/95).

17. Gispert R, Forés M. L’esperança de vida sense incapacitat a Catalunya, 1986.
Salut Catalunya 1991; 5: 53-8.



3. Els estils i les condicions de vida
Els estils i les condicions de vida són alguns dels determinants de la salut més
importants d’una població. A Catalunya, igual que a la resta de països occidentals
desenvolupats, en els quals els principals problemes de salut són les malalties crò-
niques i els accidents, la millora de l’expectativa de vida amb bona salut de la
població depèn fonamentalment de mesures de l’àrea de la promoció de la salut i
prevenció de la malaltia, és a dir, de les activitats preventives que s’adrecen a la
població, tant si es despleguen sobre una base col·lectiva (programes d’informa-
ció i educació sanitària de la població, programes de vacunacions, cribratges
poblacionals) com individual (vacunacions personalitzades, recerca activa de
casos, consell educatiu) en el marc de la pràctica assistencial. D’aquí que la majo-
ria d’activitats proposades en el Document marc per a l’elaboració del Pla de salut
de Catalunya fossin en l’àrea de la medicina preventiva.

En el Pla de salut 1993-1995 es van analitzar, en aquest mateix apartat, els estils i
les condicions de vida a partir de les diverses fonts d’informació i els estudis espe-
cífics disponibles. Ara es pretén actualitzar aquesta informació utilitzant principal-
ment l’Enquesta de salut de Catalunya 1994 (ESCA)1 i l’Enquesta d’avaluació de
l’estat nutricional de la població catalana 1992-19932.

3.1 Alimentació

Els hàbits alimentaris inadequats es relacionen amb nombroses malalties d’eleva-
da prevalença i mortalitat en el nostre entorn, com són les malalties cardiovascu-
lars, alguns càncers, l’obesitat, la diabetis mellitus, les malalties esquelètiques, el
goll endèmic, l’anèmia, la càries dental, etc.

L’any 1986 es va analitzar, per primera vegada, els hàbits alimentaris de la pobla-
ció amb la primera enquesta d’hàbits i consum d’aliments a Catalunya.

Els anys 1992-1993 es va realitzar la segona enquesta de nutrició per conèixer no
només el consum d’aliments, energia i nutrients a fi i efecte d’estudiar la tendèn-
cia durant el període transcorregut, sinó també l’estat nutricional de la població
catalana mitjançant indicadors antropomètrics i bioquímics.

L’actualització de la informació en relació amb els hàbits alimentaris i l’estat nutri-
cional de la població permet destacar els aspectes següents:

• Pel que fa als hàbits i costums alimentaris, el nombre d’àpats diaris de la pobla-
ció es pot considerar adequat (mitjana de 3,8), amb una tendència a fer els àpats
principals a casa.

• El consum d’aliments mostra les característiques típiques del patró mediterrani,
amb un consum moderat de llet i acceptable de derivats làctics, un consum ele-
vat de carn i peix, un consum baix de cereals, patates, llegums i fruits secs, i un
elevat consum de fruita i verdura. Per regions sanitàries es reflecteixen patrons
geogràfics ben diferenciats. Tortosa és la regió amb un patró de consum més

Els estils i les condicions
de vida són determinants
importants de la salut de
la població.

163

PLA DE
SALUT DE

CATALUNYA

LA SITUACIÓ DE LA SALUT, DELS SEUS CONDICIONANTS I DELS SERVEIS

Els hàbits alimentaris i n a-
dequats es relacionen amb
malalties cardiovasculars,
alguns càncers, l’obesitat
o la diabetis mellitus.



LA SITUACIÓ DE LA SALUT, DELS SEUS CONDICIONANTS I DELS SERVEIS

PLA DE
SALUT DE
CATALUNYA

164

saludable i mediterrani, amb un elevat consum de peix, fruita i verdura. Lleida
destaca pel seu baix consum de làctics, fruita, cereals i peix, i un elevat consum
de carn, vísceres i ous.

• El consum d’energia es pot considerar adequat en la població general i excessiu en
els més joves. La distribució percentual energètica dels principis immediats re v e l a
que el 38,3% de l’energia procedeix dels greixos (el 12,9% àcids grassos saturats),
el 18,3%, de proteïnes i el 42,1%, d’hidrats de carboni. El consum de greixos és de
86,4 g/dia; el de proteïnes, de 89,5 g/dia, i el d’hidrats de carboni, de 210,9 g/dia.

• Per regions sanitàries, Girona, Tarragona i Barcelonès Nord i Maresme desta-
quen per la seva major aportació calòrica, i Lleida pels majors percentatges d’e-
nergia procedent dels greixos.

• S’observa una disminució en el consum de calories, més important en dones, de
lípids i d’hidrats de carboni, i un augment de proteïnes, en comparació amb les
dades de consum de 1986. L’aportació de fibra passa de 15 g/dia a 17 g/dia
(gràfic 55).

Consum mitjà de nutrients per persona i dia, per sexe.
Catalunya, 1992-1993

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Avaluació de l’estat nutricional de la població catalana 1992-
1993.

• El pa representa una font de calories important en la nostra alimentació.

• L’oli d’oliva és una font important de calories, àcids grassos saturats, monoinsa-
turats i poliinsaturats.

• Pel que fa al colesterol, les fonts més importants són els ous (27%), les carns
(20%), els embotits (5%), el pollastre (9%), el peix (15%), la llet (5%), els derivats

Gràfic 55



làctics (6%) i els pastissos (8%). Pel que fa als àcids grassos saturats, són les
carns i l’aviram (22%), els embotits (10%), els pastissos i dolços (10%), la llet
(11%), els derivats làctics (15%), l’oli d’oliva (16%), els ous, les salses i altres
greixos (11%) i d’altres (4%).

Pel que fa al risc d’ingestió inadequada o deficient i l’avaluació bioquímica, s’ob-
serven els aspectes següents:

• El consum de proteïnes és excessiu i convindria reduir-lo.

• Els minerals susceptibles de presentar problemes són el ferro i el calci.

• La riboflavina i les vitamines D i C estan per sota dels nivells de consum reco-
manats.

• El magnesi i el zinc presenten problemes en un percentatge important de la
població.

• La ingesta de retinol, que es tradueix en un elevat percentatge de valors margi-
nals (17%) pot ser un problema. També crida l’atenció el 5% de valors deficita-
ris de α-tocoferol i de vitamina C.

Pel que fa als coneixements i opinions de la població, un percentatge important
desconeix els aliments que cal moderar per prevenir la hipercolesterolèmia. Es
consideren les verdures i les hortalisses, el peix blanc, l’arròs i la mel com aliments
molt saludables, seguit de la carn de vedella, els llegums i el peix blau. Els consi-
derats menys saludables han estat la carn de porc, el vi, la mantega, l’ou i l’oli de
blat de moro.

Per concloure es pot afirmar que els hàbits alimentaris i el consum d’energia i
nutrients a Catalunya dibuixa un model de consum força favorable, propi dels paï-
sos mediterranis, que cal conservar i recuperar en aquells sectors en què s’ha per-
dut. Malgrat això, cal mantenir i augmentar el consum de verdures, hortalisses i
fruites, aspecte molt positiu de la dieta dels catalans, particularment en els més
joves. Cal continuar utilitzant l’oli d’oliva com a greix d’elecció, tant en cru com per
cuinar, i mantenir els trets tradicionals de la dieta mediterrània, recuperant plats,
receptes i costums tradicionals.

Pel que fa als aspectes que s’han de corregir, cal disminuir el consum de carn, par-
ticularment de carn de vedella i embotits, i mantenir o augmentar el consum de
peix. També cal disminuir l’aportació de proteïnes en el conjunt de la població,
substituir parcialment el consum de llet i productes làctics sencers per llet i deri-
vats làctics desnatats, i fomentar-ne el consum entre adults i ancians.

Per últim, cal recordar que la millor mesura de promoció de salut és gaudir de la
dieta variada i completa que ens ofereix la nostra geografia i el nostre clima. No
cal prendre suplements vitamínics i minerals i només en alguns casos poden estar
indicats sota la prescripció o el consell d’un facultatiu.
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Només el 19% de la pobla-
ció entre 15 i 64 anys
declara que la seva activi-
tat física habitual és activa
o molt activa.

3.2 Activitat física

L’activitat física contribueix a la prevenció i el control de gran quantitat de malal-
ties, entre les quals destaquen la hipertensió arterial, l’osteoporosi i la diabetis
mellitus, entre d’altres. És ben conegut, també, l’efecte positiu que l’exercici físic
regular produeix sobre les articulacions, el sobrepès i sobre els aspectes psicolò-
gics. L’evidència epidemiològica que la inactivitat física i la manca d’exercici estan
relacionats amb molts trastorns i són causa de mortalitat i incapacitat en el nostre
entorn, és cada dia més gran. Estudis longitudinals recents mostren que nivells alts
de forma física disminueixen la mortalitat general ajustada per edat, especialment
per malalties cardiovasculars i càncer3.

Pel que fa al grau d’activitat física desenvolupada habitualment per la població
catalana major de 14 anys, un 22% és sedentària (24,4% en dones, 19,5% en
homes).

El 47% de la població major de 14 anys declara estar asseguda la major part del
dia o estar dreta però sense desplaçar-se. Solament el 7% declara fer una activi-
tat habitual que requereix un esforç físic important, especialment els homes joves.

La majoria de la població major de 14 anys d’ambdós sexes declara que la seva
activitat habitual no requereix un esforç físic important, però que es desplaça a peu
freqüentment.

Percepció del grau d’activitat física que desenvolupa
habitualment la població*. Catalunya, 1994

Homes (%) Dones (%)                     Total

15-44 45-64 >64 Homes 15-44 45-64 >64 Dones (%)

Molt actius 15,7 1,3 0,3 8,8 3,4 0,2 0,4 1,8 5,1

Moderadament
actius 12,5 11,9 0,4 10,3 3,4 2,8 0,8 2,7 6,2

Lleugerament
actius 43,6 50,6 60,2 48,5 50,2 55,8 43,0 50,3 49,5

Mínimament
actius 13,0 15,2 7,4 12,7 21,1 23,8 15,5 20,7 17,0

Sedentaris 15,0 20,9 31,4 19,5 21,9 17,5 40,3 24,4 22,1

* Percentatge sobre el total del grup d’edat i sexe.

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Enquesta de salut de Catalunya 1994.

Segons l’Enquesta d’avaluació de l’estat nutricional de la població catalana realit-
zada l’any 1992-1993, la prevalença d’activitat física sedentària o lleugera perce-
buda per la població entre 15 i 64 anys és del 58% (homes, 55%; dones, 61%).
Només el 19% de la població declara que la seva activitat física habitual és activa
o molt activa (homes, 27%; dones, 15%).
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Pel que fa l’activitat física en temps de lleure, la major part de la població (59,1%)
realitza predominantment activitats sedentàries, com ara llegir, veure la televisió i
altres activitats que no requereixen cap tipus d’esforç físic.

Activitat física en temps de lleure. Catalunya, 1992-1993

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Avaluació de l’estat nutricional de la població catalana 1992-

1993.

El 77,3% de les persones d’entre 15 i 64 anys camina més de 30 minuts al dia. Les
dones caminen més que els homes (dones, 80,7%; homes, 73,1%) i el perc e n t a t g e
de persones que caminen més de 30 minuts al dia augmenta amb l’edat. El grup d’e-
dat que camina menys, tant en homes com en dones, és el que va dels 25 als 34 anys.
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La prevalença d’excés de
pes (IMC > 25) a Catalunya
és del 46,6% en homes i
del 39,5% en dones.

D’altra banda, la majoria de les persones (54,3%) considera la seva forma física
normal, mentre que el 24,9% la considera bona o molt bona, el 18% la considera
no gaire bona i només el 2,8% la considera dolenta o molt dolenta.

3.3 Excés de pes

En estudis de seguiment de grans grups de població, que han estat utilitzats per
elaborar taules de pes i talla ideals, s’ha analitzat la relació entre el pes i la morbi-
mortalitat. En aquests estudis s’observen quins són els patrons de mortalitat d’a-
cord amb el pes, en una edat i sexe determinats. Així, doncs, s’ha observat una
mortalitat menor en homes de 50 anys amb un índex de massa corporal (IMC)
d’entre 19 i 27, i d’entre 19 i 25 en dones. A partir d’aquesta edat, progressiva-
ment, i en especial a partir dels 70 anys, l’excés de pes perd el seu valor pronòs-
tic. Pel que fa a patologies específiques, les taxes de mortalitat per accidents cere-
brovasculars, cardiopatia isquèmica, diabetis i càncer de còlon i mama augmen-
ten progressivament a partir d’un IMC de 25.

Un dels objectius de l’estudi d’avaluació de l’estat nutricional de la població cata-
lana2, va ser relacionar els hàbits alimentaris amb altres estils de vida i factors de
risc. Per aquest motiu, en el decurs del treball de camp, es va sol·licitar la col·labo-
ració de les persones enquestades per tal d’obtenir un seguit de mesures antro-
pomètriques com ara el pes i la talla, el perímetre de la cintura i el maluc, etc.

Per tal d’estimar la prevalença d’excés de pes i obesitat de la població catalana
s’ha utilitzat l’IMC*. La prevalença d’obesitat (IMC ≥ 30) ha estat superior en dones
(13,5%) que en homes (8,5%). Si considerem l’excés de pes a partir d’un IMC de
25, la prevalença d’aquest índex ha estat del 46,6% en homes i del 39,5% en
dones. La prevalença d’obesitat mòrbida ha estat del 0,1% en homes i de l’1% en
dones.

Quant a l’anàlisi de l’evolució de la talla i el pes a Catalunya, en els últims anys s’ha
pogut constatar que el valor mitjà més elevat de la talla en la població catalana ha
estat en el grup d’edat de 20 a 24 anys, en què ha augmentat quasi 4 cm. En les
dones, en el mateix grup d’edat, ha augmentat 2,4 cm. Els augments de talla es pre-
senten en els grups d’edat més joves. El pes mitjà en homes s’ha modificat una
mica, i s’ha detectat un augment en els de més de 60 anys, mentre que en les
dones s’ha observat una disminució en el grup de 35 a 49 anys i un augment en les
de més de 55 anys.

L’IMC de 1992 respecte al de 19834 en els homes, disminueix en alguns grups d’e-
dat dels 25 als 49 anys i augmenta a partir dels 60. En les dones la disminució com-
parativa de l’IMC és molt més pronunciada i es manifesta entre els 30 i els 40 anys
(gràfics 57 i 58). La prevalença d’excés de pes (IMC d’entre 27 i 30 kg/m2) disminueix
en els homes, especialment d’entre 35 i 44 anys, i en les dones d’entre 45 i 54 anys.

* IMC d’entre 25 i 30 kg/m2: obesitat tipus I; IMC d’entre 30 i 40 kg/m2: obesitat definida o tipus II; IMC

superior a 40 Kg/m2: obesitat mòrbida o tipus III.

En els últims anys s’ha
pogut constatar que el
valor mitjà més elevat de la
talla en la població catala-
na ha estat en el grup d’e-
dat de 20 a 24 anys, en què
ha augmentat quasi 4 cm. 



La prevalença d’excés de pes lleuger (IMC d’entre 25 i 27 kg/m2) augmenta en els
homes i disminueix en les dones. La prevalença d’obesitat es manté estable, si bé
en les dones es produeix una disminució més marcada en alguns grups d’edat.

Evolució de l’índex de massa corporal segons edat.
Dones. Catalunya, 1983-1992

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Avaluació de l’estat nutricional de la població catalana 1992-
1993.

Evolució de l’índex de massa corporal segons edat.
Homes. Catalunya, 1983-1992

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Avaluació de l’estat nutricional de la població catalana 1992-
1993.
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Malgrat la dificultat per comparar amb altres estudis, la prevalença d’obesitat i
excés de pes a Catalunya és similar a la del País Basc i inferior a la de països de
l’est d’Europa i d’alguns països mediterranis, però superior a l’obtinguda als paï-
sos nòrdics.

Segons l’ESCA, el 15,2% (homes, 9,7%; dones, 18,6%) de la població major de
14 anys que declara seguir una dieta per motius de salut, ho fa per excés de pes
(taula 44).

Seguiment d’una dieta o règim especial, de manera continuada,
per motius de salut. Catalunya, 1994

Homes (%) Dones (%) Total (%)

Dieta 15,8 21,5 18,9

Motius

Excés de pes 9,7 18,6 15,2

Diabetis 24,0 19,9 21,4

Hipertensió 35,6 40,5 38,6

Colesterol 30,9 29,0 29,8

Àcid úric 9,1 2,1 4,8

Problemes digestius 13,0 14,8 14,1

Problemes de ronyó 3,8 3,6 3,7

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Enquesta de salut de Catalunya 1994.

3.4 Hàbit tabàquic

El consum de tabac segueix constituint la primera causa de pèrdua de salut i de
mort prematura i evitable en els països desenvolupats. L’hàbit tabàquic és un
important factor de risc de gran nombre de malalties com ara la cardiopatia
coronària, la malaltia vascular perifèrica, la malaltia pulmonar obstructiva crònica,
el càncer de pulmó, de laringe, de faringe, de la cavitat bucal, de l’esòfag, del pàn-
crees i de la bufeta urinària i de l’ulcus gàstric. El consum de tabac durant la ges-
tació produeix també un retard en el creixement fetal i incrementa el risc de com-
plicacions durant l’embaràs.

Pel que fa al fum del tabac en l’ambient, en els adults és un carcinogen pulmonar,
a més de tenir efectes significatius sobre l’aparell respiratori del no fumador. En els
infants es troba associat a un risc elevat d’infeccions de vies respiratòries baixes i
asma.

L’hàbit tabàquic continua sent el factor de risc més important. És per això que la
cessació o reducció de l’hàbit tabàquic és la principal mesura de prevenció per a
la majoria dels problemes de salut més prevalents. Així, doncs, és la primera
mesura recomanada pel Codi europeu contra el càncer5 pel que fa a adoptar estils
de vida saludable, és una prioritat per al tractament del malalt respiratori crònic6 i
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és un dels quatre trets fonamentals per a la reducció dels factors de risc cardio-
vascular recomanats a la Conferència Internacional sobre Salut Cardiovascular7 de
l’any 1992.

A partir dels resultats obtinguts a l’ESCA, la prevalença de fumadors en la pobla-
ció general major de 14 anys és del 30,6% (35,3% entre 15 i 64 anys).

Prevalença* de l’hàbit tabàquic. Catalunya, 1994

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Enquesta de salut de Catalunya 1994.

El 39,4% dels homes i el 18,6% de les dones més grans de 14 anys són fuma-
dors/ores diaris; el 23,8% dels homes i el 6,8% de les dones són exfumadors/ores
i el 33,8% dels homes i el 72,5% de les dones són no fumadors/ores. A partir dels
25 anys, a mesura que augmenta l’edat disminueix el consum de tabac i aquesta
disminució és més important en les dones. Així com dels 15 als 24 anys el per-
centatge de fumadors/ores és similar entre homes i dones (el 38,5% dels homes i
el 33,7% de les dones), en els altres grups d’edat, i sobretot a partir dels 35 anys,
els homes fumen molt més. En tots dos sexes, el grup d’edat amb més percen-
tatge de consum és el de 25 a 34 anys (el 54,8% dels homes i el 40,8% de les
dones).

En l’anàlisi de l’evolució de l’hàbit tabàquic a Catalunya des de 1982, les dades
de l’ESCA han permès confirmar la tendència decreixent en el consum de tabac
(taula 45).
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* Fumadors diaris i fumadors ocasionals.

Gràfic 59

El percentatge més elevat
de consum de tabac cor-
respon al grup d’edat de
25 a 34 anys, per ambdós
sexes.
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Evolució de la prevalença* de l’hàbit tabàquic (entre 15-64 anys).
Catalunya, 1982-1994

Variació (%)

1982 1986 1990 1994 1994-1982

Homes 58,3 57,6 49,7 46,3 -20,8

Dones 20,0 23,4 25,7 25,6 27,5

Total 37,9 40,4 36,7 35,3 -6,9

* Fumadors diaris i fumadors ocasionals.

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Enquesta de consum de tabac, alcohol i drogues
1982,1986,1990.

Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Enquesta de salut de Catalunya 1994.

Les conclusions de l’anàlisi de l’evolució de l’hàbit tabàquic a Catalunya entre els
anys 1982 i 1994 són:

• La prevalença de l’hàbit tabàquic a Catalunya segueix sent elevada en compa-
ració amb la d’altres països del nostre entorn.

• Amb les dades de l’ESCA, es confirma una estabilització de la prevalença de
l’hàbit tabàquic, amb tendència al decreixement.

• Per sexes es confirma la tendència decreixent en els homes i creixent en les
dones.

• Per grups d’edat , el decreixement percentual més acusat ha estat en els joves
d’ambdós sexes. Per contra, l’increment més rellevant s’ha donat en les dones
de 25 a 45 anys.

• La disminució en la prevalença de l’hàbit tabàquic en el grup d’entre 15 i 24 anys
en ambdós sexes pot ser atribuït a les accions informatives, educatives i legisla-
tives dirigides a la població jove que s’està duent a terme des de fa alguns anys.

Per regions sanitàries, destaca una proporció més alta de fumadores a les regions
sanitàries Costa de Ponent i Barcelona Ciutat, i inferior a Girona. Pel que fa als
homes es troba una prevalença superior a la Regió Sanitària Tortosa, si bé només
a Lleida i Girona són inferiors a les de Catalunya (gràfic 60).

Pel que fa a l’hàbit tabàquic entre els col·lectius exemplars de l’àmbit sanitari (grà-
fic 61), la prevalença de fumadors en els metges/metgesses és del 31,3%, en el
personal d’infermeria del 40,5% i del 30,6% en els farmacèutics/farmacèutiques.

L’evolució de l’hàbit tabàquic en els professionals sanitaris indica una disminució
de les prevalences en tots els professionals, especialment entre els metges.

Taula 45

La prevalença de fumadors
e n t re els professionals sa-
nitaris és elevat, si bé l’e-
volució de l’hàbit tabàquic
en aquest col·lectiu indica
una disminució de les pre-
valences en tots els pro-
f e s s i o n a l s .



Evolució de l’hàbit tabàquic dels professionals sanitaris.
Catalunya, 1982-1996

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Enquesta de consum de tabac, alcohol i drogues 1982, 1986,
1990.

Enquesta de l’hàbit tabàquic en professionals sanitaris de Catalunya 1996.
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Prevalença* de l’hàbit tabàquic, per regions sanitàries. Catalunya, 1994

* Fumadors diaris i fumadors ocasionals.

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Enquesta de salut de Catalunya 1994.

Gràfic 60

Gràfic 61
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3.5 Consum d’alcohol

El consum excessiu de begudes alcohòliques és una important causa de morbidi-
tat i mortalitat en el nostre entorn. En països desenvolupats s’estima que entre el
20% i el 30% dels llits hospitalaris estan ocupats per pacients amb limitacions físi-
ques, psíquiques o socials degudes directament o indirectament al consum de
begudes alcohòliques. Entre el 15% i el 20% de les consultes ambulatòries estan
relacionades amb els trastorns relacionats amb l’alcohol i un gran nombre d’urgèn-
cies hospitalàries (accidents de trànsit, caigudes, accidents laborals, etc.) es
deuen també al consum d’alcohol.

En general s’estima que a l’entorn del 30% de tots els actes assistencials es re a l i t-
zen en persones amb problemes relacionats amb el consum d’alcohol. A Catalunya
la mortalitat atribuïble a l’alcohol s’estima en el 4,1%8.

Entre les malalties amb major incidència en els bevedors excessius es troben la
cirrosi hepàtica, el càncer de vies respiratòries i digestives altes, la hipertensió
arterial, les pneumònies, les cardiomiopaties, els accidents de trànsit, els acci-
dents laborals i els suïcidis. Algunes d’aquestes causes de mort són malalties
directament causades per l’efecte de l’alcohol i la resta ho són per circumstàncies
relacionades amb el consum regular i excessiu. La síndrome alcohòlica fetal, a
causa del consum d’alcohol durant la gestació, és, juntament amb la síndrome de
Down, la principal causa de subnormalitat en els països occidentals. Altres aspec-
tes relacionats amb el consum excessiu d’alcohol són: riscos de presentar inte-
raccions medicamentoses, causa directa del 40% dels accidents de trànsit o del
15% dels accidents laborals, absentisme laboral, etc.

Les dades sobre població afectada per problemes relacionats amb l’alcohol són
molt heterogènies i depenen de les fonts utilitzades. Un sistema fàcil de mesurar
la quantitat d’alcohol consumida es basa en el fet que totes les unitats (“copes”)
de les begudes habituals contenen aproximadament la mateixa quantitat d’alco-
hol.

Si bé l’interrogatori directe és el mètode més simple i eficient, també és el que ten-
deix a subestimar el consum real d’alcohol per motius socioculturals.

Mitjançant l’ESCA s’ha estimat en 49,3% la prevalença de consumidors moderats
i de risc, de la població major de 14 anys a Catalunya l’any 1994. Les diferències
segons el gènere, pel que fa al consum de begudes alcohòliques, són molt re m a r-
cables per a tots els grups d’edat. Hi ha més dones que es declaren no consu-
m i d o res d’alcohol (64,9%) que homes (34,2%). El 59,4% dels homes són consu-
midors moderats* d’alcohol i el 6,4% en són de risc**. En les dones aquests per-
centatges són de 32,9% i 2,23%, respectivament. Tant en homes com en dones,
els que menys declaren consumir begudes alcohòliques són els majors de 64
anys (gràfics 62 i 63).

* Consum moderat d’alcohol: <40 g/dia en els homes i <24 g/dia en les dones.

** Consum de risc: ≥40 g/dia en els homes i ≥24 g/dia en les dones.

Segons l’ESCA, s’estima
en un 49,3% la prevalença
de consumidors moderats
i de risc d’alcohol, de la
població major de 14 anys.
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Consum d’alcohol la darrera setmana. Homes. Catalunya, 1994

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Enquesta de salut de Catalunya 1994.

Consum d’alcohol la darrera setmana. Dones. Catalunya, 1994

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Enquesta de salut de Catalunya 1994.

Gràfic 62

Gràfic 63

Per regions sanitàries, el consum d’alcohol (moderat i de risc) és superior, en amb-
dós sexes, a la Regió Sanitària Tortosa (gràfics 64 i 65). Cal remarcar un consum
de risc elevat en les dones a la Regió Sanitària Tarragona i, en els homes, a les
regions sanitàries Tortosa, Tarragona i Lleida.

* Estandarditzat per edat.
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Consum d’alcohol* la darrera setmana, per regions sanitàries.
Homes. Catalunya, 1994

* Moderat i de risc.

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Enquesta de salut de Catalunya 1994.

Consum d’alcohol* la darrera setmana, per regions sanitàries.
Dones. Catalunya, 1994

* Moderat i de risc.

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Enquesta de salut de Catalunya 1994.

Gràfic 64

Gràfic 65
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3.6 Consum de drogues no institucionalitzades

L’any 1990 es va realitzar la darrera enquesta sobre consum de drogues no insti-
tucionalitzades en l’àmbit de tot Catalunya. Aquesta enquesta es realitza periòdi-
cament des de l’any 1982 i ha permès conèixer els comportaments i les actituds
sobre el tabac, l’alcohol i altres drogues de la població catalana.

Pel que fa a l’activitat assistencial, l’Òrgan Tècnic de Drogodependències del
Departament de Sanitat i Seguretat Social recull des de l’any 1987 dades sobre
l’activitat dels centres de la Xarxa d’Atenció a les Drogodependències (XAD).

Segons aquesta font, l’any 1994, l’heroïna (47,0%), l’alcohol (39,4%), el tabac
(6,0%) i la cocaïna (3,9%) van ser les drogues que van motivar un nombre més
gran d’inicis de tractament a la XAD (gràfic 66).

Nombre d’inicis de tractament a la XAD, per sexe
i segons droga que genera el tractament. Catalunya, 1994

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Sistema d’informació sobre drogodependències.

Per gènere, les drogues que amb més freqüència generen un inici de tractament a
la XAD en els homes són: l’heroïna un 47,8%, l’alcohol un 40,6%, la cocaïna un
4,2%, i el tabac un 3,9%; i en les dones: l’heroïna un 44,1%, l’alcohol un 34,7% i
el tabac un 13,7%.

Per grups d’edat, destaca el de 20 a 39 anys amb una màxima freqüència en el de
25 a 29 anys. Per grups d’edat i tipus de droga, el cannabis té una major freqüèn-
cia d’inicis de tractament en els grups de 15 a 24 anys.

Gràfic 66



Hi ha una forta relació entre l’inici de tractament, el nivell d’instrucció i la situació
laboral. La majoria dels que inicien el tractament tenen estudis primaris o graduat
escolar. El nombre d’inicis de tractament a la XAD segons la situació laboral és
superior en els aturats (42,1%) que en els assalariats (24,1%).

La via parenteral continua sent la més utilitzada pels usuaris tractats per la
dependència de l’heroïna (69,5%), tot i que aquest percentatge ha disminuït lleu-
gerament en relació amb l’any anterior (72,7%). Pel que fa als usuaris tractats per
la dependència de la cocaïna, la via d’administració més freqüent és l’aspiració
nasal, amb el 81% dels casos.

3.7 Pràctiques preventives

A partir de l’ESCA s’ha obtingut informació de les pràctiques preventives re a l i t-
zades habitualment per la població, per tal de conèixer el nivell d’informació i les
actituds preventives respecte a alguns factors de risc per a la salut prioritzats,
com ara la presa de la pressió arterial de manera preventiva, el control dels
nivells de colesterol a la sang, el control mamogràfic o la pràctica de la citologia
cervical periòdica.

Determinació periòdica de la pressió arterial

El 24,0% dels homes i el 24,7% de les dones més grans de 14 anys manifesten
que es prenen periòdicament la pressió arterial amb finalitats preventives. Si es
tenen en compte els grups d’edat (gràfic 67), les persones més grans de 64 anys
són les que més declaren prendre’s la pressió arterial (el 36,1% dels homes i el
30,1% de les dones).

Per regió sanitària, destaca una major freqüència en dones que en homes que
manifesten prendre’s la pressió arterial a les regions sanitàries Tarragona, Tortosa
i Lleida (gràfic 68).

Determinació periòdica del nivell de colesterol

El 18% de la població més gran de 14 anys manifesta que es controla periòdica-
ment els nivells de colesterol amb propòsits preventius. Aquesta proporció és simi-
lar en homes i dones (el 18,6% dels homes i el 17,2% de les dones). En els homes,
el percentatge ha estat més elevat en els més grans de 64 anys (gràfic 69).

Per regions sanitàries s’observa una freqüència menor de població d’ambdós
sexes que manifesta revisar-se periòdicament el nivell de colesterol a la sang a la
Regió Sanitària Lleida i, en les dones, a la Regió Sanitària Costa de Ponent (gràfic
70).
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L’ESCA ha permès obtenir
informació de les pràcti-
ques preventives re a l i t z a-
des habitualment per la
p o b l a c i ó .



Persones que manifesten prendre’s la pressió arterial
amb finalitat preventiva, per regions sanitàries. Catalunya, 1994

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Enquesta de salut de Catalunya 1994.

Persones que manifesten prendre’s la pressió arterial
amb finalitat preventiva. Catalunya, 1994

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Enquesta de salut de Catalunya 1994.

179

PLA DE
SALUT DE

CATALUNYA

LA SITUACIÓ DE LA SALUT, DELS SEUS CONDICIONANTS I DELS SERVEIS

Gràfic 67

Gràfic 68
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Persones que manifesten revisar-se periòdicament el nivell de colesterol
amb finalitat preventiva, per regions sanitàries. Catalunya, 1994

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Enquesta de salut de Catalunya 1994.

Gràfic 69

Gràfic 70

Persones que manifesten revisar-se periòdicament el nivell
de colesterol amb finalitat preventiva. Catalunya, 1994

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Enquesta de salut de Catalunya 1994.



Dones que manifesten fer-se revisions ginecològiques
periòdiques. Catalunya, 1994

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Enquesta de salut de Catalunya 1994.
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Gràfic 71

Realització de revisions ginecològiques periòdiques
amb finalitat preventiva

El 24,8% de les dones de més de 19 anys manifesten fer-se una mamografia periò-
dicament amb finalitats preventives. Les dones de 40 a 49 anys són les que se’n
fan més (42,7%), seguides de les de 50 a 59 anys (36,2%). En el grup d’edat d’en-
tre 50 i 64 anys, el 30,8% de les dones manifesten que es fan periòdicament una
mamografia. És precisament en aquest grup d’edat (50-64 anys) en què es reco-
mana, a Catalunya, la realització d’aquesta activitat preventiva de manera sis-
temàtica (gràfic 71).

El 41,9% de les dones de més de 19 anys manifesten que es fan periòdicament
una citologia cervical amb propòsits preventius. Els grups d’edat que se’n fan més
són els de 30 a 39 anys (71,5%) i els de 40 a 49 anys (58,5%).

Per regions sanitàries, s’observa, pel que fa a la citologia cervical, que els percen-
tatges inferiors es donen a les regions sanitàries Lleida i Tortosa i el superior a la
Regió Sanitària Barcelona Ciutat.

Per grups d’edat, s’observa que el grup que manifesta fer-se més freqüentment
una mamografia periòdicament és el de 40 a 49 anys, en totes les regions sanità-
ries. Mentre que el grup d’edat que més freqüentment manifesta fer-se un citolo-
gia cervical és el de 30 a 39 anys en totes les regions sanitàries excepte a la Regió
Sanitària Costa de Ponent, on és el de 50 a 59 anys (gràfic 72).

Les dones de 40 a 49 anys
són les que es fan més ma-
mografies periòdicament
amb finalitat pre v e n t i v a .
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Dones que manifesten fer-se revisions ginecològiques
periòdiques, per regions sanitàries. Catalunya, 1994

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Enquesta de salut de Catalunya 1994.

Percentatge de població que manifesta fer-se revisions ginecològiques
periòdiques, per grup d’edat i regions sanitàries. Catalunya, 1994

Edat Lleida Tarragona Tortosa Girona Costa Barcelonès Centre Barcelona

de Nord i Ciutat

Ponent Maresme

20-29 C 26,2 45,8 31,3 55,3 49,8 39,5 44,5 45,5
M 19,9 10,5 11,5 20,5 17,5 21,7 11,2 14,7

30-39 C 47,5 74,7 49,8 65,7 70,4 72,9 77,3 74,4
M 37,6 24,2 28,2 27,5 22,6 36,3 31,2 31,4

40-49 C 37,4 56,5 44,9 56,0 53,2 59,5 61,3 66,1
M 40,9 39,7 34,9 42,3 37,7 47,8 39,7 47,9

50-59 C 42,1 37,4 34,3 48,2 76,8 41,6 39,1 55,2
M 38,7 39,8 32,8 41,6 22,8 39,7 26,1 47,6

60-69 C 9,4 22,3 7,5 18,1 24,7 17,4 18,7 24,0
M 6,5 24,4 12,7 16,4 15,1 18,5 15,0 21,3

70 i més C 1,7 1,9 5,2 4,7 7,2 2,7 3,1 9,1
M 1,9 2,9 2,5 3,1 4,5 2,7 1,9 9,1

C: Citologia.

M: Mamografia.

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Enquesta de salut de Catalunya 1994.

Gràfic 72

Taula 46



El 93% de les dones que declaren fer-se una mamografia declaren fer-se, també,
una citologia, mentre que el 55,2% de les dones que declaren fer-se una citologia
cervical manifesten fer-se una mamografia amb finalitat preventiva.

3.8 Maltractaments

L’any 1988 es va constituir una comissió interdepartamental d’investigació sobre
maltractaments infligits als menors a Catalunya i s’iniciaren els primers treballs de
planificació i recollida de dades.

L’objectiu principal va ser quantificar els nens maltractats a Catalunya i fer una
descripció i una anàlisi d’institucions, normes i programes relacionats directament
o indirectament amb els maltractaments infantils.

Tot i la complexitat de la metodologia emprada i l’heterogeneïtat de tècniques,
s’estimà que l’any 1988 a Catalunya hi havia 5.989 nens maltractats (4 per 1.000
habitants de 0 a 16 anys)9.

La pro p o rció de nens i nenes maltractats és elevada en el primer any de vida, quan
són més febles. Aquest fet està relacionat amb el fet de ser nens no desitjats i/o
amb un mal procés d’adaptació als nounats per part dels seus pares. D’1 a 5 anys,
en ambdós sexes, s’observa mínims que tenen una inflexió als 5 anys, que
comença a pujar fins als 11 en els nens i als 14 en les nenes; a partir d’aquí sem-
bla corre l a c i o n a r-se l’augment d’edat amb la disminució del maltractament. 

Per tipus de maltractaments (gràfic 73), el més freqüent és la negligència (78,5%),
seguit dels maltractaments psicològics (43,6%), i físics (27%).

Pel que fa a les causes de maltractaments (gràfic 74), les més freqüents són la
desestructuració familiar (20,3%), l’alcoholisme (17,8%) i la drogoaddicció (7,6%).
Cal tenir en compte que els ítems enunciats no són excloents els uns dels altres.

Segons els àmbits de detecció dels casos, s’observa que 2.231 (37,3%) han estat
detectats pels serveis socials, 251 (4,2%) en l’àmbit sanitari, 2.769 (46,2%) en l’es-
cola i 738 (12,3%) per la Direcció General d’Atenció a la Infància.
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Catalunya hi havia 4 nens
maltractats per 1.000 habi-
tants de 0 a 16 anys.
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Tipus de maltractaments. Catalunya, 1988

Font: Generalitat de Catalunya. Direcció General d’Atenció a la Infància. Els maltractaments infantils a Catalunya.

Causes de maltractaments. Catalunya, 1988

Font: Generalitat de Catalunya. Direcció General d’Atenció a la Infància. Els maltractaments infantils a Catalunya.

Gràfic 73

Gràfic 74



3.9 Característiques mediambientals                 
i de l’entorn

Davant de l’evidència sobre la influència de determinats factors mediambientals en
la salut, les administracions públiques s’han preocupat per la relació entre la qua-
litat del medi ambient i el nivell de salut de la població.

La Generalitat de Catalunya disposa de sistemes d’informació referits als agents
ambientals que s’articulen mitjançant xarxes. Aquestes xarxes es basen en les
actuacions inspectores per part dels agents sanitaris i en les determinacions analí-
tiques. Actualment el Departament de Sanitat i Seguretat Social gestiona les xarxes
c o r responents a les aigües de subministrament públic, les piscines d’ús públic i els
assentaments humans. El Departament de Medi Ambient s’encarrega d’administrar
les xarxes corresponents a la contaminació atmosfèrica i a les aigües de bany.

La Xarxa de Vigilància de les Aigües de Subministrament Públic realitza unes
200.000 determinacions analítiques i permet disposar d’un gran banc de dades
sobre la qualitat sanitària d’aquestes aigües a Catalunya.

La Xarxa de Control de les Piscines d’Ús Públic actua sobre 3.100 establiments
d’aquest tipus mitjançant la inspecció de les seves instal·lacions i la comprovació
periòdica de la qualitat de les aigües.

La Xarxa de Control d’Assentaments Humans (càmpings, cases de colònies,
albergs de joventut, balnearis, llars d’infants, etc.) preveu la inspecció dels aspec-
tes sanitaris de les seves instal·lacions (abastament d’aigua potable, tractament
d’aigües residuals, eliminació de residus i estat higienicosanitari en general) i com-
porta unes 600 inspeccions anuals.

La Xarxa de Vigilància de la Contaminació Atmosfèrica, creada pel Departament
de Sanitat i Seguretat Social, és gestionada des del 1988 per la Direcció General
de Qualitat Ambiental del Departament de Medi Ambient. El Departament de
Sanitat i Seguretat Social és informat de les dades captades pels punts de vigilàn-
cia. L’any 1996 s’ha endegat, en compliment de la Directriu 92/72/CEE, sobre con-
taminació atmosfèrica per ozó, un sistema de comunicació a la població en cas de
superar-se uns certs llindars establerts. La Direcció General de Salut Pública ha
assessorat el Departament de Medi Ambient en matèria d’efectes de l’ozó sobre
la salut, l’avaluació dels riscos i les mesures que s’han d’adoptar. Resta dissenyar
el pla d’actuació sanitària en casos de contaminació greu, en coordinació amb el
sistema assistencial.

La Xarxa de Vigilància de les Aigües de Bany, creada pel Departament de Sanitat i
S e g u retat Social, és administrada en l’actualitat per la Junta de Sanejament del
Departament de Medi Ambient. Mitjançant uns punts de control es qualifiquen les
platges i punts de bany d’acord amb una sèrie de criteris entre els quals són molt
importants els sanitaris.

Amb el Programa de Gestió Intracentre de Residus Sanitaris del Departament de
Sanitat i Seguretat Social es pretén minimitzar el risc, per al personal dels centres
sanitaris i per a la població en general, d’una incorrecta gestió dels residus espe-
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cífics generats en la pràctica assistencial. Les tasques formatives han estat les
prioritàries amb l’edició d’una guia de gestió intracentre de residus sanitaris i un
vídeo sobre la mateixa temàtica. A Catalunya, 1.250 centres productors de residus
sanitaris practiquen la gestió avançada (hospitals, centres d’assistència primària,
laboratoris, odontologia, etc.).

El Programa d’avaluació de la insalubritat de les activitats classificades es va crear
per a la planificació, coordinació i avaluació de la intervenció del Departament de
Sanitat i Seguretat Social en les activitats sotmeses a autorització administrativa
mitjançant comissions interdepartamentals. Anualment s’informen uns 3.000
expedients des del punt de vista de la possible afectació a la salut de la població.

Pel que fa a la salut alimentària, el Departament de Sanitat i Seguretat Social rea-
litza tota una sèrie d’activitats dirigides a protegir la salut de la població mitjançant
el control sanitari dels aliments, basades en la vigilància i el control regular d’ins-
tal·lacions i processos alimentaris, l’educació sanitària dels manipuladors d’ali-
ments i el foment de l’autocontrol per part de les indústries i els establiments ali-
mentaris. Aquestes activitats s’estructuren en programes desenvolupats per
agents sanitaris.

El control sanitari dels establiments alimentaris s’adreça a verificar l’acompliment
de les normes sanitàries preventives que regulen la seva activitat i que en la seva
majoria provenen de la Unió Europea mitjançant directrius. En el període 1993-
1995 s’ha produït l’adaptació a aquestes normes d’importants sectors alimentaris
com el de les carns fresques (escorxadors), els productes a base de carn (embo-
tits) i els productes de la pesca. L’activitat dels serveis d’inspecció s’ha adreçat a
l’assessorament dels industrials. Això ha suposat que 2.341 indústries dels
esmentats sectors hagin culminat amb èxit el seu procés d’adaptació.

El Sistema de vigilància i avaluació de la seguretat alimentària a Catalunya pretén
racionalitzar la recollida i l’anàlisi de mostres d’aliments, tenint en compte criteris
de representativitat, significació, eficàcia i eficiència, amb la finalitat de conèixer
les condicions higièniques dels aliments, investigar la presència dels diferents
agents nocius per a la salut i, per últim, poder obtenir informació útil per identificar
els possibles riscos i per adoptar les mesures preventives adients.

El Pla d’Investigació de Residus en Animals i Carns a Catalunya recerca la presèn-
cia, en els animals que se sacrifiquen als escorxadors de Catalunya, de substàn-
cies no permeses o utilitzades incorrectament, i permet la presa d’unes 18.000
mostres anuals.

El control sanitari dels menjadors col·lectius es realitza mitjançant unes 10.000 ins-
peccions anuals. Es col·labora amb el Departament d’Ensenyament en la vigilàn-
cia de les condicions sanitàries dels menjadors escolars, amb unes 1.500 visites
d’inspecció cada any.

Per tal de protegir la salut pública, les empreses que es dediquen a activitats ali-
mentàries estan subjectes a l’autorització sanitària prèvia al funcionament, la qual
cosa comporta la inscripció en el registre sanitari d’indústries i productes alimen-
taris de Catalunya, que gestiona cada any al voltant de 5.000 expedients.

El Departament de Sanitat
i Seguretat Social realitza
activitats dirigides a prote-
gir la salut de la població
mitjançant el control sani-
tari dels aliments, l’educa-
ció dels manipuladors i el
foment de l’autocontrol de
les indústries i els establi-
ments.



L’educació sanitària dels manipuladors d’aliments és prioritària per promoure el
coneixement i l’adopció d’actituds i de pràctiques correctes des del punt de vista
higiènic. L’instrument utilitzat, fins ara, és el carnet de manipulador d’aliments que
s’obté després dels cursets i exàmens corresponents. S’imparteixen uns 1.300
cursets l’any, i s’atorguen uns 30.000 carnets.

L’aparició, com a possible zoonosi, de l’encefalopatia espongiforme bovina ha fet
que el Departament de Sanitat i Seguretat Social endegués un programa de
vigilància sobre aquesta malaltia i sobre l’scrapie de les ovelles i les cabres. Amb
aquesta finalitat es recull, a l’escorxador, els encèfals de tots els animals amb
simptomatologia nerviosa i una mostra aleatòria d’encèfals d’animals adults de les
espècies bovina i ovina.
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4. Els serveis sanitaris i sociosanitaris

4.1 Atenció primària de salut

Implantació de la reforma de l’atenció primària

El procés de canvi de l’atenció primària de salut, iniciat a Catalunya amb la publi-
cació del Decret 84/85 de mesures per a la reforma de l’atenció primària, compor-
ta la implantació progressiva d’equips d’atenció primària (EAP) en els àmbits terri-
torials de les àrees bàsiques de salut (ABS). A final de 1992 estaven en funciona-
ment 149 EAP, que representaven el 44,5% de les ABS previstes i donaven cober-
tura al 41,5% de la població de Catalunya. A 31 de desembre de 1995, els EAP en
funcionament eren 201, el 59,5% de les ABS previstes, passant a una cobertura
de la població del 54,3% (gràfic 75).

S’ha de continuar la refor-
ma de l’atenció primària
potenciant la millora de la
qualitat assistencial, l’efi-
ciència dels serveis i l’a-
tenció a l’usuari. 
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Implantació de la reforma de l’atenció primària, per regions sanitàries.
Catalunya, 31 de desembre de 1995

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut.

Gràfic 75
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La reforma de l’atenció
primària ha introduït uns
canvis organitzatius orien-
tats a la utilització més efi-
cient dels recursos i a una
millor atenció als usuaris.

Dels 201 EAP en funcionament, 180 són gestionats per l’Institut Català de la Salut
(89,6%) i els 21 restants per altres entitats proveïdores.

En el darrer trienni s’ha continuat la inversió destinada a la nova construcció, l’ade-
quació i l’equipament dels centres d’atenció primària (CAP). També s’ha continuat la
política de suport al finançament dels CAP i consultoris locals de titularitat municipal.

Es disposa d’informació sobre la població atesa a la xarxa reformada d’atenció
primària en el 71% dels EAP en funcionament. El percentatge de població atesa
en el darrer any respecte de la població adscrita, se situa entre el 60% i el 75%
per a la població adulta i entre el 56% i el 65% per a la població infantil, segons
les diferents regions sanitàries.

La reforma de l’atenció primària, a més de millorar els aspectes relacionats amb la
pràctica clínica, ha suposat uns canvis organitzatius orientats a la utilització més efi-
cient dels recursos i a una millor atenció als usuaris. En aquest sentit, l’any 1995 el
86% de la població adulta i el 83% de la població infantil adscrita als EAP en fun-
cionament disposava d’història clínica d’atenció primària (HCAP). El 100% dels EAP
en funcionament de totes les regions sanitàries, excepte Centre (82%) i Barc e l o n a
Ciutat (68%), tenien implantat el sistema de programació de visites en l’atenció
especialitzada des del CAP. En aquest mateix any, el 100% dels EAP en funciona-
ment de les mateixes regions sanitàries tenien implantat el sistema de descentralit-
zació dels tràmits administratius de les prestacions, i el 84% i el 59% en les re g i o n s
sanitàries Centre i Barcelona Ciutat, respectivament. El 98% dels EAP en funciona-
ment tenien implantat el sistema de re g i s t re de reclamacions i suggeriments, el
100% en totes les regions sanitàries, llevat de Tarragona (94%) i Centre (96%).

Utilització dels serveis d’atenció primària

La freqüència d’utilització dels serveis d’atenció primària és de 6,5 visites per habi-
tant i any a la xarxa reformada i de 5,3 a la xarxa no reformada. S’observen diferèn-
cies entre les regions sanitàries i, en totes elles, la freqüentació de la població
coberta pels EAP és superior a la de la població coberta per la xarxa no reforma-
da (gràfic 76).

L’atenció domiciliària dirigida a la població amb una patologia aguda, crònica o
terminal, o a persones grans allitades o recloses al seu domicili, forma part de la
cartera bàsica de serveis de l’atenció primària. El Programa d’atenció domiciliària
(ATDOM) l’any 1995 estava implantat en el 86% de les ABS amb EAP amb més
d’un any de funcionament. La població atesa pel programa ATDOM representava
al voltant de l’1% de la població adscrita a les esmentades ABS i del 5% de la
població adscrita de més de 64 anys.

El Programa sanitari d’atenció a la dona (PSAD) de suport a l’atenció primària de
salut, s’ha aprovat en 29 sectors sanitaris i es troba en diferents fases de desple-
gament. La implantació del programa completa un procés previ de reordenació de
serveis amb la implantació d’una unitat funcional d’atenció a la dona que, amb
independència de quines siguin les entitats que facin la seva provisió, permet una
millor coordinació i complementarietat dels serveis.

L’atenció domiciliària i el
P rograma d’atenció a la
dona són accions a impul -
sar des de l’atenció primà-
ria.



Freqüència d’utilització dels serveis d’atenció primària,
per regions sanitàries. Catalunya, 1995

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut.
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L’estudi de la relació entre l’atenció primària i les hospitalitzacions potencialment evi-
tables és una nova línia de re c e rca dels sistemes sanitaris del nostre entorn1 , 2. A par-
tir de les altes registrades al conjunt mínim bàsic de dades de l’alta hospitalària
(CMBDAH) a Catalunya durant l’any 1994 i d’acord amb els criteris utilitzats en estu-
dis similars en altres països, s’han seleccionat diverses patologies que es conside-
ren que corresponen a hospitalitzacions evitables3 , 4. Es tracta d’hospitalitzacions
degudes a problemes de salut que, en general, no es produirien si els pacients
haguessin rebut atenció adequada però que re q u e reixen hospitalització quan es
p rodueixen. Aquestes patologies seleccionades apleguen aproximadament un 7%
de les altes registrades al CMBDAH l’any 1994 (taula 47). Cal continuar tre b a l l a n t
l’anàlisi d’aquestes dades per tal de detectar quina part d’aquest fenomen està re l a-
cionada amb una atenció inadequada i quina és deguda a altres factors (dotació de
recursos, taxa d’hospitalització general, hàbits de la població, variacions en la pràc-
tica clínica, etc.).

Gràfic 76

Cal avançar en l’estudi de
les hospitalitzacions poten-
cialment evitables.
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Altes per hospitalitzacions potencialment evitables. Catalunya, 1994

Codis CIM-9-MC Altes Taxa*

Apendicitis amb perforació 540.0, 540.1 1.029 17,0

Asma 493 3.870 63,9

Cel·lulitis 681, 682 1.893 31,2

Insuficiència cardíaca
congestiva 428, 402.01, 402.11, 402.91 8.751 144,4

Diabetis 250.1, 250.2, 250.3, 251.0 1.245 20,5

Gangrena 785.4 768 12,7

Hipopotassèmia 276.8 61 1,0

Malalties vacunables 032, 033, 037, 055, 072 79 1,3

Hipertensió maligna 401.0, 402.0, 403.0, 404.0, 405.0, 437.2 360 5,9

Pneumònia 481, 482, 483, 485, 486 9.262 152,9

Bronquitis crònica 491 9.447 155,9

Malaltia pulmonar
obstructiva crònica 496 2.115 34,9

Pielonefritis 590.0, 590.1, 590.8 3.122 51,5

Ulcus sagnant o perforat 531.4, 531.6, 532.4, 532.6, 533.4, 533.6 1.755 29,0

Total de patologies seleccionades 43.757 722,1

* Altes per 100.000 habitants.

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Registre del CMBDAH.

4.2 Reordenació de l’atenció especialitzada

La reordenació de l’atenció especialitzada suposa la vertebració d’un nou model
assistencial basat en dos nivells d’atenció a la salut: l’atenció primària i l’especia-
litzada. El model es fonamenta en el desplegament progressiu de la xarxa refor-
mada d’atenció primària, l’obertura dels hospitals vers la comunitat i el paper de
suport de l’atenció especialitzada a l’atenció primària. L’objectiu de la reordenació
és la integració de les especialitats extrahospitalàries als hospitals de la Xarxa
Hospitalària d’Utilització Pública (XHUP).

El procés segueix els criteris marc establerts en el Decret 284/1990, per a la reor-
denació de les especialitats mèdiques. Es porta a terme de forma progressiva i
s’instrumenta a través del Pla director de reordenació i del contracte de compra de
serveis.

Actualment hi ha 42 sectors sanitaris del Servei Català de la Salut que disposen
del Pla director de reordenació, cosa que suposa el 76,4%.

Taula 47

La integració de les espe-
cialitats extrahospitalàries
als hospitals continua sent
una acció prioritària.



El desenvolupament del procés es troba en diferents fases d’evolució, segons els
sectors sanitaris. El procés s’ha completat en el Sector Sanitari Baix Llobregat Delta-
Litoral (Hospital de Viladecans), on s’està fent una experiència pilot, tant pel que fa
al model organitzatiu, a les relacions amb l’atenció primària, com al model de con-
tracte de compra de serveis. Entre altres experiències que es troben en una fase de
desenvolupament avançat, hi ha les dels sectors sanitaris Maresme (Hospital de
Calella); Terrassa, Rubí, Sant Cugat (Hospital de Terrassa i Hospital Mútua de
Terrassa); Osona (Hospital de Vic) i Barcelona Ciutat Vella (Hospital del Mar). A més
de la millora qualitativa i organitzativa, el procés ha comportat una millora en l’ofer-
ta d’especialitats, com és el cas de la reumatologia a Ciutat Vella i Te r r a s s a .

4.3 Atenció hospitalària

Xarxa Hospitalària d’Utilització Pública (XHUP)

La XHUP, formada per 70 centres hospitalaris, aplega els recursos que serveixen
per desenvolupar l’activitat hospitalària d’atenció a malalts aguts finançada pel
Servei Català de la Salut. Aquesta xarxa compta aproximadament amb 15.700 llits,
el 24% dels quals corresponen a hospitals generals bàsics, el 46% a hospitals de
referència i el 30% a hospitals d’alta tecnologia.

Durant el darrer trienni s’han fet importants esforços d’inversions en obres i equi-
pament per tal de continuar millorant els recursos estructurals i tecnològics dels
hospitals de la XHUP i consolidar la xarxa d’hospitals comarcals. S’han realitzat
obres de remodelació i modernització i inversions en equipament, tant de reposi-
ció com de nova adquisició, en més de 50 hospitals de la XHUP. Pràcticament a
tots els hospitals comarcals s’ha millorat i modernitzat la infrastructura i el nivell
tecnològic.

En determinades zones on hi havia duplicitat de recursos i serveis, com són
Manresa, Igualada i el Garraf, s’han iniciat o continuat processos de reordenació
de serveis, que han comportat actuacions d’unificació, remodelació i modernitza-
ció de les estructures i els equipaments existents.

En la línia de consolidar la xarxa d’hospitals comarcals i millorar el seu nivell tec-
nològic, s’han posat en funcionament l’Hospital Comarcal del Pallars, l’Hospital
Comarcal de la Selva, l’Hospital Comarcal de l’Alt Penedès i s’han iniciat les obres
del nou Hospital de Mataró.

Activitat de la XHUP a càrrec del Servei Català de la Salut

L’activitat hospitalària a càrrec del Servei Català de la Salut ha continuat augmen-
tant en els darrers anys. En el període 1993-1995 el nombre d’altes ha presentat
un increment de l’1,8%, mentre que en haver disminuït l’estada mitjana, el nombre
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forços per continuar millo-
rant els recursos estructu-
rals i tecnològics dels hos-
pitals de la XHUP i conso-
lidar la xarxa d’hospitals
comarcals. 
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d’estades ha sofert una disminució del 0,3%. El creixement més important s’ob-
serva en l’activitat ambulatòria. Les urgències ambulatòries* han tingut un incre-
ment del 4,6%; les primeres visites del 13,9%; les visites successives del 6,1%;
les intervencions quirúrgiques ambulatòries del 13,8% i el nombre de casos ate-
sos en hospitals de dia del 39,7%.

Activitat de la XHUP realitzada a compte del Servei Català de la Salut,
per regions sanitàries. Catalunya, 1995

Altes Estades Estada mitjana

Lleida 27.691 234.396 8,5

Tarragona 38.937 281.443 7,2

Tortosa 8.500 59.990 7,1

Girona 45.079 313.940 7,0

Costa de Ponent 88.371 729.784 8,3

Barcelonès Nord i Maresme 51.137 420.919 8,2

Centre 113.986 861.395 7,6

Barcelona Ciutat 168.019 1.712.749 10,2

Catalunya 541.720 4.614.616 8,5

Urgències*     Intervencions    Hospital       Primeres          Visites 

ambulatòries     quirúrgiques      de dia visites        successives

Lleida 65.490 5.047 4.759 39.129 125.011

Tarragona 150.348 8.298 8.665 71.283 289.424

Tortosa 33.513 3.059 813 13.253 52.785

Girona 183.908 10.211 14.030 56.829 281.128

Costa de Ponent 463.630 32.121 32.787 142.878 650.162

Barcelonès Nord i Maresme 322.351 23.104 32.060 107.766 407.873

Centre 633.960 25.102 18.692 165.170 695.770

Barcelona Ciutat 513.821 43.568 86.118 335.544 1.403.019

Catalunya 2.367.021 150.520 197.924 931.852 3.905.172

* Urgències facturades; no inclou les urgències que han generat ingrés.

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut.

* No inclou les urgències hospitalàries que han generat ingrés.

Taula 48
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Utilització de serveis d’atenció hospitalària a càrrec del Servei
Català de la Salut

L’estudi de les taxes d’hospitalització per regió sanitària de residència, a partir de
les altes en els hospitals d’aguts de Catalunya durant l’any 1994, registrades al
CMBDAH, mostrava diferències significatives tant en les taxes brutes com en les
estandarditzades. Les taxes d’hospitalització més altes corresponien a la Regió
Sanitària Centre i les més baixes a les regions sanitàries Barcelona Ciutat i Tortosa.
Aquest patró s’observava tant per al conjunt d’altes com per les finançades pel
Servei Català de la Salut5.

Segons dades corresponents a les altes hospitalàries de l’any 1995 dels hospitals
de la XHUP, la taxa d’hospitalització global de la població de Catalunya als hospi-
tals de la XHUP és de 92,50 per 1.000 habitants (taula 49).

Les regions sanitàries Tarragona, Girona i Centre presenten taxes brutes d’hospi-
talització* als hospitals de la XHUP superiors a la del conjunt de la població de
Catalunya, mentre que Tortosa, Costa de Ponent, Barcelonès Nord i Maresme i
Barcelona Ciutat presenten taxes inferiors; finalment, la Regió Sanitària Lleida pre-
senta una taxa similar a la del conjunt.

Taxes d’hospitalització als hospitals de la XHUP, per regions sanitàries.

Catalunya, 1995

Taxa bruta               Mètode directe*             Mètode indirecte**

Taxa REH Taxa ICH

estandarditzada                 estandarditzada

Lleida 92,03 86,84 0,94 99,26 0,93

Tarragona 101,38 101,62 1,10 92,03 1,10

Tortosa 83,25 79,06 0,85 100,23 0,83

Girona 108,06 106,08 1,15 94,32 1,15

Costa de Ponent 87,69 93,44 1,01 86,54 1,01

Barcelonès Nord i Maresme 88,83 95,93 1,04 86,18 1,03

Centre 111,62 115,72 1,25 89,07 1,25

Barcelona Ciutat 76,74 70,73 0,76 98,68 0,78

Catalunya 92,50

* Mètode directe: població de referència Catalunya 1991. REH: raó estàndard d’hospitalització.

** Mètode indirecte: població de cada regió sanitària 1991. ICH: índex comparatiu d’hospitalització:

altes observades/altes esperades.

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Registre del CMBDAH.

* Taxa bruta d’hospitalització d’una regió sanitària: altes hospitalàries dels residents de la regió en qual-

sevol hospital de la XHUP. Població de la regió sanitària segons el Cens de 1991.

Taula 49
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Si s’estandarditzen les taxes per edat, s’observa que la Regió Sanitària Centre és
la que presenta una raó estàndard d’hospitalització (REH) més elevada, seguida de
Girona i Tarragona. Les regions sanitàries Costa de Ponent i Barcelonès Nord i
Maresme, amb unes taxes brutes per sota de la mitjana, presenten una REH lleu-
gerament per sobre del conjunt. Aquest canvi de signe s’explica, entre d’altres fac-
tors, per l’elevat percentatge de gent jove en les seves poblacions, per la qual cosa
s’esperarien taxes d’hospitalització inferiors a les observades. La Regió Sanitària
Lleida, amb una taxa bruta similar a la global, presenta una REH inferior; això sig-
nifica que donat el pes de gent gran en la seva població, s’esperaria un volum d’al-
tes lleugerament superior a l’observat. Finalment, les regions sanitàries Tortosa i
Barcelona Ciutat són les que tenen les REH més baixes, malgrat que tenen pobla-
cions relativament envellides. Aquest fet, en el cas de Barcelona Ciutat es podria
explicar perquè aquest estudi únicament es refereix als hospitals de la XHUP i no
inclou els hospitals privats.

Existeix una certa mobilitat interregional de pacients per a l’hospitalització (gràfics
77 i 78), deguda fonamentalment al flux de patologia terciària i/o a la proximitat
geogràfica, que es podria considerar basal o inevitable i que es podria fixar a l’en-
torn del 8-10% de les altres totals dels residents de cada regió sanitària atesos als
hospitals de la XHUP.

La Regió Sanitària Barcelonès Nord i Maresme és la que presenta un grau més
baix de residents atesos a la mateixa regió (75,1%), seguida de Tortosa (76,7%) i
de Costa de Ponent (79,6%). Aquestes tres regions, a més, tenen una freqüenta-
ció inferior a la global de Catalunya. Com ja s’ha exposat, es tracta de situacions
diferents, la Regió Sanitària Tortosa presenta una freqüentació inferior a l’espera-
da, mentre que tant a Costa de Ponent com a Barcelonès Nord i Maresme passa
el contrari, ja que tenen una elevada proporció de gent jove a la seva població. A
Costa de Ponent es produeix, d’una banda, un flux important de pacients cap a
Barcelona Ciutat i, de l’altra, una atracció important de pacients d’altres regions
sanitàries, per la seva dotació en alta tecnologia. El cas de la Regió Sanitària
Centre, amb un 84,6% de residents atesos a la mateixa regió, és diferent als ante-
riors ja que la seva taxa d’hospitalització és la més alta de Catalunya i s’observa
un flux important de pacients cap a Barcelona Ciutat i, en menor grau, cap a Costa
de Ponent, però que no correspon exclusivament a patologia terciària. Les regions
sanitàries Girona i Lleida presenten graus de cobertura elevats. Finalment, les
regions sanitàries Tarragona i Barcelona Ciutat són les que presenten una propor-
ció més elevada de residents atesos a la mateixa regió.

A la taula 50 es mostren els grups relacionats amb el diagnòstic (GRD) més fre-
qüents pels quals els residents de cada regió sanitària han estat atesos en hospi-
tals de la XHUP d’altres regions.

Existeix una certa mobili-
tat interregional de pa-
cients, deguda fonamen-
talment al flux de patolo-
gia terciària i a la proximi-
tat geogràfica.

Algunes regions sanitàries
p resenten uns fluxos de
pacients cap a altres re -
gions superiors als espe-
r a t s .
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GRD més freqüents* en les altes ateses fora de la regió sanitària
de residència en hospitals de la XHUP, per regions sanitàries.

Catalunya, 1995

Regions sanitàries**

1 2 3 4 5 6 7 8

Trastorns circulatoris excepte IAM, 
amb cateterisme cardíac, s/cc • • • • • •

Quimioteràpia sense leucèmia aguda • • • • • • •

Altres factors condicionants de la salut • • • • • • •

PQ hèrnia 0-17 anys • •

PQ esquena/coll, s/cc • •

PQ cristal·lí amb o sense vitrectomia • • • • • • •

Part vaginal sense complicació • • • • •

PQ extremitat inferior reinserció/articulació major • •

Patologia mèdica de columna vertebral • •

PQ cardiovasculars percutanis • •

Trastorns mieloproliferatius amb/altres PQ •

PQ intraocular excepte retina/iris/cristal·lí • •

Craniectomia excepte per traumatisme >17 anys •

PQ vàlvules cardíaques amb extracorpòria •

Altres trastorns del sistema nerviós s/cc •

PQ hèrnia inguinal/femoral >17 anys s/cc •

Canvi pila marcapàs únicament •

PQ toràcics majors •

Esofagitis gastroenteritis 0-17 anys • •

Cesària s/cc •

PQ úter/annexos sense neoplàsia, s/cc •

PQ miscel·lània orella/nas/gola • •

Malaltia pulmonar obstructiva crònica • •

Amigdalectomia/adenoïdectomia 0-17 anys •

Bronquitis, asma 0-17 anys •

Commoció cerebral 0-17 anys •

Circumcisió 0-17 anys •

Trastorns cerebrovasculars excepte isquèmia transitòria •

* S’assenyalen, per a cada regió sanitària, només els 8 GRD més freqüents pels quals els residents de
la regió sanitària han estat atesos en hospitals de la XHUP de fora de la seva regió.

** Regions sanitàries de residència: 1 Lleida; 2 Tarragona; 3 Tortosa; 4 Girona; 5 Costa de Ponent;
6 Barcelonès Nord i Maresme; 7 Centre; 8 Barcelona Ciutat.

s/cc: sense complicacions i/o comorbiditat.

PQ: procediment quirúrgic.

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut.

Taula 50
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Lloc d’ingrés dels residents de cada regió sanitària en centres
de la XHUP. Catalunya, 1995

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut.

Procedència de la població hospitalitzada en els centres de la XHUP,
per regions sanitàries. Catalunya, 1995

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut.

Gràfic 77

Gràfic 78



A continuació s’analitza la capacitat* que té cada regió sanitària per atendre els
seus residents des del punt de vista quantitatiu, aquells que efectivament han fet
ús dels hospitals de la XHUP.

D’aquesta anàlisi resulta que el 83,4% dels residents de la Regió Sanitària
Barcelonès Nord i Maresme podrien haver estat atesos en hospitals de la seva
mateixa regió, percentatge relativament baix si es compara amb d’altres regions.
En el cas de la Regió Sanitària Tortosa aquest percentatge és inferior (80,2%)**.
Les regions sanitàries Centre, Girona i Costa de Ponent es troben amb una capa-
citat del 89,5%, 93,4% i 95,6%, respectivament. Amb una capacitat alta, es tro-
ben Lleida amb el 96,8%, i Tarragona amb el 99,4%. Finalment, la Regió Sanitària
Barcelona Ciutat presenta una capacitat del 150,8%, però, com ja s’ha exposat, la
taxa d’hospitalització als hospitals públics a Barcelona Ciutat és relativament molt
baixa.

Si es calcula la capacitat de cada regió sanitària respecte a les altes esperades
ajustant les seves taxes d’hospitalització per edat, el rànquing de capacitat varia.
En aquest cas, Barcelona Ciutat presenta un índex de 117,42%, cosa que signifi-
ca que presentaria un excedent per atendre pacients d’altres procedències d’un
17%, inferior al 50% observat realment. Girona, Tarragona i Centre, si les taxes
d’hospitalització de la seva població es comportessin, per grup d’edat, com les del
conjunt de Catalunya, disposarien d’un excedent de dotació per atendre pacients
d’altres procedències. Les regions sanitàries Lleida i Tortosa, atès que ambdues
presenten una proporció important de gent gran en la seva població, quan s’ajus-
ten les seves taxes d’hospitalització, resulta que s’esperaria que fossin més altes
que les observades, per la qual cosa els seus índexs de capacitat disminuirien al
89,7% i 66,6%, respectivament. Per contra, pel que fa a les regions sanitàries
Barcelonès Nord i Maresme i Costa de Ponent, per l’elevada proporció de gent
jove en la composició de la seva població, s’esperaria que les seves taxes d’hos-
pitalització fossin inferiors a les observades, per la qual cosa les seves capacitats
augmentarien al 86% i 99%, respectivament.

Altes amb estades potencialment susceptibles de ser ateses 
en llits de rehabilitació o convalescència

A partir de les dades del CMBDAH dels hospitals de la XHUP, per al període anual
e n t re el mes de juliol de 1994 i el mes de juny de 1995, s’ha realitzat una estimació
del nombre d’altes amb estada superior o igual a 30 dies i del nombre de llits d’hos-
pitalització d’aguts que han ocupat. A continuació s’ha definit un tram de dies d’es-
tada, en els quals aquests pacients podrien ser atesos, durant la seva re h a b i l i t a c i ó
o convalescència, en unitats complementàries a l’hospitalització d’aguts***.
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* La capacitat s’ha analitzat a partir de la relació entre el total d’altes ateses a la regió sanitària/total d’al-

tes de residents de la regió sanitària en qualsevol hospital de la XHUP.

** No s’ha inclòs en l’anàlisi la QSA de Tortosa.

*** S’han analitzat les altes dels hospitals de la XHUP classificades en GRD, posteriorment s’haurien
d’ajustar els resultats segons la gravetat del pacient.
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S’ha considerat que una alta era susceptible de ser inclosa en un programa de
rehabilitació o convalescència si presentava una estada superior o igual a 30 dies
i si, a més a més, aquesta estada era superior al punt de tall o estada màxima
esperable per al seu GRD (outlier)*. De les 20.187 altes de la XHUP que van pre-
sentar una estada superior o igual a 30 dies, s’han seleccionat les 10.456 altes
amb estada superior al punt de tall per al seu GRD. L’estada de cada alta selec-
cionada s’ha dividit en dos trams. D’una banda, els dies d’estada inferior o igual al
punt de tall per a cada GRD i, de l’altra, els dies d’estada a partir del punt de tall
per a cada GRD. Per a cada tram d’estada s’ha calculat els llits d’ocupació al 90%.
Els llits del primer tram d’estada es consideren llits d’hospitalització d’aguts, men-
tre que els llits del segon tram d’estada es consideren llits de subaguts, de con-
valescència o de rehabilitació.

Aquestes 10.546 altes, globalment, representen el 2% de les altes i el 15% de les
estades totals de la XHUP i han ocupat 1.834 llits. Si s’aplica el criteri prèviament
exposat, s’estima que 826 llits podrien ser substituïts per llits de subaguts, 361
dels quals (44%) correspondrien a pacients d’edat superior o igual a 65 anys i 158
(19%), a pacients d’entre 50 i 64 anys.

Les categories majors diagnòstiques (CMD) que estan ocupant més llits d’hospitalit-
zació d’aguts, susceptibles de ser substituïts per llits de subaguts, són: sistema ner-
viós (157 llits), sistema musculoesquelètic (104 llits), aparell respiratori (84 llits), altre s
causes d’atenció sanitària (64 llits) i card i o c i rculatori (54 llits).

Les CMD que presenten relativament menys proporció d’altes amb estades poten-
cialment subagudes són els politraumatismes, els trastorns mentals, la sida, les
lesions i emmetzinaments, els trastorns mieloproliferatius i les cremades, ja que
són categories que intrínsecament requereixen hospitalitzacions llargues, justifica-
des pel mateix procés patològic.

Si s’ordenen els hospitals de la XHUP segons el nombre llits que poden ser subs-
tituïts per llits de subaguts, el nombre de llits va de 0 a 75. 44 hospitals presenten
menys de 10 llits d’aguts potencialment substituïbles per subaguts, 12 hospitals
entre 10 i 19 llits, 7 hospitals entre 20 i 40 llits i, finalment, 5 hospitals acumulen
307 llits que podrien ser de convalescència o rehabilitació.

La gran majoria dels hospitals comarcals i complementaris presenten menys de 5
llits que poden ser substituïts per llits de subaguts, els hospitals de referència e n t re
10 i 19, mentre que els hospitals d’alta tecnologia i monogràfics maternoinfantils en
presenten més de 20.

Els resultats obtinguts són únicament indicatius. D’altra banda, s’haurien d’estu-
diar in situ les condicions de cada pacient i, de l’altra, la factibilitat de disposar d’a-
questes unitats alternatives d’hospitalització.

* Outlier: alta que ha presentat una estada superior al punt de tall o estada màxima esperable per al seu

GRD. El punt de tall de referència per a cada GRD per al període 1994-1995 es troba definit al docu-

ment Distribució d’altes i estades classificades en GRD i PMC. Xarxa Hospitalària d’Utilització Pública,

any 1994. Servei Català de la Salut.

Les CMD que estan ocu-
pant més llits susceptibles
de ser substituïts per llits
de subaguts són: sistema
nerviós, sistema musculo-
esquelètic i aparell re s p i r a-
t o r i .



Altes potencialment ambulatòries (cirurgia major ambulatòria
i/o hospital de dia)

S’han definit com a altes potencialment ambulatòries aquelles que han estat agru-
pades en GRD que inclouen procediments quirúrgics susceptibles de cirurgia
major ambulatòria, o bé diagnòstics susceptibles de ser atesos en hospitalització
de dia i/o diagnòstics de baixa complexitat que han presentat durant l’any 1995
una mediana d’estada inferior o igual a 2 dies.

A partir de les dades del CMBDAH dels hospitals de la XHUP per a l’any 1995 i
seguint els criteris d’inclusió esmentats, s’han seleccionat 35 GRD*, els quals
comptabilitzen un total de 84.765 altes, representant aproximadament el 14% del
total d’altes, i presenten una estada mitjana de 2,6 dies. Si s’analitza la seva dis-
tribució segons grup d’edat, es pot observar que el 73% correspon a pacients
menors de 65 anys: el 21% entre 0 i 14 anys, el 22% entre 15 i 39 anys i el 30%
entre 40 i 64 anys.

El 82% d’aquestes altes presenten procediments susceptibles de realitzar-se en
cirurgia major ambulatòria, mentre que el 18% restant correspon a patologia que
podria ser atesa en hospitalització de dia.

Els GRD que concentren més activitat potencialment ambulatòria, ordenats per
nombre d’altes, han estat els següents:

• Intervencions de cristal·lí (GRD 039)

• Hèrnies inguinals i femorals en adults, sense complicacions (GRD 162)

• Hèrnies en nens de 0 a 17 anys (GRD 163)

• Intervencions de canell i mà –excepte d’articulació major– no complicades (GRD
229)

• Intervencions d’amígdales i adenoides en nens de 0 a 17 anys (GRD 58 i 60)

• Alliberament del túnel carpià (GRD 006)

• Artroscòpies (GRD 232)

• Circumcisions (GRD 342 i 343)

• Interrupcions tubàries amb endoscòpia (GRD 362) i amb laparoscòpia (GRD 361)

• Altra cirurgia de pell, teixit subcutani i mama (GRD 270)

• Biòpsies de mama sense neoplàsia maligna (GRD 262)

• Extraccions i reparacions dentals (GRD 187)

• Intervencions de testicle en nens de 0 a 17 anys (GRD 340)

Els resultats d’aplicar aquest criteri són orientatius i en cap cas es pot fer una inter-
pretació en el sentit que el total d’aquestes altes hagin produït ingressos inade-
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* GRD seleccionats: 006; 039-041; 057-062; 072; 158; 162-163; 169; 187; 229; 232; 248; 262; 268; 270;

281; 282; 284; 340; 342; 343; 351; 360-362; 364; 369 i 467.

S’estima que un 14% de
les altes són potencial-
ment ambulatòries.
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quats, ja que l’ambulatorietat potencial d’aquestes altes està condicionada, d’una
banda, per les característiques del pacient i, de l’altra, per les característiques
organitzatives del centre hospitalari on han estat ateses.

Variabilitat en la pràctica clínica

Les línies d’avaluació proposades en el Pla de salut de Catalunya 1993-1995
inclouen aspectes de recerca aplicada als serveis, orientats a aconseguir millors
nivells d’equitat, d’eficiència i de qualitat. En concret, l’estudi de les variacions de
la pràctica clínica era una de les línies d’actuació del Pla de salut.

Els estudis de variabilitat de la pràctica clínica s’han abordat des de dos punts de
vista diferents. D’una banda, la variabilitat a partir de dades poblacionals d’hospi-
talització en àrees petites i, de l’altra, la variabilitat entre centres i/o professionals.

L’existència de variacions territorials en la pràctica d’alguns procediments està
àmpliament documentada. Des de la dècada dels seixanta s’han dut a terme una
quantitat important d’estudis que evidencien aquestes variacions. Recollint la
metodologia d’aquesta tradició de recerca, a Catalunya s’han iniciat diversos estu-
dis en la línia proposada pel Pla de salut6, especialment, a partir de les possibili-
tats que ha donat l’extensió quantitativa del CMBDAH i la millora progressiva en la
seva qualitat.

A continuació es presenten molt sintèticament els resultats més rellevants d’alguns
dels estudis que s’han realitzat des del Servei Català de la Salut. L’anàlisi de la
variabilitat en l’hospitalització per causes específiques serveix per observar
diferències suggeridores d’ineficiències i inadequacions. Malgrat les limitacions
pròpies dels estudis inicials d’una nova línia de recerca com aquesta, la informa-
ció proporcionada per l’observació, en alguns casos, pot ser suficient per interve-
nir des del Servei Català de la Salut. Més habitualment, l’anàlisi arriba a definir pro-
blemes de salut o procediments, sobre els quals cal iniciar o potenciar un procés
d’estudi i de treball amb i entre els professionals, per tal d’incorporar els resultats
en l’àmbit de la millora de la gestió clínica.

L’aplicació de l’anàlisi de la variabilitat en àrees petites (small area analysis) a l’es-
tudi de les altes hospitalàries per a set procediments quirúrgics a Catalunya7,8 per-
met observar unes diferències importants en les taxes d’hospitalització entre 26
àrees d’influència hospitalària analitzades per als diferents procediments (taula 51).

Els estudis sobre l’anàlisi de la variabilitat en àrees petites presenten diferències
metodològiques en la selecció dels procediments, en la definició de les àrees d’in-
fluència hospitalàries i en l’anàlisi estadística. Això fa que les comparacions només
puguin ser de tipus qualitatiu, classificant la variació en baixa, moderada, alta i
molt alta9. L’amigdalectomia se situaria en el tipus de variació molt alta, coincidint
amb la classificació d’altres estudis. L’extracció de cristal·lí, la prostatectomia, la
reparació d’hèrnia i l’apendicectomia en el tipus de variació alta. Finalment, la
colecistectomia i la histerectomia en el tipus de variació moderada.

El Pla de salut inclou as-
pectes de recerca aplica-
da als serveis, orientats a
aconseguir millors nivells
d’equitat, d’eficiència i de
qualitat. 

L’estudi de les altes hospi-
talàries ha permès identifi-
car la importància de la
variabilitat territorial en la
pràctica clínica



Variabilitat de les taxes d’hospitalització,

per set procediments quirúrgics. Catalunya, 1994

Taxa Màxima Mínima RT CV

Reparació d’hèrnia* 137,9 244,4 69,0 3,54 25,8

Colecistectomia 118,6 159,0 57,3 2,77 21,3

Apendicectomia* 64,2 125,5 31,9 3,93 32,2

Histerectomia 85,1 130,7 48,0 2,72 19,1

Amigdalectomia 27,8 61,3 7,0 8,76 50,2

Prostatectomia 85,4 150,6 31,6 4,77 32,8

Extracció de cristal·lí 219,7 409,3 91,9 4,45 43,4

* Majors de 14 anys.

Taxa: taxa del conjunt de Catalunya (per 100.000 habitants).

Màxima i mínima: taxa més alta i taxa més baixa de les àrees d’influència hospitalària analitzades.

RT: raó de taxes (màxima/mínima).

CV: coeficient de variació % (ponderat per la població).

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Registre del CMBDAH.

D’altra banda, en la línia de l’estudi de la variabilitat interhospitalària, s’ha analitzat
la pràctica de cesària enfront el part vaginal, ja que és coneguda la variabilitat exis-
tent10,11,12. Sembla que existeixen factors clínics i no clínics que podrien explicar
l’origen d’aquesta variabilitat, i que la pràctica individual podria ser un important
factor determinant de les diferents proporcions de cesàries existents.

A Catalunya s’han analitzat les altes dels hospitals de la XHUP corresponents al
període anual comprès entre el mes de juliol de 1994 i el mes de juny de 199513

agrupant-les en dues categories: part amb cesària* i part vaginal**. La proporció
mitjana de cesàries, en els hospitals i el període esmentats, és del 18% i la media-
na del 19%, amb proporcions, segons els diferents hospitals, que van del 3% al
36%. El risc relatiu de cesària augmenta de manera significativa en els hospitals
que atenen un volum inferior o igual a 100 parts anuals, mentre que els hospitals
que atenen un volum d’entre 1.000 i 2.000 parts anuals són els que presenten un
risc inferior. Quan es realitza l’anàlisi per grups d’hospitals, s’observa que els hos-
pitals aïllats geogràficament presenten globalment una proporció de cesàries del
23% i que els hospitals de referència presenten una proporció del 17%, sent per-
centatges significativament diferents, superior i inferior, respectivament, al del con-
junt de la XHUP. Finalment, l’anàlisi també indica que el risc de cesària augmenta
amb l’edat.

La cesària és un procedi-
ment que presenta una
elevada variabilitat.
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** GRD 372-374.
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4.4 Atenció sociosanitària

Desplegament de recursos d’atenció sociosanitària

El procés d’envelliment de la població catalana i l’aparició de noves necessitats
han comportat, en els darrers anys, el desenvolupament i la consolidació de nous
recursos per a l’atenció sociosanitària a la gent gran amb malaltia i dependència
funcional, als malalts crònics i als malalts terminals.

A partir de l’any 1990, a través del Programa Vida als Anys, s’implanten nous ser-
veis que complementen l’internament de llarga estada, fins aleshores l’única moda-
litat de servei sociosanitari. Aquests serveis de nova creació estan destinats a:

• Cobrir l’atenció a pacients amb necessitats de rehabilitació funcional o conva-
lescència després d’haver patit un procés agut, ja sigui en règim d’internament
(serveis de convalescència) o ambulatori (hospitals de dia sociosanitaris).

• Cobrir l’atenció a pacients amb malaltia en fase terminal, per rebre atenció
pal·liativa (serveis de cures pal·liatives/sida).

• Donar suport assistencial, valorar adequadament i orientar el recurs assistencial
més apropiat per als pacients amb característiques sociosanitàries, atesos a l’a-
tenció primària de salut (equips PADES) o bé hospitalàriament (equips UFISS).

La dotació de serveis sociosanitaris s’ha incrementat en tots els tipus de recursos
en els darrers cinc anys (taula 52), tot i que en diferents graus segons el recurs i
segons la regió sanitària. La intensitat en la necessitat de serveis específics en un
territori concret ve determinada per diversos factors. Un dels més importants és el
grau d’envelliment de la població, ja que les necessitats d’atenció sociosanitària
augmenten de forma molt important en la població anciana, a causa de la seva
càrrega de malalties cròniques i a la pèrdua de reserva fisiològica. Altres factors
importants són: la densitat de població (que condiciona les decisions d’ubicació i
concentració de recursos assistencials), la qualitat de la xarxa viària (que condi-
ciona l’accessibilitat dels usuaris i dels familiars), així com el nivell de dotació i el
grau de resposta potencial d’altres serveis sanitaris i socials diferents dels tipificats
com a sociosanitaris.

Aquestes condicions obliguen a considerar i triar entre diversos escenaris alterna-
tius de dotació per un mateix territori, a condició que s’asseguri la provisió de l’a-
tenció i el manteniment de la continuïtat assistencial. El resultat d’això poden ser
perfils de dotació diferents entre diverses subunitats geogràfiques que asseguren
l’equitat en la provisió de serveis i miren de mantenir, a més, un cert grau d’equi-
tat territorial en la diversitat de recursos. El desplegament dels diferents recursos
sociosanitaris en els darrers anys ha tendit, en general, a equilibrar progressiva-
ment la dotació relativa entre regions sanitàries i ha donat com a resultat el que
mostra la taula 53 per a l’any 1995.

La dotació de serveis so-
ciosanitaris s’ha incre-
mentat en tots els tipus de
recursos en els darre r s
cinc anys.



Evolució de la dotació de serveis sociosanitaris. Catalunya, 1990-1995

1990 1991 1992 1993 1994 1995

Llarga estada (llits) 3.764 3.947 3.713 3.871 3.962 4.155

Convalescència (llits) 55 433 576 663 768

Cures pal·liatives (llits) 55 122 156 198 230

Sida (llits) 13 41 50 62 74

Hospital de dia (places) 160 225 371 434 529 693

PADES (equips) 15 24 31 34 40 42

UFISS (equips) 7 13 18 24 31 39

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Programa Vida als Anys.

Dotació sociosanitària, per regions sanitàries. Catalunya, 1995

Llits Llits de Llits de Places Equips Equips

de llarga convales- cures pal·lia- hospital PADES UFISS

estada cència tives/sida de dia

Lleida 214 37 20 30 3 3

Tarragona 248 64 22 70 4 3

Tortosa 203 40 15 20 1 1

Girona 336 21 52 2 3

Costa de Ponent 952 112 20 85 8 10

Barcelonès Nord
i Maresme 498 64 12 120 5 7

Centre 757 142 73 186 7 7

Barcelona Ciutat 947 288 142 130 12 5

Catalunya 4.155 768 304 693 42 39

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Programa Vida als Anys.

Utilització de serveis d’atenció sociosanitària

Entre els serveis d’internament, els que presenten els increments més importants
en el nombre d’usuaris atesos, són els de cures pal·liatives, els de sida i els de
convalescència. Pel que fa als serveis alternatius, també s’observa un augment
molt important, especialment a les UFISS (taula 54).
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Evolució del nombre d’usuaris atesos pels serveis sociosanitaris.

Catalunya, 1990-1995

1990 1991 1992 1993 1994 1995

Llarga estada 6.500 6.785 7.594 7.815 7.382 8.457

Convalescència 1.682 3.037 4.363 5.315

Cures pal·liatives 641 1.326 1.944 2.573

Sida 110 177 331 504

Hospital de dia 788 1.133 1.844 2.430

PADES 4.540 6.318 7.968 9.314

UFISS 2.978 5.767 9.291 10.871

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Programa Vida als Anys.

Pel que fa a la relació entre l’evolució de l’activitat i l’evolució de la dotació, des-
taca el fet que, per a cadascun dels recursos, l’increment en el volum de persones
ateses durant el període 1990-1995 ha estat proporcionalment superior a l’incre-
ment en la dotació, cosa que reflecteix una millora progressiva i important en l’e-
ficiència global dels serveis sociosanitaris, especialment en els serveis de mitja
estada i els alternatius a l’internament. Aquest fenomen s’observa fins i tot per l’in-
ternament en serveis de llarga estada, tradicionalment caracteritzat per una baixa
rotació, deguda a la previsió d’alta a llarg termini quasi exclusivament per exitus.
Una part d’aquest increment d’usuaris en llits de llarga estada s’està aconseguint
gràcies a la incentivació de noves fórmules com ara l’ingrés temporal de pacients,
majoritàriament psicogeriàtrics, pactat entre els proveïdors i les famílies.

4.5 Atenció a la salut mental

Desplegament de recursos d’atenció a la salut mental

L’atenció a la salut mental a Catalunya s’estructura en una tipologia de recursos
diversificada. Els centres de salut mental (CSM) presten serveis d’atenció ambu-
latòria especialitzada en psiquiatria i salut mental i de suport a l’atenció primària
de salut. Les funcions són el diagnòstic, l’orientació i el seguiment de les persones
amb trastorns mentals, com també la coordinació amb altres serveis assistencials
del sector sanitari per tal de garantir la continuïtat assistencial i la coordinació amb
serveis d’altres xarxes (serveis socials, justícia, ensenyament, etc.). Es diferencien
dos tipus de CSM, els d’atenció infantil i juvenil (fins a 18 anys) i els d’atenció a la
població adulta.

L’atenció d’hospitalització de les persones amb trastorns mentals es realitza des
de diferents unitats. Les unitats d’aguts presten serveis d’urgències psiquiàtriques

Taula 54
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més eficient dels recursos
sociosanitaris.



i d’hospitalització a les situacions de crisi en les quals hi pugui haver un risc psi-
copatològic greu. Les unitats de subaguts estan destinades a l’atenció a la pobla-
ció amb trastorns mentals severs, amb evolució crònica, que presenten una rea-
gudització de la malaltia, i amb alta complexitat des del punt de vista clínic i psi-
cosocial, que requereixen un tractament terapèutic i rehabilitador intensiu per a la
readaptació a l’entorn sociofamiliar. Les unitats de mitja i llarga estada atenen la
població amb trastorns mentals amb criteris de severitat psicopatològica prolon-
gada d’evolució crònica i amb desadaptació social i familiar greu.

Les unitats d’hospital de dia atenen les persones amb trastorns mentals en la fase
d’inici d’una evolució crònica que requereixen un tractament terapèutic i rehabili-
tador intensiu i que poden mantenir els vincles amb la comunitat i amb les famílies
durant el procés terapèutic.

L’atenció rehabilitadora es presta des dels centres de dia, destinats al desenvolu-
pament d’activitats rehabilitadores i de reinserció social de persones que pateixen
un trastorn mental sever.

D’altra banda, es dóna suport a l’assistència psiquiàtrica i psicològica dels nens
amb psicosi i autisme que estan en escoles d’educació especial.

Cal comptar també amb els recursos per a l’atenció a la població amb trastorns
mentals severs, subvencionats pel Departament de Benestar Social, com són els
pisos assistits, les llars residències, els serveis de suport a la integració laboral i
els centres especials de treball destinats a la reinserció laboral de les persones
amb disminució derivada de malaltia mental.

En els darrers anys ha continuat augmentant la dotació de dispositius assistencials
per a l’atenció a la salut mental (taula 55). Entre els anys 1992 i 1995 s’han creat
18 CSM (7 d’atenció infantil i juvenil i 11 d’adults). El nombre de llits per a l’hospi-
talització d’aguts ha augmentat el 16% i per a la de subaguts, el 5%. D’altra
banda, el nombre de places d’hospital de dia ha augmentat el 42% i el 65% les de
centres de dia.

Evolució de la dotació de serveis d’atenció a la salut mental.

Catalunya, 1990-1995

1992 1993 1994 1995

CSM infantil/juvenil 24 25 28 31

CSM d’adults 55 57 60 66

Hospitalització d’aguts (llits) 703 696 791 815

Hospitalització de subaguts (llits) 314 318 382 329

Hospital de dia (places) 105 105 135 149

Centres de dia (places) 564 605 800 928

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut.
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Activitat dels serveis d’atenció a la salut mental

L’activitat realitzada ha augmentat per als diferents tipus de serveis (taula 56), en
general amb proporcions bastant superiors a les de l’increment en la dotació de
recursos. El nombre de visites en els CSM ha augmentat el 40% en els d’atenció
infantil i juvenil i el 63% en els d’adults, en el període 1992-1995. El nombre d’al-
tes ha augmentat el 31% pel que fa a l’hospitalització de subaguts entre els anys
1992 i 1995, i un 30% per a l’hospitalització d’aguts entre el 1993 i el 1995.

Activitat dels serveis d’atenció a la salut mental. Catalunya, 1992-1995

1992 1993 1994 1995

CSM infantil/juvenil (visites) 86.696 110.192 130.653 139.076

CSM d’adults (visites) 274.400 372.795 382.696 447.546

Hospitalització (altes d’aguts)* 17.600 18.934 22.782

Hospitalització (altes de subaguts) 853 774 1.397 1.116

* En hospitals d’aguts i hospitals psiquiàtrics.

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut.

Les unitats de crònics o de mitja i llarga estada de les institucions psiquiàtriques
atenen pacients de característiques i necessitats molt diferents i que hi han arribat
per diferents motius. Un estudi descriptiu dut a terme durant l’any 1995 per les
diverses entitats proveïdores i el Servei Català de la Salut va permetre classificar
3.436 pacients residencials (taula 57). Les variables estudiades han servit per des-
criure les característiques i les necessitats dels pacients i per preveure les tipolo-
gies dels recursos per a la seva atenció integral.

Distribució dels pacients residencials segons recurs assistencial.

Catalunya, 1995

Total pacients

Unitat de crònics psiquiàtrics 864

Unitat psicogeriàtrica 299

Residència psicogeriàtrica 559

Llar amb suport 181

Pis amb suport extern 78

Llar residència 181

Residència per a severs i profunds 567

Residència per a deficients amb trastorns de conducta 54

Residència per a gent gran assistida 454

Residència per a gent gran 199

Total 3.436

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social i Departament de Benestar Social.
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4.6 Atenció a les drogodependències

A Catalunya, l’atenció als problemes derivats del consum excessiu i la dependèn-
cia de l’alcohol i les altres drogues s’estructura mitjançant la Xarxa d’Atenció a les
Drogodependències (XAD). Els centres de la XAD s’agrupen en diferents nivells
funcionals segons el tipus de servei que ofereixen:

• Primer nivell: atenció primària sanitària i social. Els CAP i les unitats bàsiques
d’atenció social primària tenen un paper cabdal en el diagnòstic precoç de la
dependència de les drogues i els seus problemes associats, i participen en el
procés terapèutic a través d’estratègies que inclouen la intervenció mínima (con-
sell als fumadors i bevedors de risc, educació sanitària, etc.), la col·laboració
amb els centres de tractament especialitzat i el desenvolupament de programes
de reducció dels riscos associats amb l’ús de drogues (intercanvi de xeringues i
agulles, dispensació d’agonistes opiacis, etc.). L’any 1995, del total de 402.341
xeringues distribuïdes pels programes d’intercanvi entre usuaris de drogues per
via parenteral, 20.795 (un 5,17%) van ser dispensades des dels CAP.

• Segon nivell: centres especialitzats en tractament ambulatori. Actualment la XAD
disposa de 57 d’aquests centres, anomenats centres d’atenció i seguiment
(CAS), que ofereixen tractament especialitzat en règim ambulatori als drogode-
pendents. Aquests centres poden oferir diferents modalitats de tractament: trac-
taments lliures de drogues, programes de manteniment amb metadona, progra-
mes de manteniment amb antagonistes, etc. Els CAS poden també derivar els
seus usuaris a altres recursos especialitzats de la XAD.

• Te rcer nivell: unitats hospitalàries de desintoxicació i comunitats terapèutiques. A
les unitats hospitalàries de desintoxicació es realitza el tractament de la síndro m e
d’abstinència mitjançant un període breu d’estada en una unitat hospitalària en
aquells casos on la desintoxicació en règim ambulatori no sembla viable. La XAD
disposa actualment de 48 llits en 10 unitats hospitalàries de desintoxicació.

Les comunitats terapèutiques ofereixen un tractament socioeducatiu de llarga
estada (al voltant de 9 mesos) orientat a la integració social dels usuaris. La XAD
disposa actualment de 439 places en 22 comunitats terapèutiques, que van noti-
ficar 841 altes en el decurs de 1995.

• Quart nivell: centres i programes de reinserció. La reinserció de drogodepen-
dents en el medi social pot requerir la utilització de recursos especials amb l’ob-
jectiu de dotar els usuaris de les habilitats socials i laborals necessàries per
adaptar-se a la vida en societat. Aquests objectius s’aconsegueixen mitjançant
centres específicament destinats als usuaris drogodependents (centres d’activi-
tats, tallers, centres de dia) o bé per mitjà de programes que gestionen la utilit-
zació de recursos comunitaris.

L’any 1995, es van produir 221.800 visites en els CAS i 1.418 altes en les unitats
hospitalàries de desintoxicació. El nombre d’usuaris en programes de manteni-
ment amb metadona va ser de 3.709 (taula 58). 
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Activitat assistencial dels centres de la XAD, per regions sanitàries.

Catalunya, 1995

Visites CAS* Usuaris PMM** Altes UHD***

Lleida 3.220 193 80

Tarragona 17.600 300 76

Tortosa 7.137 0 0

Girona 11.915 198 116

Costa de Ponent 27.559 353 117

Centre 21.649 693 287

Barcelonès Nord i Maresme 31.137 414 293

Barcelona Ciutat 101.583 1.558 449

Catalunya 221.800 3.709 1.418

* Visites CAS: nombre de visites individuals notificades pels centres d’atenció i seguiment.

** Usuaris PMM: nombre d’usuaris en programes de manteniment amb metadona.

*** Altes UHD: nombre d’altes a les unitats hospitalàries de desintoxicació.

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Sistema d’informació sobre drogodependències.

Els centres ambulatoris de la XAD van notificar un total de 10.824 inicis de tracta-
ment per a la dependència de les drogues, principalment l’heroïna (43,8%) i l’al-
cohol (40,3%). L’any 1992 va augmentar notablement el nombre d’inicis de tracta-
ment a la XAD, probablement com a conseqüència de l’augment de l’oferta de pro-
grames de manteniment amb metadona i, des d’aquest any, continua augmentant
el nombre absolut de notificacions d’inici de tractament, tot i que amb una lleuge-
ra tendència a la disminució del tractament d’heroïnòmans, la qual pot explicar-se
per l’augment de l’adherència al tractament, derivada de l’existència d’un elevat
nombre d’usuaris en tractament amb metadona (gràfic 79).

Pel que fa als fluxos entre regions sanitàries per a l’atenció a les drogodependèn-
cies es pot analitzar la relació entre la regió sanitària de residència i la regió on s’i-
nicia el tractament (gràfic 80). Encara que en proporcions inferiors a les observa-
des l’any 199114, són els residents a les regions sanitàries Barcelonès Nord i
Maresme, Costa de Ponent i Centre els que més freqüentment inicien tractament
fora de la pròpia regió. Principalment, ho fan a Barcelona Ciutat, on inicien tracta-
ment el 18,8%, el 17,5% i el 9,1% dels residents de les tres regions sanitàries
esmentades, respectivament.

Taula 58
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Evolució del nombre d’inicis de tractament a la XAD
segons droga primària. Catalunya, 1992-1995

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Sistema d’informació sobre drogodependències.

Lloc d’inici de tractament dels residents de cada regió sanitària
en centres de la XAD. Catalunya, 1995

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat social. Sistema d’informació sobre drogodependències.

Gràfic 79

Gràfic 80
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Ha augmentat la utilització
d’especialitats farmacèu-
tiques amb valor intrínsec
elevat.

4.7 Utilització de medicaments

L’anàlisi de la utilització de medicaments, en aquest apartat, se centra en els medi-
caments prescrits a l’atenció primària i finançats pel Servei Català de la Salut.

Les dades generals re f e rents a l’evolució del consum de medicaments (taula 59) mos-
t ren que el nombre d’envasos d’especialitats farmacèutiques consumides disminueix
en els anys 1993 i 1994 i augmenta el 1995, fins a situar-se en un volum similar al de
1992. Pel que fa a la despesa, es produeix un increment del 29% en els re c u r s o s
assignats a la prestació farmacèutica en el període 1992-1995* i, d’altra banda, el per-
centatge de la despesa que correspon a pensionistes augmenta 5 punts.

El percentatge d’especialitats farmacèutiques amb valor intrínsec elevat presenta
un increment d’11 punts, el qual pot haver estat motivat, principalment, per dos
factors bàsics: l’impacte del Reial decret de finançament selectiu (RDFS) i les
accions portades a terme per promoure la utilització de productes d’eficàcia con-
trastada per part del Servei Català de la Salut i de les entitats proveïdores.

Evolució del consum de medicaments finançats

pel Servei Català de la Salut. Catalunya, 1992-1995

1992 1993 1994 1995

Despesa líquida

(milions de pessetes) 92.518 99.569 104.202 119.363

Despesa líquida dels pensionistes 64% 66% 68% 69%

Envasos d’especialitats farmacèutiques 83,0 81,3 78,1 83,7

(milions d’envasos)

Valor farmacològic intrínsec elevat 63% 68% 73% 74%

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut.

Per grups terapèutics, els que han presentat un major increment del consum en
nombre d’envasos són el del sistema nerviós central, que inclou la teràpia analgè-
sica, els ansiolítics i antidepressius, el cardiovascular i el dels antiinflamatoris. Els
grups en què ha disminuït més el consum són el digestiu, el dermatològic i el res-
piratori, fet motivat, en part, per l’RDFS.

Per subgrups terapèutics, els tres primers en consum en nombre d’envasos són
els analgèsics, ansiolítics i antibacterians, els quals, conjuntament, representen el
20% del nombre d’envasos total. Els tres primers en consum de recursos són els
antiàcids i antiulcerosos, els antibacterians i els hipotensors, que acumulen gaire-
bé una quarta part de la despesa global.

* A l’hora de valorar aquest increment cal tenir en compte que durant aquests anys es van produir, la

reducció de l’IVA en els medicaments i del seu preu de venda i que es va aplicar el Reial decret de

finançament selectiu.

Taula 59
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En analitzar la despesa per grups de terapèutiques farmacològiques lligades a
patologies, s’observa que, per al conjunt de Catalunya durant l’any 1995, els sis
grups més freqüents acumulen el 60% de la despesa realitzada, entre els quals
sobresurten els antihipertensius (14,5%) i els antiinfecciosos (11,4%). Tanmateix,
cal destacar que la distribució de la despesa segons aquesta classificació mostra
un perfil sensiblement diferent a la xarxa reformada d’atenció primària respecte al
del conjunt de Catalunya (gràfic 81).

Distribució de la despesa per subgrups farmacològics en l’atenció
primària (xarxa reformada i total). Catalunya, 1995

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut.

L’indicador dosi diària definida per 1.000 habitants i dia (DHD) fa possible una anà-
lisi comparativa del consum de medicaments i de la seva evolució per als diversos
subgrups terapèutics. Per l’interès que tenen en relació amb els problemes de
salut prioritzats en el Pla de salut, s’han seleccionat alguns grups de terapèutiques
farmacològiques lligades a aquests problemes.

Gràfic 81

Els sis grups farmacolò-
gics més freqüents acu-
mulen el 60% de la despe-
sa realitzada, entre els
quals sobresurten els an-
tihipertensius i els antiin-
fecciosos.
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Antihipertensius

L’increment en el consum d’antihipertensius en DHD entre l’any 1992 i 1995 ha
estat del 20%. Les dades de consum en DHD indiquen que el consum d’antihi-
pertensius el 1995 és similar al que es produiria si l’11,4% de la població catalana
estigués tractada amb una dosi d’antihipertensius diària durant tot l’any.
L’increment en el consum és clarament indicatiu d’un increment de tractaments
farmacològics durant el període estudiat (gràfic 82).

Consum d’antihipertensius en dosi diària definida per 1.000 habitants
i dia. Catalunya, 1992-1995

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut.

L’increment de la despesa en el període 1992-1995 ha estat en termes absoluts de
5.629 milions de pessetes i percentualment suposa el 48,7%. S’estima que en l’in-
crement de despesa, únicament el 40% està motivat per l’augment del nombre de
tractaments i la resta per un encariment dels tractaments per al desplaçament cap
a grups de fàrmacs amb un cost per dia de tractament més elevat (antagonistes
canals del calci i IECA).

Gràfic 82



Antidepressius

Consum d’antidepressius en dosi diària definida per 1.000 habitants i dia.
Catalunya, 1992-1995

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut.

L’ i n c rement de consum en DHD d’aquests fàrmacs és del 78,1% en el període
1992-1995. En aquest grup, la utilització de fàrmacs clàssics (tricíclics) s’ha man-
tingut constant en DHD i en despesa. Els increments identificats es basen en un
gran nombre de nous tractaments i portats a terme amb fàrmacs de nova gene-
ració (gràfic 83).

Estupefaents majors

Consum d’estupefaents majors en dosi diària definida 

per 1.000 habitants i dia. Catalunya, 1992-1995

1992 1993 1994 1995

Morfina (oral) 0,060 0,070 0,080 0,108

Morfina (parenteral) 0,003 0,003 0,005 0,009

Altres 0,094 0,107 0,110 0,186

Total 0,157 0,180 0,195 0,303

Morfina sobre el total 40,1% 40,5% 43,6% 38,6%

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut.
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Gràfic 83

Taula 60

El consum d’antidepre s-
sius en DHD s’ha incre-
mentat en un 78,1% en el
període 1992-1995.
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Cal destacar la baixa utilització relativa de morfina, bàsicament oral, enfront de la
resta de fàrmacs d’aquest grup, que tenen poques indicacions terapèutiques. Les
noves normatives, encara que recents (1995), si bé sembla que han afavorit la uti-
lització de morfina oral, no han tingut impacte en la utilització relativa davant d’al-
tres fàrmacs d’aquest grup, l’any 1995. El consum relatiu de morfina és el més baix
del període (taula 60).

Antidiabètics

Consum d’antidiabètics en dosi diària definida per 1.000 habitants i dia.
Catalunya, 1992-1995

1992 1993 1994 1995

Insulines 6,25 6,80 7,22 7,77

SOUES* 11,50 12,20 12,90 13,45

Biguanides 0,82 0,87 1,07 1,32

Altres 0,04 0,51 1,11 1,67

Total 18,61 20,38 22,30 24,21

* Sulfanilurees.

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut.

Hipolipemiants

L’increment de consum en aquest grup de fàrmacs ha estat del 35,26%. Els grups
corresponents a fibrats i resines s’han mantingut constants al llarg del període i
gairebé tots els nous tractaments s’han portat a terme amb estatines (gràfic 84).

L’increment de cost ha estat del 58,1%. La diferència entre aquest increment i el
del nombre de tractaments ens proporciona la part corresponent a l’increment del
cost del tractament motivat bàsicament per la utilització d’estatines. 

Antibiòtics

Si bé el consum absolut en DHD dels antibacterians s’ha mantingut constant entre
els anys 1992 i 1995 (taula 62), la despesa que genera suposa al voltant del 8% de
la despesa global en especialitats farmacèutiques; en el període estudiat s’ha
incrementat en un 3,6% (10.900 milions al 1992 i 11.300 al 1994).

Aquest increment es basa sobretot en l’augment del cost de tractament motivat
pel pas cap a l’ús d’antibiòtics nous (cefalosporines, macròlids, quinolones, etc.).

Taula 61



Consum d’hipolipemiants en dosi diària definida
per 1.000 habitants i dia. Catalunya, 1992-1995

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut.

Consum d’antibiòtics en dosi diària definida
per 1.000 habitants i dia. Catalunya, 1992-1995

1992 1993 1994 1995

Penicil·lines d’ampli espectre 7,00 7,10 6,60 7,65

Penicil·lines d’espectre reduït 0,50 0,40 0,30 0,26

Altres penicil·lines 0,34 0,34 0,35 0,35

Tetraciclines 0,86 0,77 0,70 0,66

Cefalosporines 1,08 1,32 1,48 1,79

Macròlids 2,50 2,50 2,15 2,99

Quinolones 2,17 2,21 2,23 2,28

Aminoglicòsids 0,06 0,04 0,03 0,02

Sulfamides 0,94 0,83 0,66 0,68

Total 15,45 15,51 14,50 16,68

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut.
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Benzodiazepines

En aquest grup, l’increment de la despesa es basa fonamentalment en l’increment
de consum en unitats. Durant el període estudiat, el consum en DHD ha incre-
mentat un 21,4% (taula 63) i la despesa un 27%.

La problemàtica d’aquest grup a Catalunya, igual que en altres països, se centra
en l’elevat consum i l’elevada potencialitat d’ús inadequat d’aquests fàrmacs en
l’atenció primària.

Consum de benzodiazepines en dosi diària definida per 1.000 habitants i dia.
Catalunya, 1992-1995

1992 1993 1994 1995 

Lormetazepam 4,36 4,92 5,85 6,76

Alprazolam 4,11 4,79 5,62 6,64

Clorazepat dipotàssic 3,95 4,19 4,45 4,78

Diazepam 7,35 7,20 7,16 7,37

Flunitrazepam 2,75 2,65 2,48 2,64

Flurazepam 1,06 1,04 1,04 1,03

Lorazepam 6,35 6,98 7,78 8,87

Ketazolam 1,22 1,24 1,28 1,28

Loprazolam 0,95 1,01 1,10 1,16

Medazepam 1,15 1,13 1,06 1,04

Altres 3,57 3,42 3,21 3,12

Total 36,82 38,57 41,03 44,69

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut.

Antiinflamatoris no esteroïdals (AINE)

Les xifres indiquen un increment important en DHD. L’any 1994, la xifra de consum
és equivalent al 3% de tota la població catalana, consumint una dosi diària definida
de qualsevol AINE cada dia. Aquesta xifra seria molt més elevada si excloguéssim la
població infantil. A més, en tres anys, el consum ha incrementat un 31% i, bàsica-
ment, a costa de fàrmacs nous amb una introducció molt forta (aceclofenac, nabu-
metona, etc.) i amb costos de tractaments més cars (taula 64).

Un altre punt rellevant és l’elevat consum de piroxicam, que sembla ser l’AINE
(estudi cas-control portat a terme en el nostre medi) amb més risc de produir
hemorràgia gàstrica. A més del consum d’AINE sistèmics s’ha de considerar
també l’elevat consum d’AINE tòpic. L’any 1994 es van consumir més de 2 milions
d’envasos, amb una despesa de 1.620 milions de pessetes.

Taula 63



Consum d’antiinflamatoris no esteroïdals en dosi diària definida

per 1.000 habitants i dia. Catalunya, 1992-1995

1992 1993 1994 1995

Diclofenac 8,3 7,7 7,5 7,9

Piroxicam 3,6 3,4 3,6 4,6

Naproxèn 2,9 3,1 3,5 3,6

Indometacina 1,8 1,8 1,7 1,6

Tenoxicam 1,7 1,6 1,4 1,4

Aceclofenac 1,7 4,8 5,9 6,3

Droxicam 1,3 1,1 0,6 0,0

Flurbiprofèn 0,7 0,6 0,4 0,4

Ketoprofèn 0,5 0,4 0,5 0,5

Ibuprofèn 0,3 0,4 0,6 1,1

Ketorolac 0,3 0,4 0,3 0,2

Nabumetona 0,0 0,0 1,0 1,7

Altres 0,6 0,5 0,8 1,7

Total 23,7 25,8 27,8 31,0

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut.

4.8 Utilització de serveis sanitaris 

A partir de les dades aportades per l’Enquesta de salut de Catalunya (ESCA)15,
desenvolupada durant l’any 1994, es caracteritzen els trets principals de la utilit-
zació dels serveis sanitaris per part de la població catalana.

Així, la informació analitzada ens mostra que el 81,8% de la població ha estat visi-
tada per algun professional sanitari en el decurs de l’any. Per tal de potenciar l’e-
fecte recordatori en els enquestats, se’ls preguntava també sobre el període dels
darrers quinze dies, en el qual el 21,8% de la població declara almenys una visita
a professionals de la salut. La distribució per grups d’edat i sexe confirma que els
menors de 15 anys i els majors de 64 anys són els que presenten una freqüenta-
ció més alta, tal i com s’observa a la taula 65.

219

PLA DE
SALUT DE

CATALUNYA

LA SITUACIÓ DE LA SALUT, DELS SEUS CONDICIONANTS I DELS SERVEIS

Taula 64

El 81,8% de la població ha
estat visitada per algun
p rofessional sanitari du-
rant l’any 1994.



LA SITUACIÓ DE LA SALUT, DELS SEUS CONDICIONANTS I DELS SERVEIS

PLA DE
SALUT DE
CATALUNYA

220

Freqüentació extrahospitalària: percentatge de població segons nombre

de visites a un professional sanitari durant el darrer any. Catalunya, 1994

Visites durant el darrer any

Grup d’edat Cap Una Dues Tres i més

Homes

0-14 8,5 34,2 36,0 21,2

15-44 21,2 32,4 27,6 18,8

45-64 18,3 27,3 28,3 26,0

65 i més 6,8 29,9 33,3 30,0

Total homes 16,2 31,1 30,1 22,6

Dones

0-14 6 , 7 4 0 , 7 2 9 , 9 2 2 , 7

1 5 - 4 4 1 0 , 0 2 4 , 5 3 4 , 4 3 1 , 0

4 5 - 6 4 8 , 8 1 9 , 8 3 3 , 1 3 8 , 3

65 i més 6,6 25,4 31,2 36,8

Total dones 8,6 25,8 32,8 32,8

Total 12,2 28,3 31,5 28,0

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Enquesta de salut de Catalunya 1994.

A la taula 66 es mostra la freqüentació global per regió sanitària, ajustada per edat,
i en la qual s’observen diferències poc importants en la proporció d’usuaris detec-
tats.

Percentatge de població que ha visitat un professional sanitari
en el darrer any*, per sexe i per regions sanitàries. Catalunya, 1994

Homes (%) Dones (%)

Lleida 85,3 93,4

Tarragona 85,0 91,4

Tortosa 86,6 92,3

Girona 80,1 89,9

Costa de Ponent 83,7 90,6

Barcelonès Nord i Maresme 83,1 90,6

Centre 83,9 92,5

Barcelona Ciutat 83,0 91,8

* Estandardització per edat.

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la salut. Enquesta de Salut de Catalunya 1994.

Taula 65

Taula 66



El professional més visitat, segons el que declaren els entrevistats a l’ESCA, és el
metge general (el pediatre en el grup de menors de 15 anys) seguit del metge
especialista i de l’odontòleg (taula 67).

Percentatge de població que visita un professional sanitari, segons

titulació, en el decurs d’un any. Catalunya, 1994

Metge/metgessa general 61,9

Metge/metgessa pediatre/a 10,2

Metge/metgessa especialista 48,2

Odontòleg/òloga 26,6

Oftalmòleg/òloga 22,6

Infermer/a 8,9

Fisioterapeuta 3,3

Psicòleg/òloga 1,5

Metge/metgessa homeòpata 1,1

Metge/metgessa naturista 0,9

Metge/metgessa acupuntor/a 0,6

Treballador/a social 0,7

Altres 1,1

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Enquesta de salut de Catalunya 1994.

Els motius per adreçar-se a una consulta sanitària són molt diversos, per la qual
cosa és útil agrupar les diferents causes de visita a un professional en les possibi-
litats més habituals: diagnòstic i tractament d’un problema de salut, prescripció de
receptes per a una patologia ja controlada, exploració preventiva, procediment
d’algun tràmit administratiu i altres tipus de demanda. A la taula 68 es presenten
els percentatges dels motius de la darrera visita al metge/metgessa de medicina
general, especialista o pediatre/a, de les quals el 54,4% són per a diagnòstic i trac-
tament, sense cap altre tipus d’acte mèdic.
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Motiu principal de la darrera visita a un metge/metgessa,
per grup d’edat i sexe. Catalunya, 1994

Visites durant el darrer any

Motiu de consulta 0-14 anys        15-44 anys          45-64 anys      65 anys i més

Homes

Diagnòstic/tractament 68,2 64,9 54,4 40,5

Receptes (exclusivament) 0,8 3,6 9,5 20,0

Les dues anteriors 10,1 12,5 9,5 14,3

Examen preventiu 12,8 4,9 8,3 7,4

Tràmits administratius 0,0 4,3 2,7 1,0

Altres 8,0 9,7 15,5 16,7

Dones

Diagnòstic/tractament 56,0 60,8 50,5 40,2

Receptes (exclusivament) 0,9 3,3 11,5 17,7

Les dues anteriors 11,0 10,5 13,5 16,3

Examen preventiu 22,2 12,3 7,8 7,4

Tràmits administratius 0,0 3,5 2,9 0,8

Altres 9,9 9,6 13,7 17,5

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Enquesta de salut de Catalunya 1994.

Molt relacionada amb la freqüentació dels serveis sanitaris extrahospitalaris és la
demanda no expressada i, en conseqüència, no atesa. A l’ESCA s’analitza la fre-
qüència de patir algun problema de salut que no genera consulta als serveis sani-
taris, i que segons aquesta font d’informació afecta el 9,4% dels majors de 14 anys
tal i com es mostra a l’apartat relatiu a la visió de la població sobre els serveis sani-
taris.

Respecte a l’hospitalització, entesa com a ingrés amb una o més estades, segons
els resultats de l’ESCA, afecta el 8,0% de la població en el període d’un any. Entre
els homes, el grup d’edat amb l’índex d’ingrés hospitalari més alt és el dels majors
de 64 anys (14,6%). Entre les dones, l’índex d’ingrés hospitalari més alt correspon
al grup de majors de 64 anys (10,8%) seguit del de 15 a 44 anys (8,6%) a causa
dels ingressos per embaràs, part i puerperi. Cal destacar que entre els menors de
15 anys, les nenes presenten un percentatge d’ingrés hospitalari molt inferior al
dels nens: 3,5% i 8,4%, respectivament. El 3,0% dels homes hospitalitzats en el
darrer any han estat ingressats tres o més vegades, així com el 4,6% de les dones
hospitalitzades.

Un aspecte molt interessant d’analitzar és la utilització dels serveis sanitaris en
relació amb les desigualtats socials, per tal de millorar la detecció de necessitats 

Taula 68

El 9,4% dels majors de 14
anys ha patit algun proble-
ma de salut que no acaba
generant una consulta.



Causes d’hospitalització* en els darrers 12 mesos,
per sexe. Catalunya, 1994

Homes (%)                    Dones (%)

Malalties infeccioses 2,4 1,6

Neoplàsies 4,4 6,0

Malalties endocrines 1,6 3,6

Problemes de sang 0,8 0,7

Problemes mentals 1,2 2,1

Sistema nerviós i òrgans dels sentits 5,6 6,3

Aparell circulatori 11,4 6,9

Aparell respiratori 10,1 3,6

Aparell digestiu 19,6 13,8

Aparell genitourinari 4,6 6,8

Embaràs i part — 20,4

Problemes de pell 2,6 4,6

Aparell locomotor 7,7 9,1

Malalties congènites 0,2 0,9

Altres 27,6 13,5

* Percentatge estandarditzat per edat.

Font: Institut Universitari de Salut Pública de Catalunya. Desigualtats en salut i utilització de serveis sanitaris segons el gènere a

Catalunya.

en salut, delimitar els grups poblacionals susceptibles d’accions prioritàries i,
sobretot, aportar instruments de mesura de la incorporació d’elements d’equitat
en la planificació i avaluació de les intervencions sanitàries.

L’anàlisi de les dades de l’ESCA mostra que no existeixen diferències importants
entre classes socials16 pel que fa a visites a qualsevol professional sanitari, però sí
quant al metge general. Gairebé un 71% dels individus de les classes IV i V (les
més desfavorides) va consultar un metge general durant el darrer any, mentre que
per a les classes I i II, el percentatge és del 57%. Tanmateix, si s’estratifica segons
l’estat de salut percebut, s’observa que la major utilització dels serveis sanitaris
per part dels individus de classes baixes només es manté per als que declaren
bona salut, mentre que per als individus amb salut dolenta (i classe social desfa-
vorida) no s’observa més freqüentació del metge general.

D’altra banda, s’observen marcades desigualtats segons la classe social pel que
fa a les visites a l’oftalmòleg i a l’odontòleg. Així mateix, la freqüentació respecte
a pràctiques exclusivament preventives és menor entre les persones de classes
socials més baixes. No s’aprecien diferències significatives segons la classe social
amb relació a la taxa d’ingrés hospitalari.
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L’ESCA té entre els seus
principals objectius mesu-
rar el grau de satisfacció
de la població amb els ser-
veis sanitaris.

4.9 Visió de la població sobre els serveis 
sanitaris

Un dels principals elements conformadors del Pla de salut de Catalunya és la
millora de la satisfacció de la població envers els serveis sanitaris. Per poder-la
valorar cal tenir en compte les dificultats per trobar un instrument de mesura ade-
quat, que permeti obtenir informació vàlida i fiable sobre la magnitud i l’evolució
d’un concepte dinàmic i fortament associat a components socioculturals i psi-
cològics.

Diversos municipis, sectors i centres sanitaris han desenvolupat instruments per
obtenir informació respecte a la satisfacció dels usuaris del seu àmbit d’actuació,
amb una alta diversitat d’objectius, mètodes i resultats, de difícil aplicabilitat més
enllà d’aquests àmbits. L’ESCA va incloure, entre els seus objectius, la recollida i
anàlisi d’informació, representativa i vàlida per a cada regió sanitària i per al con-
junt de Catalunya, sobre el grau de satisfacció dels usuaris majors de 14 anys res-
pecte als serveis sanitaris utilitzats, així com l’opinió de la població en relació amb
el sistema sanitari català.

Satisfacció general amb els serveis sanitaris utilitzats

Els serveis sanitaris utilitzats més freqüentment per la població són els proveïts per
l’Institut Català de la Salut o mútues obligatòries, el 75,2% per al conjunt de
Catalunya, i amb diferències remarcables entre regions sanitàries que varien entre
el 61,9% de Barcelona Ciutat i el 83,9% de Tortosa.

Una proporció molt alta de la població que va utilitzar algun tipus de servei sani-
tari durant el darrer any declara que se sent satisfeta o molt satisfeta amb l’aten-
ció rebuda: el 75,4% i el 12,5%, respectivament (gràfic 85).

En relació amb serveis proveïts per l’ICS i mútues obligatòries, la satisfacció és
també força elevada: un 86,4% dels usuaris es declaren satisfets o molt satisfets.
Entre regions sanitàries, la població de Lleida és la més satisfeta (95,2%) i la de
Barcelonès Nord i Maresme la menys satisfeta (83,8%). En general, s’observa que
les regions sanitàries amb un component rural més marcat presenten uns percen-
tatges de satisfacció lleugerament més elevats que les regions metropolitanes. Així
mateix, per grups d’edat, els més satisfets són els majors de 65 anys; segons la
situació laboral, ho són els incapacitats per treballar i els jubilats; i els pertanyents
a les classes socials I i II (les més benestants). No s’observen diferències per sexe.

D’altra banda, declaren estar satisfets o molt satisfets amb els serveis utilitzats, el
95,3% dels usuaris de mútues voluntàries i el 95,8% dels atesos de forma parti-
cular.

El 87,9% de la població
que va utilitzar algun tipus
de servei sanitari durant el
darrer any declara que se
sent satisfeta o molt satis-
feta amb l’atenció rebuda.



Satisfacció amb la visita a un professional sanitari

El 21,5% dels majors de 14 anys han consultat un professional sanitari en els
d a r rers quinze dies. S’ha analitzat el grau de satisfacció d’aquests usuaris re s p e c-
te a sis aspectes de l’atenció rebuda: tracte del professional, explicacions al
pacient, temps d’espera, temps de dedicació, tràmits burocràtics i horari d’atenció.

Satisfacció amb la visita a un professional sanitari. Catalunya, 1994

% IC (95%)

Tracte del professional 95,5 (94,6-96,3)

Temps de dedicació 91,7 (90,5-92,8)

Explicacions donades 92,3 (91,2-93,3)

Temps d’espera 81,7 (80,8-83,3)

Tràmits burocràtics 91,9 (90,8-92,9)

Horari d’atenció 94,9 (94,0-95,7)

IC: interval de confiança.

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Enquesta de salut de Catalunya 1994.

L’ESCA també recull informació sobre la població que declara que, tot i haver tin-
gut algun problema de salut en els darrers 15 dies, no havia utilitzat els serveis
sanitaris. Els resultats es presenten a la taula 71.
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Grau de satisfacció global amb els serveis sanitaris utilitzats.
Catalunya, 1994

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Enquesta de salut de Catalunya 1994.

Gràfic 85

Taula 70
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Motius per no utilitzar els serveis sanitaris. Catalunya, 1994

Nombre %

No era greu 460 39,9

Altres raons (no especificades) 196 17,0

Pèrdua d’hores de treball 146 12,7

Resolució a la farmàcia 134 11,6

No resolen el problema 122 10,6

Ofereixen hora de visita per a més endavant 56 4,9

Incapacitat física per desplaçar-se 17 1,5

Tenir cura d’un fill o malalt 11 0,9

Problemes de transport 9 0,8

Total 1.152 100

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Enquesta de salut de Catalunya 1994.

Satisfacció amb l’hospitalització

El 8,0% de la població va ingressar en un centre hospitalari durant el darrer any,
segons dades de l’ESCA. A la submostra d’hospitalitzats majors de 14 anys es va
demanar el grau de satisfacció amb referència a cinc aspectes rellevants: tracte
del personal mèdic, tracte del personal d’infermeria, percepció de la competència
professional, confort de l’estada i qualitat del menjar.

Com es pot veure a la taula 72, totes aquestes dimensions superen el 90% de
satisfets o molt satisfets, excepte la relativa a la qualitat del menjar.

Satisfacció amb l’hospitalització. Catalunya, 1994

% IC (95%)

Tracte del personal mèdic 98,6 (97,8-99,3)

Tracte del personal d’infermeria 96,9 (95,8-98,0)

Percepció de la competència professional 96,0 (94,8-97,2)

Confort de l’estada 94,2 (92,7-95,7)

Qualitat del menjar 82,6 (80,0-85,2)

IC: interval de confiança.

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Enquesta de salut de Catalunya 1994.

Taula 71

Taula 72
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5. Despesa sanitària

Entorn econòmic

El nivell de despesa pública que cal invertir en l’anomenat estat del benestar és,
any rere any, un dels aspectes més debatuts a l’hora de plantejar la distribució dels
recursos públics existents. No és només el problema del seu finançament o el de
la millora de la seva gestió el que ha generat el debat, sinó que el grau de preo-
cupació col·lectiva que suscita, prové de la constatació que l’estat del benestar
pateix, més aviat, la suma o la concatenació d’un conjunt de factors diversos. Els
informes sectorials aconsellen generalment reformes parcials que apunten cap a
la seva flexibilització, cap a una gestió més rigorosa de les necessitats socials prio-
ritàries o bé cap a la reestructuració dels pressupostos públics. Aquest planteja-
ment, existent des de principis dels anys vuitanta amb la segona crisi del petroli i
potenciat extraordinàriament des de la recessió de principis dels anys noranta, és
més palès que mai en l’actual Europa comunitària, no només per la situació d’in-
certesa que plana sobre les economies dels països membres sinó, principalment,
pels reptes que aquests països hauran d’afrontar els propers anys per tal de com-
plir els acords del Tractat de la Unió Europea (TUE).

En el cas de la sanitat, tots els països desenvolupats es troben en una situació de
despeses creixents. Fins ara, els increments dels costos sanitaris han estat pro-
vocats no sols per factors demogràfics, sinó també per la utilització de tècniques
més sofisticades i noves tecnologies, per l’aparició de noves patologies i per l’in-
crement del consum de béns de sanitat a totes les edats: la població espera una
millora contínua en els nivells de serveis sanitaris. En termes econòmics, l’as-
sistència mèdica es considera com un bé de mèrit: a mesura que la gent disposa
de més renda, tendeix a consumir proporcionalment més serveis sanitaris de
forma que la despesa sanitària tendeix a pujar més ràpidament que el producte
interior brut (PIB).

Actualment, però, cal afegir un nou factor que explica el creixement accelerat de
la despesa sanitària: l’envelliment de la població. Alguns estudis han conclòs que
el 60% de les depeses en sanitat que es produeixen al llarg de la vida d’una per-
sona, es concentren en l’any que precedeix a la seva mort.

Segons una hipòtesi mitjana d’evolució de la població, l’envelliment faria incre-
mentar el nombre de morts fins l’any 2025 un 17,5%, proporció per la qual es mul-
tiplicaria l’esmentat 60% dels costos de sanitat, únicament per l’efecte demogrà-
fic. Les hipòtesis de la Comissió Europea per als seus membres apunten que el
nombre de persones més grans de 80 anys augmentarà 1,6 vegades, els més
grans de 85 anys 2 vegades, i els més grans de 90 anys 2,8 vegades, sempre en
el període esmentat. Així doncs, és el nombre de persones grans el que augmen-
tarà més ràpidament. Si es té en compte la correlació entre edat i despesa sanità-
ria, la tendència de l’evolució demogràfica farà augmentar encara més les depe-
ses en sanitat en els propers anys.

Els increments dels cos-
tos sanitaris han estat pro-
vocats per factors demo-
gràfics, per la utilització
de tècniques més sofisti-
cades i noves tecnologies,
per l’aparició de noves pa-
tologies i per l’increment
del consum en totes les
edats.



La situació de la despesa social a Espanya adquireix certes variants, principalment
per l’esforç que ha suposat el seu creixement en les darreres dècades, en què ho
ha fet a un ritme superior al de la despesa corrent de les administracions públi-
ques, tot i que avui dia la despesa social en relació amb el PIB continua sent una
de les més baixes de la Unió Europea (UE).

Sense ser una excepció, la despesa en sanitat a Espanya també ha experimentat
un notable augment en relació amb el PIB, però és encara significativament infe-
rior a la de la majoria dels països desenvolupats. L’increment més gran de les des-
peses en sanitat es va produir durant el període de desenvolupament dels anys
seixanta i meitat dels setanta, quan es partia de nivells molt baixos. Durant el perí-
ode següent, hi va haver un alentiment inicial (durant la crisi del petroli), fins que la
Llei general de sanitat (LEGSA), l’any 1986, va donar un nou impuls a la despesa
sanitària, en una fase de recuperació econòmica i amb un ritme de creixement
superior al del PIB. La darrera dècada, com a conseqüència del canvi en l’estruc-
tura de finançament que va provocar la LEGSA, la despesa sanitària pública ha
passat a dependre majoritàriament de les aportacions de l’Estat.

Una de les raons per les quals a Espanya –a l’igual que a d’altres països– s’ha
plantejat la viabilitat de l’estat del benestar, ha estat l’exigència del control del dèfi-
cit públic, que imposa de manera general el TUE i que ha arribat a ser un dels indi-
cadors de convergència nominal per tenir accés a la Unió Monetària. En l’article
104 C del TUE, s’afirma que, de manera general, els estats membres hauran d’e-
vitar dèficits públics excessius i, per bé que no es fa cap justificació d’aquesta
exigència, es considera com a tal el 3% pel que fa a la proporció entre el dèficit
públic previst o real i el PIB a preus de mercat.

Per aquest motiu, els pressupostos públics en els últims anys, i particularment en
el 1997, any que servirà de base per avaluar l’acompliment dels objectius de con-
vergència establerts al TUE, han de combinar, més que mai, l’austeritat dels seus
plantejaments amb taxes de creixement del PIB més elevades que les actuals.

A Espanya però, el creixement sostingut de l’economia està condicionat, en bona
mesura, pel descens dels tipus d’interès, si bé el Banc d’Espanya manté una actitud
cautelosa en aquest aspecte. Aquest comportament s’explica per les incerteses que
encara persisteixen sobre l’evolució del dèficit públic i també per l’efecte sobre la
inflació dels increments salarials i de la puja de taxes. D’aquesta manera, l’institut
emissor espera l’aplicació i el seguiment dels pressupostos generals de l’estat per a
l’any 1997, que han d’assegurar l’acompliment del criteri de situar el dèficit públic en
els límits assenyalats per a qualificar-se i accedir a la moneda única.

Els elements bàsics del projecte de Pressupost de l’Estat per a l’any 1997 recullen
un dèficit proper als dos bilions de pessetes, xifra que representa el 2,5% del PIB
(el dèficit restant, fins al 3% del PIB, correspon a la Seguretat Social i a les admi-
nistracions territorials). Està previst que la despesa augmenti per sota del 2%, cla-
rament inferior a l’increment del PIB nominal (6%).

Pel que fa a les expectatives del finançament de la sanitat, cal esmentar, en primer
lloc, els acords a què van arribar tots els partits polítics el febrer del 1995 sobre la
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La despesa en sanitat ha
experimentat un notable
augment en relació amb el
PIB, però és encara infe-
rior a la de la majoria dels
països desenvolupats. 

Una de les raons per les
quals s’ha plantejat la via-
bilitat de l’Estat del benes-
tar ha estat l’exigència del
control del dèficit públic.
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reforma de la Seguretat Social en l’anomenat Pacte de Toledo. Entre les recoma-
nacions que fa l’esmentat informe figura la separació i clarificació de les fonts de
finançament de la Seguretat Social, en el sentit que les prestacions contributives
siguin finançades per les cotitzacions socials i les prestacions no contributives i
universals, entre les quals hi ha la sanitat, siguin finançades via impostos.

Aquesta recomanació ja s’ha fet palesa en els pressupostos de l’Institut Nacional de
la Salut (Insalud) des de l’any 1995, en què l’aportació de l’Estat incrementa la seva
participació, compensant així una minoració dels ingressos per cotitzacions socials.

L’escenari pressupostari dels serveis sanitaris de la Seguretat Social ve fixat per
l’acord signat el desembre de 1994 entre el Ministeri d’Economia i Hisenda i totes
les comunitats autònomes amb competències en matèria de sanitat, pel qual es
modificava el sistema de finançament de la sanitat per al període 1994-1997.
Aquest acord tenia per objectius acabar amb el problema de la insuficiència finan-
cera que històricament pateix el sistema sanitari públic i, alhora, fixar un escenari
estable de creixement dels recursos per aquest període.

El model prenia com a referència, per a fixar el punt de partida, la despesa efecti-
va de l’Insalud l’any 1993 i establia, per als propers anys, que el pressupost des-
tinat a sanitat creixés al mateix ritme que l’economia, és a dir, igual que la taxa de
creixement del PIB nominal. Tanmateix, el model introduïa un factor restrictiu ja
que incorporava una deducció de 90.000 milions de pessetes sobre la base en
concepte de mesures d’ajustament i racionalització de la despesa sanitària.

Cal tenir present que les bases que establia l’acord signat ja suposaven una impor-
tant restricció econòmica per a la sanitat, ja que el creixement de la despesa sanità-
ria en els darrers anys s’ha situat una mitjana de tres punts per sobre del cre i x e m e n t
del PIB nominal. Per tant, és molt difícil aconseguir en poc temps l’ajustament de la
despesa sanitària a un escenari d’ingressos en què el seu creixement efectiu sigui
inferior al del PIB nominal, sobretot en una època no expansiva de l’economia.

Si a aquest punt afegim que la base de partida del model que es va acordar era
inferior a la despesa real del Sistema Nacional de Salut, resulta que l’escenari eco-
nomicopressupostari per al període 1994-1997 es troba encara molt lluny d’asso-
lir el principi de suficiència financera.

A més cal considerar que en els darrers anys s’estan produint una sèrie de fets
com són la universalització de la cobertura, l’aparició de noves patologies, l’enve-
lliment de la població i la introducció progressiva de noves tecnologies mèdiques
que estan impulsant fortament el creixement de la despesa sanitària i que dificul-
ten de forma important l’acompliment d’escenaris restrictius.

El juliol del 1995, el Ministeri d’Economia va revisar l’escenari pressupostari, corre-
gint a la baixa la base de partida del model i augmentant la deducció per mesures
d’ajustament i racionalització de la despesa, amb la qual cosa la revisió de l’esce-
nari que preveia l’acord en el moment que es coneguessin les dades definitives de
la taxa de creixement del PIB nominal, va tenir com a resultat una important reduc-
ció dels recursos a transferir a les comunitats autònomes respecte a l’escenari
acordat el desembre de 1994.

L’acord de desembre de
1994 entre el Ministeri
d’Economia i les comuni-
tats autònomes tenia per
objectius acabar amb el
problema de la insuficièn-
cia financera i fixar un
escenari estable de crei-
xement.

En els darrers anys, fets
com la universalització de
la cobertura, l’aparició de
noves patologies, l’envelli-
ment de la població i la
introducció progressiva de
noves tecnologies han
impulsat fortament el crei-
xement de la despesa
sanitària.



L’escenari del projecte de pressupost sanitari per a l’any 1997 s’ha realitzat res-
pectant la previsió de la taxa de creixement del PIB nominal del 6% i sota la hipò-
tesi que els estalvis que es produeixin per l’aplicació de les mesures de contenció
de la despesa que preveu aplicar l’Estat, com són la congelació de les retribucions
dels empleats públics del sistema sanitari o els acords sobre la prestació far-
macèutica, reverteixin en el finançament dels serveis sanitaris.

Així, el pressupost de l’Insalud per a l’any 1997 és de 3.561.864 milions de pesse-
tes, dels quals 2.188.063 milions (61,43%) es transfereixen a les comunitats autò-
nomes que han assumit les competències en matèria de sanitat (Catalunya,
Andalusia, País Basc, País Valencià, Galícia, Navarra i Canàries).

El finançament del pressupost de l’Insalud es realitza bàsicament mitjançant l’aporta-
ció finalista de l’Estat (91,88%), havent perdut participació els ingressos per cotitza-
cions socials que han passat del 14,91% l’any 1996 al 5,61% l’any 1997, d’acord amb
les recomanacions que sobre el finançament de la sanitat inclou el Pacte de To l e d o .

Cal destacar, també, entre els factors que determinaran l’escenari de finançament
de la sanitat dels propers anys, les conclusions a què arribi la Subcomissió per a
l’estudi i modernització del sistema sanitari creada al Congrés dels Diputats, i que
té per objectiu, entre d’altres, aconseguir un sistema de finançament dels serveis
sanitaris que sigui viable per al nivell de prestacions existent.

Assignació de recursos 1993-1996

La planificació dels recursos econòmics s’ha orientat prenent com a base objec-
tius de salut, prioritzant les actuacions més eficaces i eficients per assolir resultats
sobre la salut de la població.

A la taula 73 es pot observar l’evolució del cost de la prestació de serveis sanita-
ris entre els anys 1993 i 1996, expressat com el percentatge de variació interanual.
Malgrat el context econòmic fortament restrictiu d’aquest període, s’han incre-
mentat els recursos destinats en totes les línies de serveis.

Així, s’ha anat consolidant i estenent el procés de la reforma de l’atenció primària,
mantenint i millorant els serveis ofertats pels equips d’atenció primària i els cen-
tres no reformats, tot mantenint la racionalització de la contractació extrahospi-
talària (serveis de diagnòstic i tractament extrahospitalari).

En l’àmbit de l’atenció especialitzada s’ha anat avançant en la potenciació de la
xarxa d’hospitals generals bàsics i de referència, fent èmfasi en els hospitals
comarcals com a instruments d’apropament de l’atenció al client i d’equitat i equi-
libri territorial. Així mateix, s’ha anat incorporant a l’activitat hospitalària un conjunt
d’accions que s’han centrat en les àrees d’atenció maternoinfantil, el desenvolu-
pament dels programes de cribratge poblacional del càncer de mama i els pro-
grames d’atenció a la dona, l’atenció oncològica, amb la creació de l’empresa
pública Institut Català d’Oncologia l’any 1995, i el desenvolupament d’alternatives
a l’hospitalització convencional, fonamentalment mitjançant el desenvolupament
de programes de cirurgia major ambulatòria i d’unitats d’hospitalització de dia.
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Hi ha la voluntat d’aconse-
guir un sistema de finan-
çament dels serveis sani-
taris que sigui viable per al
nivell de prestacions exis-
tent.

La planificació de recur-
sos econòmics per a la
sanitat cal que es basi en
objectius de salut, priorit-
zant les actuacions més
eficients per assolir resul-
tats sobre la salut de la
població.
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Els àmbits de l’atenció
sociosanitària i de salut
mental han incre m e n t a t
considerablement l’assig-
nació de recursos.

Variació interanual del cost de la prestació de serveis sanitaris.
Catalunya, 1993-1996

1994-1993 1995-1994 1996-1995****

Total prestació serveis sanitaris 3,25 6,59 5,21

Atenció primària* 5,56 7,96 5,35 

Atenció especialitzada** 1,77 5,54 4,45

Salut mental*** 7,14 9,36 10,68

Vida als Anys 10,84 13,64 13,75

Prestació farmacèutica 5,19 11,76 13,56

* En atenció primària s’inclouen els recursos destinats a:

Serveis de diagnòstic i tractament extrahospitalari

Equips d’atenció primària

Xarxa no reformada

Especialitats de contingent

Desplaçaments i prestacions ortopèdiques

** En atenció especialitzada s’inclouen els recursos destinats a:

Atenció especialitzada

Programa d’atenció a la insuficiència renal

Medicació hospitalària de dispensació ambulatòria

*** En salut mental s’inclouen tots els recursos destinats al programa, ja sigui mitjançant transferències

del Servei Català de la Salut com per a la contractació de serveis sanitaris.

**** El cost 1996 és una estimació.

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Àrea de Recursos Econòmics. 

Cal destacar els àmbits de l’atenció sociosanitària i de salut mental, que han incre-
mentat considerablement l’assignació de recursos. Les necessitats sociosanitàries
de la població han requerit la millora de la coordinació entre els diferents disposi-
tius assistencials connectats amb els serveis sociosanitaris, com els programes de
suport d’atenció domiciliària (PADES) i les unitats funcionals interdisciplinàries
sociosanitàries (UFISS), i s’ha prioritzat la realització d’activitats per a la millora de
la qualitat i l’eficiència.

Quant al programa de salut mental, s’ha anat consolidant el procés d’integració i
homogeneïtzació de l’oferta d’assistència psiquiàtrica en la xarxa de cobertura
pública, afavorint al màxim l’aprofitament dels recursos. Cal esmentar que l’any
1994 es van publicar les primeres tarifes per a la contraprestació dels serveis
d’hospitalització i rehabilitació d’atenció psiquiàtrica i salut mental.

L’any 1992 les diputacions de Lleida, Tarragona i Girona van traspassar els serveis,
mitjans i recursos en matèria de salut mental a l’Administració de la Generalitat de
Catalunya. Per tal de gestionar i administrar aquests serveis traspassats es van
crear tres empreses públiques: Gestió de Serveis Sanitaris a Lleida, Gestió i
Prestació de Serveis de Salut a Tarragona i l’Institut d’Assistència Sanitària a

Taula 73
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Girona. Fins l’any 1993 el Servei Català de la Salut aportava, via transferències, els
recursos necessaris per al finançament dels serveis. Amb la publicació de les tari-
fes l’any 1994 el finançament es realitza mitjançant la contractació de serveis sani-
taris de salut mental.

En l’àmbit de la prestació farmacèutica, les accions han anat encaminades a la
millora de la utilització de medicaments en l’atenció primària, a fi de contribuir a
l’objectiu genèric de l’ús racional del medicament. L’envelliment de la població i
l’aparició de nous medicaments per al tractament de les patologies més comple-
xes, com la sida i l’esclerosi múltiple, per exemple, han comportat un increment en
el cost de la prestació farmacèutica en el període 1993-1996.

Durant la vigència del Pla de salut 1993-1995 s’ha iniciat la introducció d’objectius
d’aquest pla en els contractes de serveis d’atenció sanitària. Cal avançar en el per-
feccionament d’aquests objectius per tal d’incentivar una pràctica que prioritzi les
necessitats identificades en el Pla de salut, mitjançant la millora de sistemes d’a-
valuació que permetin un lligam més important entre aquests objectius i el finança-
ment de la contractació de serveis. Aquest desenvolupament ha de vetllar per
garantir un equilibri entre la incentivació de la qualitat del treball dels professionals
sanitaris, l’autonomia de gestió de les entitats proveïdores i l’eficient assignació de
recursos del Servei Català de la Salut per a l’assoliment d’un objectiu comú com
és la millora de l’estat de salut dels ciutadans.

El pressupost destinat als serveis sanitaris
per a l’any 1997

L’avantprojecte de pressupost per a la prestació dels serveis sanitaris de provisió
pública de la Generalitat de Catalunya per a l’any 1997 (taula 74) assoleix els
605.807 milions de pessetes, representa, aproximadament, un terç del pressupost
de la Generalitat de Catalunya i suposa un increment del 6% respecte de l’any
1996.

La taula 75 mostra l’evolució del pressupost i del percentatge de variació interanual
per a la prestació dels serveis sanitaris de provisió pública de la Generalitat de
Catalunya des de l’any 1991 fins l’any 1997, prenent com a referència l’any 1981.

L’entorn econòmic previsible per al període de vigència del Pla de Salut 1996-1998
ve marcat per l’ajustament de les despeses públiques que obligarà a les adminis-
tracions a prendre mesures per tal de garantir a la població uns serveis sanitaris
de qualitat que puguin ésser finançats en el futur. És en aquest sentit que els pres-
supostos de les administracions públiques es veuran afectats per l’acompliment
dels criteris de dèficit i endeutament, contemplats en el Tractat de Maastricht, que
obligarà a una forta contenció de la despesa i alhora vetllar per al manteniment del
nivell de serveis que es presten a la població.

En aquesta mateixa línia, l’any 1994 es va signar un acord entre l’Estat i les comu-
nitats autònomes per garantir que, malgrat la situació de restricció en els pressu-
postos públics, els recursos destinats a la sanitat creixerien al mateix nivell que el

Cal enfortir el lligam entre
els objectius del Pla de
salut i el finançament de la
contractació de serveis. 

El pressupost per a la
prestació de serveis sani-
taris de provisió pública
per a l’any 1997 represen-
ta, aproximadament, un
terç del pressupost de la
Generalitat de Catalunya.
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PIB. Aquest ritme de creixement és sensiblement inferior al de la tendència de la
despesa, però és superior al ritme de creixement dels pressupostos globals de les
administracions públiques en el darrers anys. El sector de la sanitat també havia
de fer, ha fet i haurà de continuar fent un esforç en el camí cap a la UE. Si perdem
l’oportunitat de situar el nostre país en un espai econòmic estable que generi crei-
xement econòmic, no podrem garantir, en el futur, el finançament del nivell de ser-
veis que la població espera.

Per tant, podem dir que el pressupost de l’any 1997 ha aconseguit respectar el
creixement del PIB com a criteri d’evolució del pressupost sanitari, criteri que
també s’haurà de seguir en l’exercici de l’any 1998, en el qual la previsió de crei-
xement del PIB nominal segons la Comissió Europea (creixement real del PIB més
deflacionista) es preveu que estarà al voltant del 6,2%, tot esperant que la
Comissió per a l’estudi i modernització del sistema sanitari, creada recentment en
el Congrés dels Diputats, aconsegueixi el consens necessari per millorar el
finançament sanitari.

El Pla de salut esdevé el marc de referència principal per a la política de serveis en
l’actual entorn econòmic de moderació dels pressupostos sanitaris, i estableix en
tot moment, les prioritats en matèria sanitària en un entorn econòmic molt deter-
minat.

Avantprojecte de pressupost 1997 de la Generalitat de Catalunya
destinat a les prestacions sanitàries

Atenció primària* 260.251 44,38%

Atenció especialitzada** 298.228 50,86%

Salut mental 12.900 2,20%

Vida als Anys 15.000 2,56%

Total 586.379*** 100%

En milions de pessetes.

* Inclou les prestacions de transport, les pròtesis ortopèdiques i les prestacions farmacèutiques.

** Inclou l’atenció a la insuficiència renal.

*** Excloses les despeses d’administració i les operacions de capital.

Font: Pressupost de la Generalitat de Catalunya per a l’exercici 1996.

Avantprojecte de pressupost del Servei Català de la Salut per a l’exercici 1997.

Taula 74

El Pla de salut esdevé el
marc de referència princi-
pal per a la política de ser-
veis en l’actual entorn
econòmic de moderació
dels pressupostos sanita-
ris.



235

PLA DE
SALUT DE

CATALUNYA

LA SITUACIÓ DE LA SALUT, DELS SEUS CONDICIONANTS I DELS SERVEIS

Evolució del pressupost i del percentatge de variació interanual per a la

prestació dels serveis sanitaris de provisió pública de la Generalitat 

de Catalunya, 1981-1997

Variació interanual (%)

Any             Pessetes                   Pessetes                   Període           Pessetes Pessetes 
corrents                   constants corrents constants

1981* 92.940 92.940 

1982 107.080 93.930 1981-1982 15,21 1,07

1983 135.498 105.934 1982-1983 26,54 12,78

1984 148.136 106.252 1983-1984 9,33 0,30

1985 163.073 108.101 1984-1985 10,08 1,74

1986 176.047 107.758 1985-1986 7,96 0,32

1987 197.641 115.655 1986-1987 12,27 7,33

1988 231.239 127.898 1987-1988 17,00 10,59

1989 271.439 140.442 1988-1989 17,38 9,81

1990 326.888 158.809 1989-1990 20,43 13,08

1991 379.946 174.962 1990-1991 16,23 10,17

1992 437.377 191.272 1991-1992 15,12 9,32

1993 491.102 204.734 1992-1993 12,28 7,04

1994 526.676 210.513 1993-1994 7,24 2,82

1995 552.237 211.629 1994-1995 4,85 0,53

1996** 571.566 211.834 1995-1996 3,50 0,10

1997** 605.807 218.835 1996-1997 5,99 3,30

Any base: 1981.

En milions de pessetes.

* Pressupost de transferència segons el Reial decret 1517/1981.

** Els índexs de preus al consum per als anys 1996 (3,4%) i 1997 (2,6%) són previsió del Ministeri

d’Economia i Hisenda.

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Àrea de Recursos Econòmics.

Institut Nacional d’Estadística.

Taula 75
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Aquest capítol, dedicat als objectius i intervencions del Pla de salut, s’estructura
en quatre grans àrees d’intervenció.

L’àrea de promoció d’hàbits i estils de vida saludables recull, amb una visió trans-
versal, propostes d’intervenció que poden ser comunes a diferents problemes de
salut. Seguidament, es presenten els objectius i les intervencions que es formulen
per a cadascun dels problemes de salut prioritaris que són objecte d’actuació en
aquest Pla. La tercera àrea d’intervenció es dedica a la utilització de medicaments
i, per últim, s’exposen les accions orientades a la millora de la satisfacció dels
usuaris del Servei Català de la Salut.

Les propostes s’articulen al voltant dels eixos del Pla i dels objectius de salut i de
disminució de risc formulats per a l’any 2000, i es concreten en intervencions i
objectius operacionals dirigits al seu assoliment.

Cada apartat s’inicia amb una breu descripció de la situació del problema a
Catalunya, i se’n presenten els indicadors més rellevants. A continuació es recu-
llen els objectius generals de salut i de disminució de risc formulats per a l’any
2000.

Les intervencions s’han orientat d’acord amb l’evolució dels indicadors de salut.
Per a la seva selecció s’han tingut en compte, a més de les necessitats identifica-
des, l’evidència científica de l’eficàcia de les intervencions, els avenços tecnolò-
gics, les polítiques sanitàries i la factibilitat de dur-les a terme.

Finalment, els objectius operacionals s’expressen de forma quantificada i per perí-
odes, i concreten les accions que desenvolupen les intervencions proposades i la
seva avaluació.
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A. Objectius i intervencions 
per a la promoció d’hàbits i estils 
de vida saludables

És un fet contrastat que els estils de vida són un dels principals determinants de
la salut en els països desenvolupats1,2. En la visió més actual i d’acord amb el
concepte positiu de salut, l’Organització Mundial de la Salut (OMS) defineix els
estils de vida com a patrons de comportament, eleccions realitzades des de les
alternatives disponibles per a les persones, segons llurs circumstàncies socioe-
conòmiques i segons la facilitat amb què són capaces d’escollir-ne unes sobre les
altres. Els estils de vida no són simplement decisions individuals d’acceptació o
evitació de riscos, sinó que estan lligats als valors i prioritats individuals i col·lec-
tius i a les oportunitats o limitacions pràctiques de determinades situacions cultu-
rals, socials i econòmiques3.

En el Pla de salut ja es contempla la promoció d’hàbits i estils de vida saludables
en diversos apartats, en els quals es fan propostes concretes d’intervencions i
objectius respecte a hàbits relacionats molt directament amb determinats proble-
mes de salut.

Tanmateix, les intervencions de promoció d’hàbits saludables tenen un caràcter
transversal, són comunes en l’abordatge de molts problemes de salut, i els hàbits
que influeixen en la salut són diversos i sovint estan interrelacionats, alhora que la
seva actuació es pot desenvolupar des de diferents àmbits. Això fa que es plante-
gi la necessitat de definir intervencions que, des d’una visió global i integradora,
permetin prioritzar els hàbits i estils de vida en què cal actuar i els àmbits, atenent
a l’evidència científica sobre la seva efectivitat, l’acceptabilitat i la factibilitat.

Objectius generals de salut i de disminució de risc*

A més dels objectius generals inclosos en apartats següents sobre determinats
hàbits, dins l’apartat B “Objectius i intervencions sobre els problemes de salut”, es
mantenen els objectius, definits en el Document marc per a l’elaboració del Pla de
salut de Catalunya, següents:

• D’aquí a l’any 2000 la prevalença de l’anèmia ferropènica en la població femeni-
na en edat fèrtil ha de ser inferior al 2%, i en la població infantil a l’1%.

• D’aquí a l’any 2000 cal disminuir l’aportació de greixos en la dieta a menys del
35% de l’energia, i específicament l’aportació de greixos saturats a menys del
10% del total calòric.

• Caldrà disminuir el consum de sucres o hidrats de carboni refinats fins a 60 g per
habitant i dia l’any 2000.

* Vegeu el capítol 4 “Situació dels objectius generals de salut i de disminució de risc”.

Els estils de vida estan lli-
gats als valors i prioritats
individuals i col·lectius.
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• D’aquí a l’any 2000 cal augmentar l’aportació calòrica en hidrats de carboni
complexos, per tal que no sigui inferior al 50% de la ració energètica diària.

• D’aquí a l’any 2000 cal augmentar l’aportació de fibra en la dieta fins a 30 g per
habitant i dia.

• D’aquí a l’any 2000 cal augmentar la prevalença d’adults que caminen més de
trenta minuts diaris en un 50%.

• D’aquí a l’any 2000 cal augmentar la prevalença de persones de 15 anys i més
que fan exercici durant el temps de lleure en un 50%.

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la prevalença almenys en un 40%, de persones de
15 anys i més que són absolutament sedentàries durant el temps de lleure.

• D’aquí a l’any 2000 cal augmentar la prevalença d’adults que realitzen activitats
físiques vigoroses durant el temps de lleure com a mínim tres cops per setma-
na, en un 50%.

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir el percentatge d’abandonament de la pràctica d’e-
xercici físic en el temps de lleure en els menors de 35 anys en un 30%.

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la prevalença de sobrepès de la població en un 20%.

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la prevalença d’obesitat de la població en un 25%.

Intervencions i accions prioritàries

La promoció d’hàbits saludables s’ha incorporat com una part important de la políti-
ca de salut. Des de l’informe del ministre canadenc Lalonde de 19744, ha estat re c o-
llida en les polítiques emmarcades en l’estratègia de l’OMS3 i va ser l’objectiu de la
Conferència Internacional de promoció de la salut celebrada a Ottawa l’any 19865.

Tot i la importància com a contribució a la millora de l’esperança i la qualitat de
vida de la població, l’adquisició, la modificació o l’eliminació d’hàbits no és fàcil.
Encara menys quan es tracta d’hàbits culturalment molt arrelats o que produeixen
certs tipus de gratificacions immediates o que poden esdevenir, en determinats
grups, elements d’integració social, com també quan depenen de factors lligats a
opcions econòmiques, culturals o educatives.

Acceptant que la informació és una condició necessària però insuficient per can-
viar conductes, cal tenir en compte altres variables que incideixen en l’adquisició,
el manteniment o la desaparició d’hàbits i estils de vida:

• Actituds, valors i creences de l’individu i del grup de pertinença, respecte a la
conducta que es vol modificar.

• Habilitats personals en la realització de la conducta que es vol modificar.

• Existència d’estris i recursos que facilitin els hàbits saludables i ofereixin altern a t i-
ves als nocius, i la seva accessibilitat (física, psicosocial, educativa i econòmica).

• Resposta del medi social i familiar a la conducta concreta de l’individu i suport
social.

La promoció d’hàbits s a l u-
dables ha esdevingut una
part important de la políti-
ca de salut. 



OBJECTIUS I INTERVENCIONS DEL PLA DE SALUT 1996-1998

PLA DE
SALUT DE
CATALUNYA

242

Segons la concepció de la salut que constitueix la base d’aquest Pla cal tenir en
compte que l’actuació sobre els estils de vida ha d’evitar la culpabilització dels
individus o la visió paternalista dels poders públics. També cal considerar que
certs grups socials s’enfronten a dificultats majors que d’altres en l’elecció dels
seus estils de vida.

La Carta d’Ottawa planteja abordar els problemes de salut des de polítiques basa-
des en:

• Desenvolupar una política favorable a la salut.

• Crear entorns que contribueixin a la salut.

• Reforçar l’acció comunitària.

• Desenvolupar les habilitats personals.

• Reorientar els serveis sanitaris i de salut pública.

En la concepció actual, l’eix central no seria el de “no consumeixi”, de forma nega-
tiva, sinó el de possibilitar alternatives més saludables i que permetin una opció
més fàcil i atractiva. Per tant, un element fonamental és actuar sobre les condi-
cions de vida que defineix l’entorn de les persones.

Els principals hàbits relacionats amb els problemes de salut inclosos en el Pla de
salut són: l’hàbit tabàquic, el consum excessiu d’alcohol, el consum de drogues
no institucionalitzades, l’alimentació, l’exercici físic, la sexualitat i l’afectivitat, els
hàbits relacionats amb la seguretat i els accidents, els relacionats amb la salut
mental, els hàbits higiènics, i la utilització de medicaments. Alguns d’ells tenen
apartats específics amb intervencions i objectius concrets. Tanmateix, tots ells són
l’objecte del plantejament transversal i integrador d’aquest apartat.

Els àmbits d’actuació principals per a la promoció d’hàbits saludables en els quals
es proposen les intervencions d’aquest Pla de salut són l’escola, el medi laboral,
els serveis sanitaris, els programes específics adreçats a determinats col·lectius i
els mitjans de comunicació. Així mateix, cal assenyalar també la importància del
suport social i de la utilització de recursos informals i comunitaris.

Per al Pla de salut 1996-1998 es proposen les intervencions i accions prioritàries
següents:

• Fer un entorn més saludable.

• Potenciar l’educació per a la salut a l’escola.

• Impulsar i facilitar l’aplicació del consell educatiu en els serveis sanitaris.

• Aprofitar les oportunitats que ofereix el medi laboral per a la promoció
d’hàbits saludables.

• Promoure conductes saludables entre els joves.

• Reforçar el sistema de suport social.

• Promoure alternatives saludables.

L’actuació central en la
promoció d’hàbits i estils
de vida saludables ha de
ser possibilitar altern a t i-
ves més saludables.



Fer un entorn més saludable

L’entorn físic, social, cultural i econòmic és un condicionant per a l’adquisició i
consolidació o la modificació i eliminació d’hàbits. Per tant, avançar perquè aquest
entorn sigui més saludable és una condició prèvia per facilitar els estils de vida
saludables. Això requereix la sensibilització general de la població, l’actuació
coherent dels mitjans de comunicació i, en definitiva, una política intersectorial en
aquesta línia. L’estratègia de cooperar intersectorialment (vegeu el capítol 8
“Estratègies per desenvolupar les polítiques de salut i de serveis”) és la que ha de
permetre avançar en aquesta direcció.

Potenciar l’educació per a la salut a l’escola

L’escola ofereix un medi idoni per a l’adquisició i consolidació d’hàbits. La incor-
poració de l’educació per a la salut a l’escola facilita que els individus adquireixin
un estil de vida que els permeti prevenir problemes de salut relacionats amb els
hàbits i els comportaments.

Els trets característics de l’educació per a la salut, compartits amb altres propos-
tes educatives, són els següents:

• És un procés paral·lel al de qualsevol altra intervenció educativa.

• Està relacionada amb un conjunt d’aprenentatges que tenen a veure amb tres
aspectes diferents: el nivell de coneixements, el desenvolupament d’actituds
positives i l’adquisició d’hàbits i comportaments saludables.

• Ha d’incloure tant la confirmació de les creences populars correctes com la des-
mitificació de les incorrectes o errònies.

• Ha de promoure la responsabilitat, l’autonomia i la reflexió crítica, individual i
col·lectiva, i preparar per a la presa de decisions, mitjançant l’anàlisi de les alter-
natives possibles i la valoració de les seves conseqüències.

• Ha d’augmentar les capacitats d’interrelacionar-se amb altres persones, tot
generant satisfacció en un mateix i amb els altres.

D’altra banda, el marc escolar, el medi ambient, les relacions socials entre alum-
nes, pares, educadors i personal no docent, constitueixen un seguit d’experiències
i missatges amb una influència educativa molt important; és el que s’anomena
“currículum ocult”. L’escola sencera ha de ser promotora de salut. L’educador és
un agent de salut, com ho és qualsevol ciutadà, mirall en què la nena i el nen es
veuen reflectits6.

El Programa d’educació per a la salut a l’escola (PESE) té per objectiu vetllar per
la incorporació de l’educació per a la salut als centres d’educació primària i
secundària a fi d’assolir una actitud i una conducta positives vers la salut per part
de la comunitat educativa. El PESE, per tant, ha de ser el vehiculitzador principal
de l’educació per a la salut a l’escola. El PESE ha participat en l’elaboració i l’apli-
cació del Pla de salut de Catalunya, ja en el període 1993-1995.

El PESE dóna suport a la
incorporació de l’educació
per a la salut a l’escola.
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L’escola ofereix un medi
idoni per a l’adquisició i
consolidació d’hàbits sa-
ludables.
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Mitjançant el PESE, es proposen les actuacions següents:

• Potenciar la introducció de continguts d’educació per a la salut en els centres
d’educació secundària, mitjançant l’oferta de crèdits variables tipificats i crèdits
de síntesi.

• Elaborar materials educatius per a la integració de l’educació per a la salut en els
projectes curriculars dels centres d’ensenyament, en relació amb els temes prio-
ritzats en el Pla de salut.

• Formació dels professionals docents en relació amb l’educació per a la salut a
l’escola.

• Avaluació de les activitats d’educació per a la salut desenvolupades en els cen-
tres d’ensenyament de Catalunya i de la incorporació com a eix transversal en
els projectes curriculars dels centres.

Suport a projectes d’innovació, en matèria d’educació per a la salut, en els cen-
tres d’ensenyament.

• Suport a iniciatives de coordinació intersectorial per al desenvolupament de pro-
jectes d’educació per a la salut a l’escola, en àmbits territorials específics i,
especialment, entre els professionals sanitaris i docents.

• Promoció de l’existència d’un professional docent de referència sobre educació
per a la salut en els centres d’ensenyament, amb funcions de dinamització i
coordinació.

Impulsar i facilitar l’aplicació del consell educatiu 
en els serveis sanitaris

El paper dels serveis sanitaris pot concretar-se en un reforçament de les accions
educatives i en l’establiment del consell assistit i de la intervenció comunitària.
Respecte a la població adulta i als vells, el paper dels serveis és fonamental per la
cobertura que tenen, la credibilitat i el rol exemplar dels professionals, i perquè
quan el ciutadà accedeix als serveis, té una actitud positiva per acceptar missat-
ges i propostes que facilitin el seu benestar. Aquest fet també és especialment
important en l’atenció a les dones gestants i en la comunicació amb els pares i
mares sobre l’atenció als fills.

En aquest sentit cal continuar potenciant l’educació sanitària en forma de consell
individual, com una activitat habitual a les consultes d’atenció primària i en gene-
ral en tots els àmbits assistencials, tot prioritzant els hàbits sobre els quals cal
actuar i els grups de població.

Nombrosos treballs han confirmat el paper del professional assistencial per acon-
seguir la cessació tabàquica en les consultes d’atenció primària, amb l’ajuda d’ei-
nes de suport. També hi ha evidències del paper de l’atenció primària en la reduc-
ció del consum d’alcohol mitjançant el consell educatiu7.

L’efectivitat de l’educació sanitària és difícilment mesurable pels resultats a llarg
termini (mortalitat i morbiditat) atès el temps que pot transcórrer entre la interven-

El paper dels serveis sani-
taris pot concretar-se en
un reforçament de les
accions educatives i en
l’establiment del consell
assistit i de la intervenció
comunitària. 
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ció i l’obtenció de resultats, que fa difícil l’atribució de la reducció de la mortalitat
o de la incidència que hipotèticament podríem observar. Els canvis de comporta-
ment són un objectiu molt més fàcilment mesurable8.

La millora de l’efectivitat del consell educatiu requereix unes condicions en la seva
aplicació7:

• Detecció i monitorització dels hàbits no saludables de la població atesa.

• Selecció i priorització de les conductes a modificar.

• Elaboració i aplicació d’un pla protocol·litzat de consell, basat en l’evidència
demostrada dels instruments de modificació a utilitzar.

• Disponibilitat de les tècniques de comunicació i transmissió dels missatges més
adequades.

• Foment dels factors de l’entorn més favorables per al manteniment de les con-
ductes saludables.

• Seguiment dels canvis i progressos assolits.

A més, el consell sobre conductes requereix habilitats i coneixements per a la rela-
ció entre el professional de la salut i l’usuari del sistema sanitari. En l’efectivitat del
consell, hi contribueixen, de forma important, les habilitats de comunicació, d’au-
tocontrol i gestió de les alteracions emocionals, tant de la persona afectada com
del professional, de motivació per al canvi, i d’investigació de les dificultats i els
problemes que els usuaris tenen abans, durant i després de la realització de cada
pràctica concreta9.

Es proposen les actuacions següents:

• Impulsar el consens dels professionals de l’atenció primària per a l’aplicació pro-
gressiva de la promoció d’hàbits saludables en el seu àmbit d’actuació, des
d’una visió integral dels diferents grups de població.

• Potenciar la formació dels professionals i oferir recursos de suport per millorar
les seves habilitats.

• Avaluar l’aplicació del consell educatiu en l’àmbit de l’atenció primària.

Aprofitar les oportunitats que ofereix el medi laboral
per a la promoció d’hàbits saludables

El medi laboral ofereix oportunitats per a la promoció d’hàbits saludables, tenint en
compte que la població en edat laboral és poc freqüentadora dels serveis sanita-
ris i que l’ambient laboral és un condicionant que pot ser més o menys afavoridor
per al canvi dels estils de vida. En molts casos, l’aplicació operativa d’aquestes
activitats de promoció de la salut al medi laboral requereix la definició i l’experi-
mentació d’estratègies adaptades a la seva realitat, tot considerant els sectors i
col·lectius ocupacionals a les quals s’han d’adreçar de forma prioritària, i amb un
enfocament col·lectiu, multidisciplinari i organitzacional, diferent del que és ade-
quat aplicar en els serveis sanitaris. Per altra banda, cal que aquestes estratègies

Les habilitats de comuni-
cació, de motivació per al
canvi i de gestió de les
alteracions emocionals
són factors condicionants
de l’efectivitat del consell
educatiu.

El medi laboral ofere i x
oportunitats per a la pro-
moció d’hàbits saludables.
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tinguin en compte la necessària coordinació i la transmissió d’informació amb els
serveis sanitaris. D’acord amb els objectius i intervencions de l’apartat sobre salut
laboral, per a aquest Pla de salut es considera necessari focalitzar els esforços en
la definició i experimentació de l’estratègia d’aplicació d’activitats preventives i de
promoció de la salut adreçades a la població treballadora a l’entorn del treball.

Promoure conductes saludables entre els joves

Els joves són un segment de la població especialment sensible a certs problemes
de salut d’alta prevalença, com també a la recepció i l’impacte de les intervencions
preventives.

La prevenció de conductes de risc entre els joves ha de basar-se en les caracte-
rístiques específiques d’aquesta població (distanciament dels serveis sanitaris,
influència de missatges i pressions contradictoris, estils de vida diversificats, entre
d’altres) i requereix intervencions amb un alt grau d’interdisciplinarietat.

En aquest sentit, es proposa continuar i potenciar el desenvolupament de les actua-
cions recollides en el Pla interdepartamental de joventut, coordinadament amb les
institucions i organismes que hi participen. Aquestes actuacions són les següents:

• Potenciar l’adquisició d’hàbits i estils de vida saludables de forma global.

• Desenvolupar accions de prevenció amb relació a la infecció pel VIH, a les malal-
ties de transmissió sexual i als embarassos no desitjats.

• Fomentar actuacions en l’àmbit esportiu amb elements bàsics d’educació per a
la salut.

• Fomentar actuacions de prevenció del consum d’alcohol, de tabac i d’altres dro-
gues.

• Potenciar les accions adreçades a la reducció dels accidents de trànsit i de la
gravetat dels seus efectes.

• Augmentar les accions d’informació i sensibilització amb relació a la promoció
de la salut mental entre els joves.

Reforçar el sistema de suport social

El sistema de suport social (família, grups d’iguals, grups d’autoajuda, etc.) i la uti-
lització de recursos informals i comunitaris tenen una gran importància en la pro-
moció d’hàbits i estils de vida saludables. Es tracta de donar suport als elements
organitzats de suport i al teixit social (associacions de ciutadans, grups d’autoaju-
da, voluntariat, casals joves, entre d’altres) per tal que puguin ajudar els individus
i els grups més vulnerables a afrontar llurs situacions. L’estratègia d’implicar els
ciutadans és la que emmarca les actuacions en aquest àmbit (vegeu el capítol
“Estratègies per desenvolupar les polítiques de salut i de serveis”).

La prevenció de conduc-
tes de risc entre els joves
ha de basar-se en inter-
vencions amb un alt grau
d’interdisciplinarietat.



Promoure alternatives saludables

Sovint, els hàbits que es volen modificar tenen per a l’individu conseqüències
positives pràcticament segures i gairebé sempre immediates i, en canvi, les con-
seqüències negatives que se’n deriven són només probables i, en molts casos, a
mig o llarg termini. Per tant, es fa necessari que les persones puguin conèixer i
tenir a l’abast alternatives saludables que siguin fàcils i atractives. En aquest sen-
tit, en l’elaboració de materials preventius, caldrà potenciar els missatges que
associïn la realització d’hàbits saludables amb els valors socialment dominants i
evitar aquells que puguin significar una culpabilització de la població diana.

L’elaboració de materials educatius i l’existència d’estris i recursos que facilitin
hàbits saludables i ofereixin alternatives als nocius, són els mitjans que han de fer
possible el desenvolupament de les accions en aquesta línia. La re c e rca i l’avalua-
ció sobre la seva qualitat i accessibilitat també formen part d’aquesta intervenció.
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Es fa necessari que les
persones puguin conèixer
i tenir a l’abast alternati-
ves saludables que siguin
fàcils i atractives. 
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B. Objectius i intervencions sobre
els problemes de salut

1. Problemes de salut cardiovasculars

Les malalties cardiovasculars –sobretot l’accident cerebrovascular i la malaltia
coronària– són la causa principal de mort en els països industrialitzats. A
Catalunya, les malalties de l’aparell circulatori constitueixen la primera causa de
mort en totes les regions sanitàries, representen aproximadament un 40% de totes
les defuncions i són la segona causa d’anys potencials de vida perduts, després
dels tumors.

En el període 1989-1993, més del 50% de les morts per malalties de l’aparell cir-
culatori van ser degudes a les malalties isquèmiques del cor (87,9 per 100.000
habitants i any) i a les malalties cerebrovasculars (109,4 per 100.000 habitants i
any)1.

Per al conjunt de totes les edats, les malalties cerebrovasculars són la primera
causa de mort en les dones, mentre que les malalties isquèmiques del cor ho són
en els homes.

Les malalties cerebrovasculars són la primera causa de mort en les dones a partir
dels 65 anys i en els homes a partir dels 75 anys. Les malalties isquèmiques del
cor són una de les tres primeres causes de mort en els homes a partir dels 45 anys
i en les dones a partir dels 55 anys.

Quant a la morbiditat, les malalties de l’aparell circulatori són la segona causa
d’hospitalització i representen, aproximadament, el 10% de les altes dels hospitals
d’aguts de Catalunya. Amb una estada mitjana de 10 dies, acumulen aproximade-
ment el 14% de les estades. La mitjana d’edat dels ingressats és de 65,2 anys2. A
partir dels 65 anys d’edat, són la primera causa d’hospitalització, tant en els
homes com en les dones. A l’atenció primària de salut constitueix el segon motiu
de consulta, i és la hipertensió arterial el problema de salut que genera més
demanda.

Objectius generals de salut*

• D’aquí a l’any 2000 la mortalitat per malalties de l’aparell circulatori en les per-
sones de menys de 65 anys s’hauria de reduir, almenys, en un 15%.

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la taxa de mortalitat per malaltia cerebrovascular
en un 20%.
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* Vegeu el capítol 4 “Situació dels objectius generals de salut i de disminució de risc”.

Les malalties cardiovascu-
lars són la causa principal
de mort en els països in-
dustrialitzats. 
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L’actuació sobre els fac-
tors de risc dels proble-
mes de salut cardiovascu-
lars és l’eix central per a la
seva prevenció.

Intervencions i accions prioritàries

Mitjançant l’estudi de les tendències decreixents de la mortalitat per malalties car-
diovasculars i la seva associació a determinats factors de risc, que també s’ob-
serva en d’altres països industrialitzats, se sap que es pot reduir el seu impacte.
La major part de les malalties cardiovasculars tenen a veure amb l’actuació de
diversos factors, com ara el tabaquisme, la hipertensió arterial, la hipercoleste-
rolèmia, els hàbits dietètics inadequats, l’obesitat, el sedentarisme, la diabetis i
l’estrès psicosocial. La reducció o eliminació d’aquests factors de risc comporta-
ria un descens de les malalties cardiovasculars i també d’altres malalties cròniques
que comparteixen els mateixos factors de risc.

El Consell Assessor de la Conferència Internacional sobre Salut Cardiovascular, va
recomanar en la Conferència Internacional celebrada a Victoria (Canadà) l’any
1992, els principis de la política d’actuació, que inclou l’adopció d’una estratègia
per a la prevenció i el control de les malalties cardiovasculars que té com a objec-
tius3:

• Prevenir els factors de risc en els nens i en els joves i a la població en conjunt,
quan encara no es veuen afectats per una elevada freqüència dels factors de
risc.

• Eliminar o reduir els esmentats factors de risc a totes les poblacions, però, espe-
cialment, en aquelles en les quals les malalties cardiovasculars encara no han
esdevingut una epidèmia.

• Promoure l’adopció de normes socials i comportaments culturals favorables per
a la salut cardiovascular.

Aquestes recomanacions han estat ratificades en la segona Conferència
Internacional sobre Salut Cardiovascular, celebrada a Barcelona l’any 1995 i reco-
llides en La declaració de Catalunya: Invertir en salut cardiovascular4, l’objectiu de
la qual és proporcionar informació sobre experiències paradigmàtiques que ser-
veixin per generar interès, motivació i confiança, a partir de les quals s’estimulin
altres persones a iniciar l’acció. En la Declaració es fa especial èmfasi en les polí-
tiques de salut cardiovascular, tant dels sectors sanitaris públics com privats, i en
la monitorització i avaluació de les intervencions.

Per al Pla de salut 1996-1998, s’han tingut en compte les intervencions proposa-
des pel Pla de salut 1993-1995, que s’han centrat en activitats sobre detecció i
control de factors de risc i promoció d’hàbits saludables i en l’adopció i difusió de
criteris comuns mínims per a l’abordatge dels factors de risc i de les recomana-
cions recollides al Llibre blanc. Bases per a la integració de la prevenció a la pràc-
tica assistencial5.

La detecció oportunista i
el control dels factors de
risc i la promoció d’hàbits
saludables són les actua-
cions proposades per a la
reducció de la morbimor-
talitat per malalties car-
diovasculars.



Les intervencions i accions prioritàries proposades en el Pla de salut 1996-1998
són:

• Detecció, tractament i control de la hipertensió arterial.

• Prevenció i detecció de l’hàbit tabàquic. (Aquesta intervenció es plante-
ja en l’apartat específic sobre l’hàbit tabàquic.)

• Detecció, tractament i control de la hipercolesterolèmia.

• Millora de la qualitat del procés d’atenció a les malalties cardiovasculars.

• Detecció, tractament i control de la diabetis mellitus i de les complica-
cions que se’n deriven. (Aquesta intervenció es planteja en l’apartat
específic sobre la diabetis mellitus.)

• Realització d’estudis clinicoepidemiològics i de recerca avaluativa que
permetin el seguiment dels indicadors i les intervencions proposades.

Detecció, tractament i control 
de la hipertensió arterial

Aquesta intervenció ja constava en el Pla de salut 1993-1995 i es basa en la mesu-
ra i el registre sistemàtic de la pressió arterial a les consultes d’atenció primària,
seguint una estratègia de detecció oportunista, i en l’aplicació dels criteris comuns
mínims6 per a l’atenció a la hipertensió arterial.

Les dades més recents, obtingudes sobre una mostra representativa de la pobla-
ció de Catalunya7, mostren que el 14,8% de la població de 15 a 74 anys d’edat
presenta hipertensió arterial definida (>160/95 mmHg). En el cas dels homes la
prevalença fou del 16,5% mentre que en el cas de les dones fou del 13,2%. El
75% dels hipertensos coneixien que ho eren i el 47% (62% dels coneguts) seguien
tractament. El 30% dels hipertensos (64% dels tractats) estaven controlats
(<160/95 mmHg). L’evolució d’aquests indicadors durant els darrers anys es mos-
tra a la taula 76.

Altres dades poblacionals obtingudes durant el període de vigilància del Pla de
salut 1993-1995 pel registre gironí de cor (REGICOR)8 mostren, seguint els matei-
xos criteris de definició, que la prevalença d’hipertensió arterial en la població de
25 a 74 anys és del 28%.
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El 14,8% de la població de
15 a 74 anys d’edat pre-
senta hipertensió arterial
definida.
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Evolució dels principals indicadors de la hipertensió arterial.

Catalunya, 1990, 1993 i estimació per al 2000

1990 1993 Objectiu 2000

Hipertensos coneguts 60% 75% Augment 25% ≥75%

Hipertensos tractats 40% 47% Augment 50% ≥60%

Hipertensos controlats 20% 30% Augment 75% ≥35%

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social.

L’any 1993, la prevalença d’hipertensió en la població de 15 a 74 anys, si es con-
sideren els límits de 140/90 mmHg, va ser del 34,6%.

La hipertensió arterial, a més de ser un factor de risc de les malalties cardiovas-
culars, també ho és de la insuficiència renal. Del total de casos que han entrat en
tractament substitutiu renal, en el període 1989-1995, el 9,4% tenia com a malal-
tia renal primària la hipertensió arterial, representant el 8,7% dels casos prevalents
d’insuficiència renal crònica tractada a 31/12/1995. Cal afegir que un 44% de la
població tractada manifesta tenir hipertensió arterial sense que aquesta sigui la
malaltia renal primària.

La incidència acumulada d’insuficiència renal crònica amb tractament substitutiu
a Catalunya és de 4.397 casos en el període 1989-1995, amb una prevalença a
31/12/1995 de 816,2 per milió d’habitants (4.946 casos). La supervivència global
dels malalts que han iniciat tractament substitutiu en el període 1989-1995 és del
87,5% el primer any, el 70,1% el tercer any i el 59,1% el cinquè any. En els casos
amb hipertensió arterial com és ara la malaltia renal primària, la supervivència se
situa en el 84,8%, el 66,1% i el 53,6%, el primer, tercer i cinquè any, respectiva-
ment.

Segons l’estudi de l’avaluació sobre la incorporació de les activitats preventives
del Pla de salut 1993-1995 en l’atenció primària9, el 58% de la població adulta
atesa durant el darrer any té anotada almenys una presa de pressió arterial en els
darrers dos anys. Aquest percentatge és més baix en la població de 15 a 19 anys
(34%) i augmenta amb l’edat. En els homes és del 52%, mentre que en les dones
és del 63%. Entre tots els grups d’edat és superior en les dones. En el 31% de les
històries que tenen anotació sobre la pressió arterial, hi consta el diagnòstic d’hi-
pertensió, que passa a ser el 50% en la població de 65 anys i més (54% en les
dones i 38% en els homes). La proporció d’hipertensos controlats varia molt
segons es consideri el control òptim* (23%) o el control acceptable** (75%). El
control òptim és més freqüent en les edats joves que en les més avançades i el
control acceptable és similar en tots els grups d’edat.

* <140/90 mmHg.

** <160/95 mmHg.

Taula 76

La hipertensió arterial és
un factor de risc de la in-
suficiència renal. 

Al 58% de la població a-
dulta atesa a les ABS, se’ls
ha mesurat la pressió arte-
rial.



Està demostrat que el tractament de la hipertensió arterial va acompanyat d’una
reducció important de la morbiditat i de la mortalitat cardiovascular que se’n deri-
va, sobretot l’accident cerebrovascular.

Objectius generals de salut i de disminució de risc*

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la taxa de mortalitat per insuficiència renal crònica
en un 5%.

• D’aquí a l’any 2000 cal augmentar la pro p o rció d’hipertensos tractats en un 50%.

• D’aquí a l’any 2000 cal augmentar la pro p o rció d’hipertensos controlats en un 75%.

• Cal mantenir el baix consum de sal en la dieta i, eventualment, reduir-lo quan
superi els 6 g per dia.

Objectius operacionals

1. Durant el període de vigència d’aquest Pla de salut, es continuarà monitorit-
zant la tendència de la prevalença de la hipertensió arterial a Catalunya.

Avaluació

Estudi poblacional transversal.

2. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, cal haver
mesurat la pressió arterial en, almenys, el 70% de la població de 15 anys i més
atesa pels equips d’atenció primària.

Avaluació

Percentatge de població de 15 anys i més atesa pels equips d’atenció primà-
ria, als quals s’ha mesurat la pressió arterial.

3. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, cal haver
mesurat la pressió arterial en, almenys, el 50% de la població entre 15 i 44
anys atesa pels equips d’atenció primària.

Avaluació

Percentatge de població d’entre 15 i 44 anys atesa pels equips d’atenció
primària, als quals s’ha mesurat la pressió arterial.

4. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, almenys
el 80% dels hipertensos coneguts atesos pels equips d’atenció primària han
d’estar en situació de control acceptable i el 35% en situació de control òptim.

Avaluació

Percentatge d’hipertensos coneguts atesos pels equips d’atenció primària en
situació de control acceptable i òptim.
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* Vegeu el capítol 4 “Situació dels objectius generals de salut i de disminució de risc”.
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Detecció, tractament i control 
de la hipercolesterolèmia

Aquesta intervenció ja constava en el Pla de salut 1993-1995 i es basa en la mesu-
ra i el registre del nivell de colesterol plasmàtic de la població diana, a les consul-
tes d’atenció primària, seguint una estratègia de detecció oportunista, i en l’apli-
cació dels criteris comuns mínims per a l’atenció a la hipercolesterolèmia6.

L’any 1990 es va estimar que la mitjana de colesterol de la població catalana de
35 a 64 anys era de 228 mg/dl. L’any 1993 les dades disponibles7 mostren que la
mitjana de colesterolèmia d’aquest grup d’edat és de 213 mg/dl, i la prevalença
d’hipercolesterolèmia* del 19% a la població de 15 a 74 anys d’edat.

Altres dades poblacionals obtingudes recentment (1994-1995) a la Regió Sanitària
Girona8 mostren una prevalença d’hipercolesterolèmia en la població de 25 a 74
anys del 26% amb una mitjana de colesterolèmia de 228 mg/dl en els homes i de
226 mg/dl en les dones. En el grup d’edat de 35 a 64 anys, els nivells mitjans de
colesterol en sang són 230 mg/dl en els homes i 224 mg/dl en les dones.

Segons l’estudi de l’avaluació de la incorporació de les activitats preventives del
Pla de salut 1993-19959 en l’atenció primària, en el 55% de les històries clíniques
de la població de 15 anys i més tenen anotades les xifres de colesterol. La pro-
porció és superior en les dones en els grups d’edat. Entre homes, els grups d’e-
dat amb una proporció més alta són el de 45 a 64 anys (65%), 65 anys o més
(63,4%) i 35 a 44 anys (47%). En les dones, es manté el mateix ordre, sent del 72%
en el grup de 45 a 64 anys, el 70% en el de 65 anys i més i el 56% en el de 35 a
44 anys. En el 24% de les històries amb anotació de la xifra de colesterol consta
el diagnòstic d’hipercolesterolèmia i en el 42% dels pacients diagnosticats d’hi-
percolesterolèmia la xifra de colesterol és superior a 250 mg.

La hipercolesterolèmia és un factor de risc cardiovascular susceptible de ser modi-
ficat. La detecció i el control de la hipercolesterolèmia com a mesura de prevenció
de la cardiopatia isquèmica, és eficaç en termes absoluts però el benefici pobla-
cional és modest. La coexistència d’altres factors de risc10 (hipertensió, tabac i
diabetis, principalment) augmenta el risc associat a la hipercolesterolèmia en un
50% a 100% o més per cada factor present en un individu determinat5. En aquest
sentit, es prioritza aquesta intervenció en la població diana, definida d’acord amb
l’edat, el sexe i la presència de factors de risc cardiovasculars associats, en ter-
mes de progressivitat, d’acord amb els criteris comuns mínims per a la hiperco-
lesterolèmia.

Objectius generals de disminució de risc*

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir el nivell mitjà de colesterol plasmàtic de la pobla-
ció de 35 a 64 anys per sota dels 220 mg/dl.

* Hipercolesterolèmia: colesterol total >250 mg/dl.

L’any 1990 la mitjana de
colesterol de la població
catalana de 35 a 64 anys
era de 228 mg/dl. 

Al 55% de la població a-
dulta atesa a les ABS, se’ls
ha mesurat el nivell de
colesterol.



• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la taxa de prevalença d’hipercolesterolèmia en la
població catalana per sota del 20%.

Objectius operacionals

1. Durant el període de vigència d’aquest Pla de salut es continuarà monitoritzant
la tendència de la hipercolesterolèmia a Catalunya.

Avaluació

Estudi poblacional transversal.

2. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, cal haver
mesurat el colesterol plasmàtic total en, almenys, el 60% de la població diana**
atesa pels equips d’atenció primària.

Avaluació

Percentatge de la població diana atesa pels equips d’atenció primària, als
quals s’ha mesurat el colesterol plasmàtic total.

3. Abans de la finalització del període de vigència del Pla de salut, almenys el
60% de les persones diagnosticades d’hipercolesterolèmia ateses pels equips
d’atenció primària, han d’estar en situació de controlats.

Avaluació

Percentatge de persones diagnosticades d’hipercolesterolèmia ateses pels
equips d’atenció primària en situació de controlats.

Millora de la qualitat del procés d’atenció 
a les malalties cardiovasculars

L’actuació sobre els factors de risc dels problemes de salut cardiovasculars és l’eix
central per a la seva prevenció. Tanmateix, la millora de l’eficiència i la qualitat del
procés d’atenció a les malalties cardiovasculars, quan aquestes apareixen, també
ha de constituir una de les accions prioritàries que poden contribuir al descens de
la morbimortalitat lligada als problemes de salut esmentats.

Per al Pla de salut 1996-1998, les propostes d’actuació per a la millora del procés
assistencial, se centren en l’infart agut de miocardi (IAM) i l’accident vascular cere-
bral (AVC), atesa la seva magnitud i gravetat com a problemes de salut, com també
el consum de recursos en els serveis sanitaris i sociosanitaris.
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* Vegeu el capítol 4 “Situació dels objectius generals de salut i de disminució de risc”.

** D’acord amb els criteris comuns mínims per a l’atenció a la hipercolesterolèmia.

La millora de l’eficiència i
la qualitat del pro c é s
assistencial contribuirà al
descens de la morbimor-
talitat per aquestes malal-
ties.
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Infart agut de miocardi

La taxa mitjana de mortalitat per cardiopatia isquèmica a Catalunya durant el perí-
ode 1989-1993 va ser de 87,9 per 100.000 habitants i any. La informació proce-
dent de REGICOR11 mostra que la taxa d’incidència acumulada (taxa d’atac) d’in-
fart agut de miocardi en la població de 25 a 74 anys d’edat de la Regió Sanitària
Girona, en el període 1988 i 1990-1992, ha estat de 210,09 per 100.000 en homes
i de 46,99 per 100.000 en dones.

A partir de les dades del conjunt mínim bàsic de dades de l’alta hospitalària (CMB-
DAH) dels hospitals de la Xarxa Hospitalària d’Utilització Pública (XHUP) s’han
analitzat diverses variables amb relació a l’hospitalització per casos d’IAM durant
l’any 1994, basant-se en la classificació per grups relacionats amb el diagnòstic
(GRD)*. El nombre d’episodis d’hospitalització als hospitals de la XHUP per al trac-
tament de casos d’IAM va ser de 4.470, els quals van generar 53.125 estades. A
més, es van produir 5.326 episodis d’angor pectoris**.

L’estada mitjana d’aquests episodis mostra una gran variabilitat entre centres. Pel
conjunt d’episodis d’IAM, l’estada mitjana global va ser d’11,9 dies i en el cas de
l’angor pectoris de 9,0 dies. L’IAM sense complicacions cardiovasculars i sense
defunció és el GRD més freqüent dels tres corresponents a l’IAM i mostra una
estada mitjana de 12,1 dies, amb una variabilitat important segons el tipus d’hos-
pital i també entre hospitals similars, com en el cas dels hospitals de referència,
que va de 8 a 14 dies. L’estada mitjana per l’IAM amb complicacions cardiovas-
culars sense defunció va ser de 12,1 dies i també s’observa variabilitat.

La taxa de mortalitat intrahospitalària per IAM global a Catalunya l’any 1994 se
situava en el 13,1%. El 47,5% dels episodis d’IAM amb defunció es van produir
dintre dels dos primers dies d’hospitalització. D’altra banda, també es detecta una
important variabilitat en aquest indicador.

L’IAM suposa una important càrrega assistencial per la seva freqüència però
també per la reiteració d’hospitalitzacions que es produeixen, tant amb anteriori-
tat per angor pectoris, com amb posterioritat per angor pectoris i/o revascularitza-
ció. Un 25,5% dels episodis d’angor pectoris i un 11,8% dels episodis d’IAM van
generar un episodi posterior d’hospitalització abans de 31 dies al mateix hospital.

La posició de l’IAM en els sistemes de salut dels països occidentals12,13 i la varia-
bilitat en el maneig clínic14 fan que les decisions dels professionals tinguin espe-
cial rellevància sobre la població tractada. Davant d’aquesta realitat, també obser-
vada a Catalunya15,16, es va considerar necessària la consulta als professionals
que porten a terme el procés d’atenció a l’IAM. En aquest sentit, es va constituir
un grup de treball amb professionals assistencials per tal de fer una reunió de con-
sens, en la qual, a partir de la informació elaborada sobre la base del CMBDAH,
l’estat del coneixement sobre l’evidència científica i la seva opinió com a experts,

* GRD 121: IAM amb complicacions cardiovasculars, viu; GRD 122: IAM sense complicacions cardio-

vasculars, viu; GRD 123: IAM amb defunció.

** GRD 140.

La taxa de mortalitat intra-
hospitalària per IAM l’any
1994 era del 13,1%.

Les recomanacions per a
la gestió clínica del l’IAM,
resultat d’un procés de
consens dels pro f e s s i o-
nals, són la base de les
actuacions proposades.   



es van tractar els aspectes principals sobre el maneig clínic (immediatesa del trac-
tament, tractament trombolític, ingrés a UCI-Unitat Coronària, estratificació de
risc, indicacions de trasllat, prevenció secundària i estada hospitalària) i es van ela-
borar diverses recomanacions per tal d’optimitzar la informació i la gestió clínica
dels malalts afectats d’IAM, les quals són la base de les propostes d’actuació en
el marc del Pla de salut per als propers anys.

• Millora de la recollida d’informació per tal que permeti monitoritzar els elements
principals relacionats amb el maneig clínic de pacients amb IAM: aplicació del
tractament trombolític, ingrés a la UCI-Unitat Coronària, trasllat a un centre de
referència i consum de recursos.

• Monitorització de les readmissions posteriors a l’episodi d’IAM d’acord amb els
factors diferencials en el maneig clínic.

• Establiment de recomanacions consensuades sobre les indicacions d’ingrés a
UCI-Unitat Coronària.

• Millora del procés de referència dels pacients que precisen atenció cardiològica
terciària.

• Recerca sobre el seguiment posterior del pacient amb relació a la qualitat de
vida postinfart, la realització de rehabilitació i els professionals i nivells assisten-
cials que fan el seguiment, entre d’altres.

Accident vascular cerebral

L’AVC és una important causa de mortalitat i de pèrdua de qualitat de vida. Així
mateix, comporta un important consum de recursos en els serveis sanitaris i socio-
sanitaris.

A partir de les dades del CMBDAH s’ha elaborat una primera anàlisi sobre l’hospi-
talització per casos d’AVC en els hospitals de la XHUP d’acord amb la classifica-
ció per GRD*. Pel conjunt dels GRD seleccionats s’han produït un total de 10.612
altes, l’any 1995. El major nombre d’altes correspon al grup de trastorns cerebro-
vasculars, excepte isquèmia transitòria (8.443 altes) i al d’isquèmia transitòria i
oclusions precerebrals (1.750 altes), amb unes estades mitjanes de 13,5 i 7,7 dies,
respectivament.

Malgrat que no s’observa una gran variabilitat en les estades mitjanes entre tipus
d’hospital, aquesta augmenta en analitzar hospitals del mateix tipus. Per als tras-
torns cerebrovasculars excepte isquèmia transitòria, l’estada mitjana oscil·la entre
els 8,7 i els 15,6 dies en els hospitals comarcals i entre els 8,3 i 14,6 dies en els de
referència. Per al grup isquèmia transitòria i oclusions precerebrals, el dies d’esta-
da mitjana van des de 3,9 a 8,9 en els hospitals comarcals i de 3,7 a 9,9 en els de

257

PLA DE
SALUT DE

CATALUNYA

OBJECTIUS I INTERVENCIONS DEL PLA DE SALUT 1996-1998

* GRD 014: trastorns cerebrovasculars excepte isquèmia transitòria; GRD 015: isquèmia transitòria i

oclusions precerebrals; GRD 016: trastorns cerebrovasculars no especificats amb complicacions; GRD

017: trastorns cerebrovasculars no especificats sense complicacions.

L’ AVC és una important
causa de pèrdua de quali-
tat de vida i comporta un
important consum de re-
cursos sanitaris i sociosa-
nitaris.
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Es proposa dur a terme un
p rocés de consens amb
els professionals per a l’e-
laboració de re c o m a n a-
cions de pràctica clínica
per a l’atenció a l’AVC.

referència. La variabilitat entre els hospitals d’alta tecnologia és molt inferior que
en els dos tipus d’hospitals esmentats anteriorment.

La millora del procés d’atenció a l’AVC i de la prevenció de les complicacions18

requereix el consens dels professionals que atenen els pacients amb AVC i que fre-
qüentment es troben davant la situació i l’entorn d’aquests pacients. Com a línia
d’actuació del Pla de salut per als propers anys es proposa consensuar, amb els
professionals, els aspectes principals del maneig clínic dels pacients amb AVC, de
la prevenció de les complicacions i del suport social a les persones afectades, així
com també dels indicadors de qualitat i de la informació necessària per tal d’ava-
luar el procés d’atenció.
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2. Càncer

El càncer és actualment un dels problemes de salut prioritaris a Catalunya. És la
primera causa de mortalitat entre els 35 i 74 anys en ambdós sexes, és la segona
causa de mort entre totes les causes, després de les malalties cardiovasculars i és
la primera causa de mortalitat prematura. L’any 1994, la taxa bruta de mortalitat
per tumors va ser de 235,22 per 100.000 habitants, i un de cada tres homes i una
de cada cinc dones van morir de càncer. La tendència de la mortalitat per càncer
des de 1975 és d’un increment anual de l’1,9% en els homes mentre que en les
dones la tendència és estable. En el context europeu, Catalunya es troba en una
posició intermèdia-baixa, malgrat que l’augment en la mortalitat observat en els
homes i a causa de determinats tumors en les dones poden fer canviar aquesta
situació en els propers anys.

Els tumors constitueixen la primera causa d’anys potencials de vida perduts
(APVP) en ambdós sexes, a causa de la importància que té el càncer en la morta-
litat a les edats intermèdies de la vida. La mortalitat per tumors va representar l’any
1992, el 30,2% del total d’APVP (entre 1 i 70 anys), amb un total de 256.248 anys
perduts. La primera causa de mort prematura en els homes és el càncer de pulmó
i en les dones el càncer de mama, amb un augment d’aquest últim entre les dones
més joves malgrat les millores en el diagnòstic i el tractament.

La incidència de la malaltia pot estimar-se a partir de les dades proporcionades pel
Registre de càncer de Tarragona. La taxa bruta d’incidència anual a la província de
Tarragona per al període 1988-1992 és de 377,5 casos per 100.000 en el sexe
masculí i de 274,5 casos per 100.000 en el sexe femení (excloent-ne el càncer de
pell no melanoma i el carcinoma in situ de coll uterí). En el cas que el conjunt de
Catalunya tingués les mateixes taxes, i tenint en compte l’evolució de la població,
el nombre de casos nous de càncer seria, en l’any 1992, de 12.633 en els homes
i de 9.278 en les dones, excloent-ne els tumors esmentats anteriorment. La com-
binació de les dades d’incidència i de supervivència poblacional permeten estimar
que hi ha una prevalença de 169.760 persones amb càncer a Catalunya, de les
quals 68.745 són homes i 101.015 dones.

En una línia coincident amb les dades de mortalitat prematura, les dades del
Registre de càncer de Tarragona evidencien que els tipus de càncer més freqüents
són el de pell no melanoma i el de pulmó, en els homes, i el de mama i el de pell
no melanoma en les dones. Destaquen també el càncer colorectal en ambdós
sexes, el de bufeta urinària en els homes i els tumors genitals (ovari, coll i cos d’ú-
ter) en les dones. La comparació internacional indica, d’acord amb les taxes esti-
mades amb les dades de l’esmentat registre, que Catalunya es trobaria en una
posició intermèdia-baixa en la incidència de la major part dels tumors, amb l’ex-
cepció del càncer de bufeta urinària i el de laringe en els homes.

L’assistència al càncer va suposar, l’any 1990, el 5,05% de la despesa sanitària de
Catalunya. Aquest percentatge, que representa l’atenció oncològica en el total de
la sanitat, és comparativament baix en relació amb la dimensió social de la malal-
tia, tot i que és similar al d’altres països europeus. S’estima que la despesa sanità-
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els 35 i 74 anys.
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Es preveu un augment de
la incidència i de la morta-
litat per càncer.

ria atribuïble al càncer pot augmentar en una proporció major que la resta de la
despesa sanitària, per l’efecte de la introducció de noves tecnologies per al
diagnòstic, el seguiment de l’evolució i la teràpia dels pacients amb càncer1.

Tenint en compte que el risc de patir càncer augmenta amb l’edat i que la tendèn-
cia de la població catalana és a l’envelliment, cal preveure un augment del nom-
bre de casos de càncer en els propers anys. D’altra banda, la modificació dels
estils de vida que es dóna a la nostra societat (canvis dietètics, sedentarisme,
hàbit de fumar en dones joves, entre d’altres) pot afavorir l’increment de la incidèn-
cia, la utilització de serveis sanitaris i la mortalitat causada pel càncer.

Objectius generals de salut*

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la mortalitat per càncer de les persones de menys
de 65 anys en un 15%.

• D’aquí a l’any 2000 cal estabilitzar la tendència creixent de la mortalitat per càn-
cer de mama en el sexe femení i per càncer de pulmó en el sexe masculí.

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la mortalitat per càncer de coll uterí en un 25%.

Intervencions i accions prioritàries

Les intervencions i accions prioritàries s’adrecen a reduir la mortalitat per càncer
prematura i evitable, reduir la morbiditat derivada de la malaltia i millorar la super-
vivència i la qualitat de vida de les persones afectades.

Les prioritats amb relació al càncer s’han d’establir tenint en compte la relació pre-
sumiblement causal entre el càncer i els factors de risc identificats, les possibili-
tats d’intervenció i els beneficis previsibles de les intervencions per a la salut de la
comunitat. Els criteris per recomanar una intervenció són: l’evidència científica que
dóna suport a la necessitat d’actuar, l’efectivitat de la intervenció, el grau d’ac-
ceptabilitat social, el grau de suport dels professionals sanitaris i la relació cost-
efectivitat de la intervenció.

D’acord amb les dades sobre càncer, les prioritats preventives que clarament es
desprenen són: la prevenció de l’hàbit tabàquic, i el desenvolupament de progra-
mes de cribratge del càncer de mama i del càncer de coll d’úter.

A més de les activitats de prevenció, les mesures proposades consideren la millo-
ra del procés d’atenció oncològica, incloent els aspectes de suport psicosocial als
malalts, i dels sistemes d’informació corresponents.

* Vegeu el capítol 4 “Situació dels objectius generals de salut i de disminució de risc”.

Les prioritats en la preven-
ció del càncer són: la pre-
venció de l’hàbit tabàquic,
i el cribratge del càncer de
mama i del càncer de coll
d’úter.
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Prevenció del càncer

Els principals factors de risc de càncer, susceptibles de ser objecte d’activitats
preventives són: el tabac, la dieta, el consum excessiu d’alcohol, l’obesitat, l’ex-
posició solar inapropiada i els factors de risc en el medi laboral. La major part de
les mesures de prevenció primària són compartides per altres malalties cròniques
i no poden ser considerades específiques del càncer, per la qual cosa no s’es-
menten en aquest apartat. La dieta té un paper més discutit en l’etiologia del càn-
cer, i les recomanacions que es realitzen vénen condicionades per la prevenció de
les malalties cròniques en general i no per un tipus de càncer en particular. En
qualsevol cas, l’augment de consum de fruites i verdures, la reducció del sobrepès
i la moderació del consum d’alcohol quan sigui excessiu, són recomanacions que
també cal fer per prevenir el càncer. Promoure una exposició al sol apropiada i que
s’evitin els riscos innecessaris, sobretot en els nens, és una altra recomanació
específica de prevenció primària del càncer de pell. Finalment, l’acompliment de
les recomanacions i de la normativa existent sobre l’exposició al risc laboral, pot
tenir un impacte notable en el control del càncer en el medi laboral.

Aquestes i altres indicacions es recullen en el Codi europeu contra el càncer (ver-
sió revisada)2 i cal que siguin conegudes per la població i incorporades en les
seves activitats quotidianes. El Codi europeu contra el càncer (quadre 6) és un
recull de recomanacions que, si se seguissin, podrien conduir, en molt casos, a
una reducció en la incidència de càncer i, també, a una disminució de la mortali-
tat per aquesta causa.

El Codi europeu contra el
càncer recull les recoma-
nacions que podrien con-
duir a una disminució de la
incidència i la m o r t a l i t a t
per aquesta causa.
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Codi europeu contra el càncer

Alguns tipus de càncer i, en general, l’estat de salut poden millorar amb l’adopció d’un estil 

de vida més saludable

1. No fumi. Si és fumador, deixi de fumar al més aviat possible i no fumi en presència d’altres perso-

nes. Si no fuma, no iniciï el consum de tabac.

2. Si beu alcohol, sigui cervesa, vi o licors, moderi’n el consum.

3. Augmenti el consum diari de verdures i fruites fresques. Mengi sovint cereals amb alt contingut en

fibra.

4. Eviti l’excés de pes, faci més exercici físic i limiti el consum d’aliments rics en greixos.

5. Eviti les exposicions prolongades al sol i les cremades solars, especialment en la infància.

6. Respecti estrictament les normes destinades a evitar qualsevol tipus d’exposició a substàncies

considerades cancerígenes. Compleixi totes les instruccions de salut i seguretat en relació amb les

substàncies que poden causar càncer.

Molts càncers podrien curar-se si es detectessin precoçment

7. Consulti el seu metge si nota un nòdul, una ferida que no es cura (les llagues a la boca incloses),

una piga que canvia de forma, mida o color, o qualsevol pèrdua anormal de sang.

8. Consulti el seu metge si té problemes de salut persistents com ara tos, ronquera, canvis en el ritme

deposicional o urinari, o pèrdues anormals de pes.

Per a les dones

9. Faci’s una citologia cervical regularment. Participi en programes organitzats de cribratge del càn-

cer de cèrvix.

10. Examini periòdicament els seus pits. Si ha fet els 50 anys, participi en els programes de cribrat-

ge del càncer de mama mitjançant mamografia.

Pel que fa a la detecció precoç de determinats tipus de càncer, les intervencions
de prevenció secundària proposades, així com una valoració de l’evidència cientí-
fica sobre la seva efectivitat, es recullen al quadre 7.

Quadre 6



Detecció precoç del càncer. Valoració de l’evidència científica 

de diferents intervencions

Càncer Grup Tipus Freqüència         Consideracions sobre                Tipus
d’edat d’intervenció la població a la qual es dirigeix     d’evidència

Mama 50-70 Mamografia Biennal Tota la inclosa en el grup d’edat Efectivitat demostrada

40-49 Mamografia Biennal Tota la inclosa en el grup d’edat Insuficient

30-70 Autoexploració mamària Mensual Tota la inclosa en el grup d’edat Insuficient

Ovari 40-45 CA 125 No definida Tota la població Insuficient

i més Ecografia transvaginal

25 i més CA 125 Anual Dones amb Insuficient

Ecografia transvaginal antecedents familiars

Examen pèlvic manual

Coll d’úter 25-64 Citologia de Papanicolau Triennal Tota la inclosa en el grup d’edat Efectivitat 

demostrada

Colorectal 50 i més Sigmoidoscòpia Anual o Tota la població Insuficient

Sang als dipòsits fecals biennal Antecedents de poliposi,

malaltia inflamatòria del budell

o càncer

Familiars de primer grau de

pacients amb càncer colorectal 

Rectosigmoidoscòpia Anual o Poliposi adenomatosa familiar Efectivitat demostrada

Colonoscòpia biennal Síndrome de Lynch Efectivitat demostrada

Colitis ulcerosa Insuficient

Pròstata No definit Exploració rectal Anual Tota la població Insuficient

(criteri clínic)

50 i més Ecografia transrectal No definida Tota la població Insuficient

Antigen prostàtic Anual Tota la població Insuficient

específic (PSA)

Pell No definit Examen visual No definida Antecedents familiars directes Insuficient

(criteri clínic) de càncer de pell, lesions pre-

canceroses i exposició continuada

a la llum del sol per raons laborals

Testicle No definit Exploració testicular No definida Història de criptorquídia, Insuficient

(criteri clínic) atròfia testicular

Oral No definit Examen cavitat oral Durant Lesions precanceroses Insuficient

(criteri clínic) l’examen Consum excessiu

dental anual d’alcohol i/o tabac

Font: Elaboració pròpia, a partir de les referències bibliogràfiques 3 i 4.
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En els darrers anys s’han proposat diversos tipus de proves de cribratge de càn-
cer, sobretot en el càncer colorectal i en el de pròstata. Els resultats dels estudis
recentment finalitzats han mostrat que el cribratge del càncer colorectal pot ser
efectiu per reduir la mortalitat per aquesta malaltia. Tanmateix, encara hi ha un cert
debat  sobre el tipus de prova indicada, atès que en aquesta àrea s’estan produint
canvis importants. En els propers anys serà convenient realitzar estudis d’accep-
tabilitat i de relació cost-efectivitat en el nostre medi abans de recomanar la seva
aplicació. En el cas del càncer de pròstata els resultats existents fins ara indiquen
que la prova de cribratge no pot ser recomanada com a activitat preventiva fins a
la conclusió dels assaigs clínics en curs, que permetran prendre una decisió fona-
mentada sobre la seva validesa i efectivitat.

L’hàbit tabàquic

Els tumors malignes de pulmó, bronquis i tràquea van ser la primera causa de mort
en homes de 45 a 64 anys i la tercera per al conjunt dels homes l’any 1992; van
causar la mort de 2.282 homes i la taxa bruta corresponent és de 76,99 per
100.000. Aquestes morts representen 13.232 APVP (27,2% dels APVP en els
homes per càncer). La tendència observada a Catalunya en els darrers anys mos-
tra un augment de la incidència i de la mortalitat per aquest tipus de càncer, així
com d’una bona part dels tumors atribuïbles al consum de tabac (cavitat oral i
faringe, esòfag, pàncrees, bufeta urinària i ronyó). La mortalitat per tumors relacio-
nats amb el tabac representa el 47% de tota la mortalitat masculina per tumors.
D’altra banda, malgrat que el càncer de pulmó en les dones no ha mostrat una
tendència creixent durant la dècada dels vuitanta, comencen a haver-hi indicis
d’un cert augment de la incidència dels tumors relacionats amb el tabac en les
dones dels grups d’edat intermèdia. La prevalença actual en les dones joves fuma-
dores fa previsible que aquest increment, detectat recentment, es confirmi en els
propers 10 anys, d’acord amb les observacions realitzades en altres països euro-
peus que ja experimenten aquest fenomen. Per tant, la lluita contra el tabaquisme
és probablement la intervenció preventiva més important contra el càncer i l’única
que pot tenir un impacte sobre la mortalitat global a mig termini. En aquest sentit,
el consell individual realitzat per un professional sanitari, els programes educatius
adreçats al públic, especialment a les dones joves, i les regulacions comunitàries
antitabac, són les mesures més eficaces per tal de disminuir el risc de càncer de
pulmó, bronquis i tràquea i la resta de càncers relacionats amb el tabac.

El cribratge poblacional del càncer de mama

El càncer de mama és la primera causa de mort en les dones d’entre 35 i 64 anys,
ja que en aquest grup causa el 31% de les morts femenines per càncer. Durant el
període 1991-1992 el nombre anual de morts va ser de 1.057 dones, la qual cosa
correspon a una taxa de 34,12 per 100.000. Aquestes morts representen 8.565
APVP (29,8% dels APVP de dones per càncer).

D’altra banda, cal esmentar que la probabilitat acumulada (de 0 a 74 anys) de
desenvolupar càncer de mama en les dones catalanes s’ha estimat en 5,17% (1
de cada 19 dones)5.

Gairebé la meitat de les
morts per tumors en els
homes estan relacionades
amb el tabac.

La lluita contra el taba-
quisme és la intervenció
preventiva més important
contra el càncer.

El càncer de mama és la
principal causa de mort en
dones d’edat mitjana.



Tal com ja s’esmentava en el Pla de salut 1993-1995, el cribratge poblacional amb
mamografia és una mesura efectiva que pot arribar a disminuir la mortalitat per
càncer de mama fins a un 30% en condicions ideals. Durant els últims anys, s’han
posat en marxa diferents programes de cribratge poblacional de càncer de mama
que han tingut una acceptació bona entre les dones a les quals anaven adreçats
(al 75,4% de les dones de la població diana se’ls ha fet una mamografia de cri-
bratge). Aquests programes s’adrecen a totes les dones d’entre 50 i 64 anys i con-
sisteixen en la realització d’una mamografia, amb doble projecció, cada dos anys.
Per a les dones incloses dins el grup d’alt risc (amb història familiar de primer grau
de càncer de mama, especialment de presentació premenopàusica i amb més
d’un familiar afectat) no hi ha un consens establert sobre els beneficis, la periodi-
citat i l’edat d’inici; tanmateix s’ha proposat que el cribratge del càncer de mama
per a les dones del grup d’alt risc comenci als 40 anys i que la freqüència sigui
anyal.

Els programes de cribratge del càncer de mama actualment cobreixen l’11% de
les dones catalanes del grup d’edat en el qual es recomana el cribratge. En con-
seqüència, tant la continuïtat dels programes desplegats, com la seva extensió
progressiva a la resta de dones del grup d’edat entre 50 i 64 anys i la implemen-
tació de programes en totes les regions sanitàries, es perfila com l’estratègia pre-
ventiva més efectiva, acceptable i vàlida amb què es compta en l’actualitat.

Els estudis realitzats a Catalunya6, amb una tècnica de modelització matemàtica
basada en la microsimulació dels beneficis i l’impacte del cribratge del càncer de
mama en la població catalana, assenyalen que l’estratègia seleccionada (dones
d’entre 50 i 64 anys i mamografia biennal) és la que presenta una millor relació
cost-efectivitat. La reducció de la mortalitat esperada, projectada en un període de
27 anys, és del 12% anyal. Ampliar l’edat del cribratge al grup de 65-69 anys per-
metria reduir la mortalitat anualment en un 14,9%. Com a comparació, es pot dir
que la realització del cribratge a les dones d’entre 40 i 64 anys permetria reduir la
mortalitat en un 12,7%, però la raó de cost-efectivitat seria molt més desfavora-
ble. Per tant, les dones de 50 a 64 anys són el grup diana del cribratge poblacio-
nal, i només quan estigui adequadament garantida la seva cobertura és convenient
plantejar-se l’extensió a d’altres grups d’edat, com les dones de 65 a 69 anys i,
eventualment, a les de 45 a 49 anys.

La reducció de l’interval de la mamografia de dos a un any no aporta beneficis pro-
porcionals en relació amb l’increment del cost que suposa. La sensibilitat de la
mamografia (que es redueix en les dones més joves) i, sobretot, el nivell de parti-
cipació de la població diana, influeixen de forma important en els beneficis espe-
rats. Per tant, la qualitat de la mamografia i l’assoliment d’una cobertura poblacio-
nal superior al 70% són els objectius bàsics dels programes de cribratge.

Si durant el període de vigència d’aquest Pla de salut els resultats dels estudis,
actualment en curs, aconsellessin l’extensió del cribratge a un grup d’edat més
ampli (o qualsevol altre canvi), es realitzarien les modificacions necessàries en
aquesta intervenció per tal d’adaptar-la a les noves evidències.
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El cribratge poblacional
amb mamografia pot arri-
bar a disminuir la mortali-
tat per càncer de mama
fins a un 30%.

La continuïtat dels progra-
mes de cribratge del càn-
cer de mama i la seva
extensió progressiva són
l’estratègia pre v e n t i v a
més efectiva, acceptable i
vàlida.

La qualitat de la mamo-
grafia i l’assoliment de la
cobertura poblacional pro-
posada, objectius bàsics
dels programes de cribrat-
ge.
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El cribratge del càncer de cèrvix uterí

El càncer de coll d’úter disposa d’una prova de cribratge, la citologia de Papanicolau,
acceptada com a efectiva. La incidència d’aquest tumor a Catalunya és baixa en
relació amb la resta de països europeus. Ateses aquestes característiques no es
considera prioritari realitzar programes de cribratge poblacional per a la detecció
d’aquest tumor però sí continuar les activitats de detecció oportunista de casos
(case finding) realitzades sistemàticament en els serveis sanitaris. Les re c o m a n a-
cions recollides al L l i b re blanc. Bases per a la integració de la prevenció en la
pràctica assistencial7 són de realitzar la prova cada tres anys en les dones de 20
a 34 anys i cada cinc anys en les dones de 35 a 64 anys; després dels 65 anys
no és imprescindible continuar amb les citologies si s’ha estat sotmesa a cribrat-
ge amb anterioritat. Cal, però, fer un esforç específic per pro m o u re la participa-
ció de les dones de més de 50 anys i de situació socioeconòmica més desfavo-
rable. La qualitat de les citologies és un paràmetre essencial, juntament amb la
participació, per aconseguir els beneficis esperats d’aquesta prova de cribratge i
cal avaluar-les periòdicament. Finalment, el paper etiològic del virus del
papil·loma humà pot arribar a modificar aquestes recomanacions preventives en
un futur pro p e r, en poder introduir la seva identificació com a pas inicial en la
seqüència del cribratge.

La prevenció primària i el diagnòstic precoç del càncer de pell

El càncer de pell (excloent-ne el melanoma) és el més freqüent entre els homes i
les dones de Catalunya, tot i que no és causa de mortalitat per les seves caracte-
rístiques. La incidència d’aquest càncer és difícil de precisar des del punt de vista
epidemiològic perquè el seu diagnòstic clínic és relativament senzill i molts d’a-
quests tumors són tractats en règim ambulatori. El principal factor de risc per a
aquests tumors és l’exposició excessiva a la llum solar; per aquesta raó se solen
desenvolupar en les zones del cos més exposades (cap, coll i avantbraç) i són les
persones amb exposicions al sol més continuades, per motius laborals, les que
presenten habitualment una incidència més elevada.

El cribratge sistemàtic del càncer de pell en la població general no es recomana.
La prevenció primària i el diagnòstic precoç són les dues accions a desenvolupar
per part de l’atenció primària de salut, fent especial èmfasi a aconsellar prendre el
sol amb protecció suficient i en detectar signes i lesions precursores, especialment
en persones amb història familiar o antecedents de nevus displàsic o determinats
nevus congènits i en persones que s’exposen al sol per raons laborals o d’oci. Pel
que fa als nens8, el consell ha de ser d’evitar l’exposició solar al migdia, quan la
proporció de raigs infraroigs és màxima i, per tant, el risc de cremades és molt més
elevat, i el d’utilitzar protectors solars.

En el cas del melanoma, la seva mortalitat, tot i ser reduïda, està creixent de forma
important. La prevenció d’aquest càncer també està relacionada amb la recoma-
nació d’una exposició solar apropiada, tot evitant les cremades, especialment en
el cas dels nens.

Cal continuar la detecció
oportunista de casos de
càncer de coll d’úter en
els serveis sanitaris i pro-
moure la qualitat de les
citologies.

Aconsellar prendre el sol
amb protecció suficient i
detectar lesions precurso-
res de càncer de pell són
les dues accions a desen-
volupar a l’atenció primà-
ria.



Intervencions relacionades amb el procés assistencial

La introducció de noves tecnologies, no sempre suficientment avaluades, ha cau-
sat canvis importants en l’abordatge clínic dels pacients diagnosticats de càncer
que poden tenir un impacte significatiu en el pronòstic de la malaltia. La capacitat
de traduir els avenços de la recerca bàsica en la pràctica clínica avaluada apro-
piadament pot contribuir de forma decisiva en aquest procés. D’altra banda, s’es-
tan introduint nous aspectes en l’activitat assistencial com són la necessitat de
donar informació acurada, tenir en compte l’opinió del pacient, l’avaluació de la
seva qualitat de vida així com el control dels símptomes de forma pal·liativa.
També cal esmentar els grups d’ajuda mútua i la consideració dels aspectes ètics
en la decisió terapèutica com a factors que cal tenir en compte en els propers
anys, per tal d’analitzar la seva aportació a la pràctica assistencial.

L’oncologia va ser pionera en el desenvolupament de formes alternatives a l’hos-
pitalització tradicional, com ara l’hospital de dia. La continuïtat d’aquestes alter-
natives ha de dirigir-se cap a la introducció de noves formes organitzatives, com
és ara l’hospitalització domiciliària o la quimioteràpia domiciliària, que hauran de
ser avaluades per tal d’analitzar el seu impacte i els seus beneficis potencials.

L’augment previsible de la incidència i de la mortalitat per càncer en els pro p e r s
anys, així com les característiques pròpies d’aquesta patologia, fa necessari
posar un èmfasi especial en les intervencions adreçades a aconseguir implicar
tots els nivells assistencials per tal que el procés d’atenció esdevingui adequat,
articulat i coordinat, en la re c e rca d’alternatives a l’hospitalització i en l’apro f u n-
diment del suport psicosocial als grups de malalts, mitjançant el desenvolupa-
ment estable de modalitats d’ajuda mútua i voluntariat. En aquest sentit, caldrà
p ro m o u re mesures de millora de la qualitat del procés assistencial, garantint el
confort del pacient des del moment de la confirmació de la sospita diagnòstica
fins a l’accés als tractaments i les cures pal·liatives, passant pel tractament actiu
mitjançant les estratègies terapèutiques tradicionals de la cirurgia, la quimioterà-
pia i la radioteràpia.

Promoció de la recerca clínica, epidemiològica 
i preventiva dels tumors més freqüents

Cal potenciar especialment els sistemes d’informació sanitària per tal d’analitzar
de forma continuada els canvis en la situació epidemiològica i en les necessitats
assistencials. També s’ha d’aprofundir en la recerca clínica sobre l’efectivitat del
tractament introduint mesures de qualitat de vida i promovent la recerca epide-
miològica en els tumors més freqüents, així com en àmbits d’interès específic com
poden ser les relacions entre genètica i càncer o entre virus i càncer.
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nivells d’atenció, la recer-
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talització i l’aprofundiment
del suport psicosocial als
malalts de càncer són
mesures de millora de la
qualitat del procés assis-
tencial. 
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Les intervencions i accions prioritàries que proposa el Pla de salut 1996-1998 són:

• Prevenció i detecció de l’hàbit tabàquic. (Aquesta intervenció es plante-
ja en l’apartat específic sobre l’hàbit tabàquic.)

• Extensió dels programes poblacionals de cribratge del càncer de mama.

• Manteniment de les activitats de detecció precoç del càncer de coll
uterí.

• Consell sobre l’exposició solar i detecció precoç del càncer de pell.

• Millora del procés assistencial, incloent el suport psicosocial als malalts.

• Potenciació dels sistemes d’informació sanitària i de la recerca oncolò-
gica.

Objectius operacionals

1. Durant el període de vigència d’aquest Pla de salut, el Servei Català de la Salut
difondrà, entre els professionals sanitaris i a la població, els consells preven-
tius recollits en el Codi europeu contra el càncer.

Avaluació

Valoració de les activitats de difusió realitzades.

2. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, el Servei
Català de la Salut posarà en marxa almenys un programa de cribratge pobla-
cional del càncer de mama en cada regió sanitària.

Avaluació

Existència d’almenys un programa poblacional de càncer de mama en funcio-
nament en cadascuna de les vuit regions sanitàries.

3. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, per tal
de garantir l’equitat en les oportunitats de prevenció secundària, s’haurà asso-
lit una cobertura poblacional del cribratge del càncer de mama a Catalunya del
40%.

Avaluació

Grau d’assoliment de la cobertura poblacional dels programes de cribratge del
càncer de mama a Catalunya.



4. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, el Servei
Català de la Salut haurà definit els criteris de qualitat de les tècniques per a la
detecció del càncer de coll d’úter.

Avaluació

Existència dels criteris de qualitat de les tècniques per a la detecció del càn-
cer de coll d’úter.

5. Abans de la finalització del període de vigència del Pla de salut, el Servei
Català de la Salut haurà definit el model assistencial per a l’atenció oncològi-
ca a Catalunya, incloent especialment els apartats següents:

- Coordinació amb tots els nivells i recursos assistencials.

- Definició d’indicadors de continuïtat assistencial.

- Existència d’hospitals de referència.

- Activitat dels comitès de tumors.

- Alternatives a l’hospitalització convencional.

- Atenció domiciliària.

Avaluació

Existència del model assistencial per a l’atenció oncològica a Catalunya.

6. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, les
regions sanitàries hauran definit el pla de reordenació de l’atenció oncològica
en el seu àmbit territorial, incloent la designació del seu hospital de referència
i el sistema d’informació per monitoritzar la continuïtat assistencial.

Avaluació

Existència del pla de reordenació de l’atenció oncològica a cadascuna de les
vuit regions sanitàries.

7. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, el Servei
Català de la Salut haurà dissenyat un model de cooperació entre la iniciativa
pública i les organitzacions de voluntaris i els grups d’ajuda mútua (grups d’au-
toajuda preferentment per càncer infantil, per pacients laringectomitzats i per
pacients sotmesos a tractament quirúrgic per càncer de mama i per càncer
colorectal) per tal d’obrir noves oportunitats al desenvolupament de modalitats
de suport psicosocial als pacients amb càncer.

Avaluació

Existència d’accions per afavorir les diferents modalitats de suport psicosocial
als pacients amb càncer (voluntariat i grups d’autoajuda).
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3. Malalties de l’aparell respiratori

Les malalties de l’aparell respiratori segueixen constituint un important problema
de salut pública amb una morbimortalitat molt elevada.

A Catalunya, l’any 1994 les malalties de l’aparell respiratori van ser la tercera causa
de mortalitat després de les malalties de l’aparell circulatori i els tumors, amb una
taxa de 71,94 morts per 100.000 habitants1, essent per grups d’edat, la tercera
causa de mort en els majors de 64 anys. Aquestes xifres suposen una reducció
global de la mortalitat per malalties de l’aparell respiratori, des de l’any 1989, d’un
13%, si bé l’evolució de les patologies incloses en aquest apartat poden tenir
tendències diferents.

Per causes específiques, la malaltia pulmonar obstructiva crònica (MPOC) i l’asma
van suposar, l’any 1994, una taxa de 40,30 morts per 100.000 habitants, mentre
que les infeccions respiratòries agudes (IRA) i les pneumònies van causar 1,86 i
12,38 morts per 100.000 habitants respectivament.

Pel que fa a la morbiditat, les malalties de l’aparell respiratori van ser la tercera
causa d’hospitalització l’any 1994 després de les malalties de l’aparell digestiu i
circulatori, amb una taxa del 8,8 per 1.000 habitants (11,4 en homes i 6,3 en
dones)2 i una estada mitjana de 7,9 dies, que representa un 8,6% del total d’altes
registrades aquest any.

Per causes específiques, les pneumònies i la grip van ocasionar 1,53 hospitalitza-
cions per 1.000 habitants i la MPOC i l’asma van suposar una taxa d’hospitalització
de 2,03 i 0,63 per 1.000 habitants respectivament. L’anàlisi de les hospitalitzacions
en la població de 0 a 14 anys l’any 1994, mostra que l’asma re p resenta més del 25%
del total de les hospitalitzacions evitables en aquest grup d’edat3.

Quan s’analitza la morbiditat atesa en l’atenció primària4, durant el període 1986-
1991, la major proporció de problemes de salut en l’edat adulta correspon al grup
de malalties de l’aparell respiratori (18,4%). S’observa una elevada freqüència d’in-
feccions respiratòries del tracte superior en l’edat adulta, com ara infeccions agu-
des inespecífiques (6,4%) i la grip (1%), i del tracte inferior com les bronquitis agu-
des (3,1%). Les malalties pulmonars cròniques, com la bronquitis crònica (1,9%),
l’asma (1,6%) i l’emfisema (1,1%) també tenen una gran importància. Pel que fa a
l’edat pediàtrica (0 a 14 anys) els problemes de salut que originen més visites són
també les infeccions del tracte superior, les bronquitis i l’asma.

Quant a la morbiditat percebuda, les malalties respiratòries del tracte superior i la
grip són les causes més freqüents de restricció d’activitat els darrers 15 dies
(12,10%), mentre que l’asma és referida per un 1,36% dels que declaren algun
tipus de restricció d’activitat. L’asma i la bronquitis són declarades com a trastorn
crònic per un 4,7% i un 6,7% respectivament de la població major de 14 anys
segons l’Enquesta de salut de Catalunya 19945.

Les malalties de l’apare l l
respiratori segueixen cons-
tituint la tercera causa de
mort i d’hospitalització a
C a t a l u n y a .

La major proporció de pro-
blemes de salut atesos a
l’atenció primària corre s-
pon al grup de malalties de
l’aparell respiratori.

Les malalties respiratòries
del tracte superior i la grip
són les causes més fre-
qüents de restricció d’acti-
vitat.
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L’IRA i la grip, han estat les malalties de declaració obligatòria que han tingut més
incidència a Catalunya l’any 19956.

Un darrer estudi poblacional realitzat a l’estat espanyol en el marc de l’European
Comunity Respiratory Health Survey estima el risc d’asma atribuïble a exposició
ocupacional entre el 5% i 6,7%7.

Els trastorns respiratoris durant el son suposen un problema freqüent que proba-
blement té significació clínica en més del 5% de la població adulta8.

Objectius generals de salut*

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la mortalitat per malalties respiratòries en un 10%
(sempre que no es produeixi una pandèmia gripal).

Intervencions i accions prioritàries

L’abordatge de les malalties de l’aparell respiratori del Pla de salut 1996-1998 se
centrarà en les patologies cròniques i la seva associació a determinats factors de
risc sobre els quals es pot incidir eficaçment. Les intervencions plantejades a l’an-
terior Pla de salut 1993-1995 amb relació a la vacunació contra la grip i la pneumò-
nia pneumocòccica i el càncer de pulmó continuen vigents i són tractades en els
apartats corresponents respectivament**.

Per a la MPOC, l’hàbit tabàquic segueix sent el factor de risc més important. Si bé
la prevalença de fumadors s’ha estabilitzat en els últims anys, l’increment de l’hà-
bit tabàquic en les dones9 fa preveure, en aquest sexe, un augment en les patolo-
gies directament relacionades amb aquest factor de risc. Per altra banda, la per-
sistència en l’hàbit tabàquic és el principal factor associat amb un descens més
ràpid i pronunciat del FEV1*** i a un empitjorament del pronòstic del procés respi-
ratori.

Les accions antitabàquiques que van ser incloses a l’anterior Pla de salut (1993-
1995) són vigents, si bé cal emfasitzar les mesures dirigides a grups de dones joves,
fumadors passius i grups específics com ara fumadors o exfumadors simptomàtics
i/o en risc ocupacional. La finalitat d’aquesta intervenció és la reducció del nombre
de persones que comencen a fumar, especialment els joves, i la cessació de l’hàbit
tabàquic, tant en els fumadors sans com els malalts, atesa la forta associació entre
el descens de la funció pulmonar i la persistència de l’hàbit de fumar1 0.

* Vegeu el capítol 4 “Situació dels objectius generals de salut i de disminució de risc”.

** Vegeu els apartats relatius a malalties susceptibles de ser previngudes amb vacunacions sistemàti-

ques i no sistemàtiques i al càncer.

*** FEV1: Forced expiratory volume in first second (VEMS: volum espiratori màxim en el primer segon).

**** Vegeu els apartats de problemes de salut cardiovasculars i d’habit tabàquic.

L’abordatge de les malal-
ties de l’aparell respiratori
se centrarà en les patolo-
gies cròniques i la seva
associació a determinats
factors de risc sobre els
quals es pot incidir eficaç-
ment. 

L’increment de l’hàbit ta-
bàquic en les dones fa
preveure un augment de
les patologies directament
relacionades amb aquest
factor de risc.



Per tal de disminuir la prevalença de fumadors, s’han elaborat un seguit d’objec-
tius generals de disminució de risc, dirigits a població general i a grups de profes-
sionals en l’àmbit de l’educació i la sanitat*.

En la línia iniciada en el Pla de salut 1993-1995 per a l’abordatge del malalt respi-
ratori crònic, i pel que fa a les intervencions relacionades amb la millora del trac-
tament i control de les malalties cròniques, es pretenen continuar les ja iniciades
incidint especialment en els aspectes relacionats amb el maneig clínic del malalt
crònic per tal de mantenir i millorar la seva qualitat de vida.

Cal definir els criteris d’actuació per a l’abordatge de l’asma infantil i de l’adult, i
elaborar guies d’actuació per al seguiment del malalt respiratori entre els diferents
nivells assistencials amb la col·laboració de les societats científiques, impulsant
fórmules de treball que permetin el consens entre els professionals.

En tractar-se d’una patologia crònica, les estratègies de tractament, educació i
automaneig de la patologia, haurien d’incloure l’ús d’instruments de mesura de la
qualitat de vida com a mètode d’avaluació del tractament i mesura de la progres-
sió de la malaltia, activitats d’educació sanitària dels pacients i familiars i activitats
de formació continuada dels professionals sanitaris. Aquestes activitats han d’in-
cloure no tan sols l’actualització dels coneixements sobre la malaltia i el seu pro-
cés d’atenció, sinó també temes d’educació sanitària i formació de formadors.

Els agents ambientals inhalats són un altre grup de factors de risc, especialment
rellevants en la població treballadora. L’abordatge intersectorial per a la prevenció
primària amb relació a l’exposició a factors de risc mediambiental i laboral ha de
ser una de les línies més importants de treball. La promoció d’hàbits saludables i
el coneixement de la relació entre els aspectes mediambientals i laborals amb la
patologia respiratòria crònica per part de la població general, són la via d’actuació
en aquests àmbits.

Els trastorns respiratoris durant el son generen una apreciable demanda i produei-
xen, amb freqüència, somnolència diürna que impossibilita un correcte rendiment
laboral i social, i pot augmentar el risc d’accidents de trànsit i laborals. Malgrat que
aquestes alteracions poden ser corregides amb el tractament adequat, els tras-
torns respiratoris durant el son no estan suficientment ben avaluats i és necessari
millorar l’accessibilitat de la població als mètodes diagnòstics adients.

Per últim, cal promoure, en relació amb les patologies respiratòries, la recerca
especialment relacionada amb la identificació de marcadors biològics i determi-
nants genètics, que incrementen la susceptibilitat a les malalties cròniques de l’a-
parell respiratori, el consens en l’ús d’instruments de mesura de qualitat de vida
per a malalts respiratoris crònics i l’estudi dels factors de risc ocupacional i els
efectes en la cessació a la seva exposició.

L’ a b o rdatge intersectorial
per a la prevenció primària
amb relació a l’exposició a
factors de risc mediam-
biental i laboral ha de ser
una de les línies més
importants de treball.
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Les intervencions i accions prioritàries proposades en el Pla de salut 1996-1998
són:

• Detecció i prevenció de l’hàbit tabàquic. (Aquesta intervenció es plante-
ja en l’apartat específic sobre l’hàbit tabàquic.)

• Detecció i prevenció de problemes de l’aparell respiratori relacionats
amb el treball*.

• Detecció i prevenció de factors de risc modificables (conductuals,
socials i sanitaris) que predisposen a la reagudització de la malaltia pul-
monar obstructiva crònica.

• Elaboració i difusió de recomanacions de pràctica clínica per a l’abor-
datge de la patologia respiratòria crònica, tant pel que fa a l’asma (infan-
til i de l’adult), com pel que fa a la malaltia pulmonar obstructiva crònica
i els trastorns del son.

• Elaboració de recomanacions per a l’abordatge del malalt amb malaltia
pulmonar obstructiva crònica entre nivells assistencials.

Objectius operacionals

1. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, el Servei
Català de la Salut haurà establert les recomanacions per a l’atenció a l’asma
infantil i de l’adult tot impulsant fórmules de treball que permetin el consens
entre els professionals.

Avaluació

Existència i difusió de recomanacions per a l’atenció a l’asma infantil i de l’a-
dult.

2. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, el Servei
Català de la Salut haurà elaborat consensuadament recomanacions d’actua-
cions i derivació entre els diferents nivells assistencials, per a l’abordatge de
pacients amb malalties cròniques de l’aparell respiratori i trastorns del son.
Aquestes recomanacions hauran inclòs els criteris comuns mínims de la malal-
tia pulmonar obstructiva crònica actualment en fase de consens.

Avaluació

Existència de recomanacions d’actuació i derivació entre els nivells assisten-
cials per a l’abordatge de pacients amb malalties cròniques de l’aparell respi-
ratori i trastorns respiratoris durant el son.

* Vegeu l’apartat de salut laboral.



3. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, s’haurà
establert una estratègia intersectorial consensuada, encaminada a la divulga-
ció a la població general, de la relació entre la contaminació ambiental i la
malaltia respiratòria crònica.

Avaluació

Existència d’una estratègia intersectorial en relació amb la contaminació
ambiental i la malaltia respiratòria crònica.

4. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, l’Agència
d’Avaluació de Tecnologia Mèdica haurà realitzat activitats de recerca en l’àm-
bit de la mesura de la qualitat de vida per avaluar el tractament i la progressió
de la malaltia en malalts crònics de l’aparell respiratori.

Avaluació

Existència d’activitat de recerca en l’àmbit de la qualitat de vida en malalts crò-
nics de l’aparell respiratori.

5. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, l’Agència
d’Avaluació de Tecnologia Mèdica haurà realitzat estudis específics per conèi-
xer els factors de risc conductuals, socials o sanitaris evitables i que predis-
posin a la reagudització de la malaltia pulmonar obstructiva crònica.

Avaluació

Realització de l’estudi per conèixer els factors de risc conductuals, socials o
sanitaris evitables que predisposin la reagudització de la malaltia pulmonar
obstructiva crònica.
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4. Hàbit tabàquic

El consum de tabac constitueix, en els països desenvolupats, la primera causa de
pèrdua de la salut i la primera causa de mort prematura i evitable. L’hàbit tabàquic
és, doncs, el principal problema de salut pública susceptible de prevenció1. En
aquest sentit, el consell antitabac és la primera recomanació del Codi europeu
contra el càncer2, és la principal mesura preventiva recomanada per l’European
Respiratory Society per a la malaltia pulmonar obstructiva crònica3 i és, conjunta-
ment amb els hàbits dietètics saludables i la pràctica regular d’exercici físic, una
de les estratègies en La declaració de Victoria sobre salut cardiovascular4.

El tabaquisme és factor de risc de nombroses malalties, entre les quals destaquen
les cardiovasculars, les respiratòries cròniques i el càncer. El càncer de pulmó és
el més important per la seva incidència i mortalitat. Altres càncers relacionats amb
l’hàbit tabàquic són el de la cavitat oral o laringe, esòfag, bufeta urinària, pàncre-
es, ronyó o cèrvix.

Segons les dades de mortalitat de l’any 1990 a Catalunya, s’estima que el tabac
és el responsable del 16,3% de totes les morts, la qual cosa representa uns 8.400
morts cada any1 (taula 77).

Per altra banda, el consum de tabac té repercussions socials i econòmiques con-
siderables, tant pel que fa a la mortalitat produïda com per la pèrdua de dies de
treball, així com per l’increment de l’atenció sanitària per tractar les malalties rela-
cionades amb el tabac.

L’hàbit tabàquic és un dels principals factors de risc cardiovascular i és el causant
d’aproximadament el 20% de les morts d’aquest grup de patologies.

El consum de tabac és responsable d’un 30% de la mortalitat produïda per càn-
cer i, per les seves característiques, és el factor de risc de càncer amb major
potencialitat preventiva. El risc de desenvolupar càncer de pulmó està relacionat
amb la durada de l’hàbit al llarg de la vida, l’edat d’inici de l’hàbit i la quantitat i el
tipus de tabac consumit. És, per tant, més elevat quan el consum s’inicia a l’ado-
lescència i, d’aquest grup, la meitat dels fumadors moriran per alguna malaltia
relacionada amb el consum de tabac.
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Mortalitat atribuïble al tabaquisme. Catalunya, 1990

Morts PAP* (%) Morts atribuïbles

Homes Dones    RR**   Homes Dones Homes Dones Total

Cardiopatia isquèmica 3.020 2.281 1,8 29 17 876 388 1.264

Accident vascular cerebral agut 2.790 4.067 1,8 29 17 809 692 1.500

Malaltia vascular perifèrica 994 1.522 1,5 20 12 199 183 382

MPOC 1.818 715 12,0 85 74 1.545 529 2.074

Càncer de pulmó i bronquis 2.180 217 10,0 82 70 1.788 152 1.940

Càncer de llavi, boca i faringe 269 58 6,0 71 56 191 32 223

Càncer de laringe 270 6 6,0 71 56 192 3 195

Càncer d’esòfag 277 38 5,0 67 51 186 19 205

Càncer de pàncrees 271 227 2,0 33 21 89 48 137

Càncer de bufeta urinària 422 95 2,5 43 28 181 27 208

Càncer de ronyó 133 67 2,5 43 28 57 19 76

Càncer de cèrvix uterí — 89 2,1 — 28 — 25 25

Total 12.491 9.424 6.295 2.173 8.468

Total morts 27.491 24.513

Proporció global de mortalitat 

atribuïble al tabaquisme 22,89 8,86 16,28

* PAP: proporció del risc atribuïble poblacional.

** RR: risc relatiu.

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Direcció General de Salut Pública.

S’ha evidenciat clarament l’existència d’una associació significativa entre el taba-
quisme passiu i el càncer de pulmó. El fum del tabac en l’ambient conté pràctica-
ment els mateixos components tòxics que el fum de la cigarreta, entre ells la nico-
tina, el monòxid de carboni, els irritants i els diversos carcinògens. En els adults,
el fum del tabac en l’ambient és un carcinogen pulmonar que incrementa entre el
20 i el 30% el risc de desenvolupar càncer de pulmó en els fumadors passius5, a
més de tenir efectes negatius sobre l’aparell respiratori del no fumador. En els
infants s’associa amb un major risc d’infeccions respiratòries de vies baixes, com
ara bronquitis i pneumònia, una prevalença superior d’otitis mitjana, una simpto-
matologia d’irritació de vies respiratòries altes, una reducció de la funció respi-
ratòria, una major prevalença d’asma i a un augment de la seva severitat. Fumar
durant l’embaràs origina, també, una disminució de pes del nadó (250 g de mitja-
na) i s’ha associat amb la síndrome de la mort sobtada de l’infant6.

Taula 77

S’ha evidenciat clarament
l’existència d’una associa-
ció significativa entre el
tabaquisme passiu i el
càncer de pulmó. 



Pel que fa a la malaltia pulmonar obstructiva crònica, la persistència en l’hàbit
tabàquic és el principal factor de risc associat amb un descens més ràpid i pro-
nunciat de l’FEV1* i amb un empitjorament del pronòstic.

La prevalença de fumadors majors de 14 anys a Catalunya durant l’any 1994 va
ser del 30,6% (42,3% en homes i 20,7% en dones), i del 35,3% entre 15 i 64 anys
(46,3% en homes i 25,6% en dones). El grup d’edat amb prevalença de fumadors
més elevada va ser el de 25 a 34 anys en tots dos sexes (dins d’aquest grup, la
prevalença és més elevada en els homes)7.

L’evolució de la prevalença de l’hàbit tabàquic a Catalunya durant el període 1982-
1994 indica una tendència global decreixent en el consum de tabac, amb una mar-
cada diferència per sexes, especialment entre les dones de 25 a 54 anys (gràfics
86 i 87).

Evolució de la prevalença* de l’hàbit tabàquic, per grup d’edat.
Homes. Catalunya, 1982-1994

* Fumadors ocasionals i fumadors diaris.

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Enquesta sobre el consum i actituds respecte al tabac, l’al-
cohol i les altres drogues a Catalunya, 1982, 1986 i 1990.

Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Enquesta de salut de Catalunya 1994.

La proporció de fumadors masculins ha disminuït durant aquests 12 anys en tots
els grups d’edat (gràfic 86), mentre que la proporció de dones que fumen ha aug-
mentat, especialment en el grup de 25 a 54 anys8 (gràfic 87). Aquesta evolució fa
que la prevalença global es mantingui relativament estable amb tendència a
decréixer.

L’evolució de la pre v a-
lença de l’hàbit tabàquic
durant el període 1982-
1994 indica que la propor-
ció de dones que fumen
ha augmentat, especial-
ment en el grup de 25 a 54
anys.
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Gràfic 86
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Evolució de la prevalença* de l’hàbit tabàquic, per grup d’edat.
Dones. Catalunya, 1982-1994

* Fumadors ocasionals i fumadors diaris.

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Enquesta sobre el consum i actituds respecte al tabac, l’al-
cohol i les altres drogues a Catalunya, 1982, 1986 i 1990.

Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Enquesta de salut de Catalunya 1994.

Hàbit tabàquic dels professionals sanitaris i docents.
Catalunya, 1990 i 1996

Font: Enquesta d’actituds i comportaments dels professionals de la salut vers al tabac, 1996.

Gràfic 87

Gràfic 88



Pel que fa als col·lectius de comportament exemplar, s’ha observat una tendència
decreixent del consum de tabac entre els professionals sanitaris i de l’ensenya-
ment en els últims anys, molt especialment en els metges (gràfic 88). Les últimes
dades de l’Enquesta d’actituds i comportaments dels professionals vers al tabac9,
mostren una prevalença al voltant del 30%.

Objectius generals de salut i de disminució de risc*

• D’aquí a l’any 2000 cal disminuir la prevalença de l’hàbit tabàquic en la població
general fins al 20%.

• D’aquí a l’any 2000 cal disminuir la prevalença de l’hàbit tabàquic en la població
compresa entre els 15 i 24 anys fins al 18%.

• D’aquí a l’any 2000 cal incrementar el percentatge de cessació de l’hàbit tabà-
quic en la població general fins al 30%.

• D’aquí a l’any 2000 cal disminuir la prevalença de l’hàbit tabàquic entre els met-
ges fins al 25%.

• D’aquí a l’any 2000 cal disminuir la prevalença de l’hàbit tabàquic entre els diplo-
mats en infermeria fins al 30%.

• D’aquí a l’any 2000 cal disminuir la prevalença de l’hàbit tabàquic entre els mes-
tres i professors fins al 25%.

• D’aquí a l’any 2000 cal disminuir la prevalença de l’hàbit tabàquic entre els far-
macèutics fins al 25%.

Intervencions i accions prioritàries

Les intervencions i accions prioritàries s’adrecen a reduir la prevalença d’hàbit
tabàquic en la nostra societat. Aquesta reducció comportaria una disminució pro-
gressiva de la morbimortalitat atribuïble al tabaquisme, com ja s’ha pogut com-
provar en aquells països o regions que van instaurar amb anterioritat mesures de
prevenció i control de l’hàbit tabàquic i que ja han començat a recollir-ne els
fruits10,11.

La prevalença del tabaquisme ve determinada per: a) la iniciació en l’hàbit, habi-
tualment en edats joves; b) la cessació, generalment en l’edat mitjana o avançada
de la vida del fumador i, c) la mortalitat lligada a l’hàbit tabàquic, una part impor-
tant de la qual es produeix prematurament, abans dels 65 anys. Els eixos d’acció
seran, doncs, totes aquelles activitats (mesures de control de la publicitat i de l’ac-
cés als productes tabàquics, programes d’educació per a la salut en el medi esco-
lar i extraescolar, lleure, esport, etc.) que es puguin dur a terme per evitar o,
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almenys, retardar la iniciació de l’hàbit en els joves i adolescents. Els missatges i
programes educatius, especialment aquells que s’integren adequadament en les
activitats (docents o no) dels escolars, han demostrat ser efectius. Les accions
legislatives, com per exemple la taxació dels productes del tabac, la prohibició de
la venda de tabac als joves i la limitació de la publicitat, són accions útils i
necessàries en la lluita contra la iniciació en l’hàbit tabàquic.

L’altre gran eix comprèn totes aquelles mesures que tenen com a objectiu acon-
seguir que els fumadors abandonin l’hàbit al més aviat possible. El consell educa-
tiu del metge o d’un altre professional de la salut, principalment dins de l’àmbit de
l’atenció primària, ha demostrat ser efectiu (del 5 al 9% d’abstinents després d’un
any), especialment si s’hi afegeixen suport psicològic i farmacològic (reemplaça-
ment nicotínic) per tal de facilitar la cessació en aquells fumadors més addictes i
evitar les recaigudes a curt i mig termini12.

A aquesta actuació s’han d’afegir altres mesures com són millorar la capacitació i
la formació dels professionals amb relació a l’atenció dels fumadors, i accions
específiques orientades a l’abandonament de l’hàbit tabàquic en els col·lectius de
comportament exemplar (professionals sanitaris, docents)13.

El Pla de salut 1993-1995 formulava objectius amb relació a la detecció de l’hàbit
tabàquic i el consell antitabac. Segons l’estudi d’avaluació de les activitats pre-
ventives en la xarxa reformada d’atenció primària, l’hàbit tabàquic està enregistrat
en el 66,5% de les històries clíniques de la població adulta atesa, proporció més
baixa en el grup d’edat de 15 a 19 anys (38%).

Paral·lelament, se sap que un millor acompliment de la normativa vigent en tots els
seus apartats, així com accions que incrementin el grau de coneixement i de sen-
sibilització de la població en el seu conjunt i d’alguns grups específics (els joves,
les dones embarassades, els fumadors amb risc ocupacional afegit, etc.) envers
els efectes del tabac sobre la salut dels fumadors i dels no fumadors són, també,
eines necessàries i efectives per aconseguir un progressiu canvi social i cultural
respecte a aquesta problemàtica. En aquesta línia, el medi laboral representa un
àmbit d’actuació idoni.

Cal remarcar, finalment, que la prevenció i control del tabaquisme en una societat
com la nostra, requereix la creació d’una àmplia coalició amb interlocutors de dins
i de fora del sistema sanitari, que treballi amb una visió integral i multidisciplinària,
optimitzant els recursos existents a tots els nivells14 (educació a l’escola, àmbit
laboral, fumador passiu, tendències de determinats grups, implicació dels profes-
sionals en l’estratègia de cessació tabàquica, actuacions intersectorials i legislati-
ves, etc.). En aquest sentit, cal considerar necessària la coordinació amb les
actuacions que té previstes el Departament de Benestar Social respecte a la pre-
venció, la detecció i l’atenció social de l’hàbit tabàquic.

La millora de l’acompli-
ment de la normativa vi-
gent ajudarà a aconseguir
un progressiu canvi social
i cultural respecte de la
p roblemàtica del taba-
quisme.

La prevenció i control del
tabaquisme en una socie-
tat com la nostra requereix
t reballar amb una visió
integral i multidisciplinària
del problema.



Així doncs, les intervencions i accions prioritàries per al Pla de salut 1996-1998
són:

• Conèixer l’evolució i les característiques de l’hàbit tabàquic en la nostra
població i en alguns grups professionals.

• Adequació i potenciació de les mesures legislatives de defensa dels no
f u m a d o r s .

• Informació i educació a tota la població, començant des de l’escola.

• Detecció de l’hàbit tabàquic en la població jove i adulta .

• Consell antitabàquic sistemàtic a la població fumadora atesa.

• Capacitació dels professionals de la salut en el diagnòstic i el maneig del
pacient fumador.

Objectius operacionals

1. Durant el període de vigència d’aquest Pla de salut, es continuarà monitorit-
zant la tendència de la prevalença de l’hàbit tabàquic i de la taxa de cessació
a Catalunya, en la població general i en determinats col·lectius, i s’estudiarà la
dependència nicotínica.

Avaluació

Estudi poblacional transversal.

2. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, s’hauran
dut a terme activitats de sensibilització envers l’hàbit tabàquic de la població
general a través dels mitjans de comunicació.

Avaluació

Activitats dutes a terme.

3. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, s’hauran
dut a terme activitats específiques per sensibilitzar i promoure l’abandonament
de l’hàbit tabàquic i la participació activa en l’estratègia de cessació tabàqui-
ca, entre els col·lectius professionals exemplars (sanitaris i docents) i en els
estudiants de ciències de la salut.

Avaluació

Activitats dutes a terme.
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4. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, s’haurà
detectat l’hàbit tabàquic en, almenys, el 70% de la població de 15 anys i més,
atesa pels equips d’atenció primària.

Avaluació

Percentatge de població de 15 anys i més atesa pels equips d’atenció primà-
ria, a la qual s’ha fet l’anamnesi sobre el consum de tabac.

5. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, s’haurà
detectat l’hàbit tabàquic en, almenys, el 50% de la població de 15 a 19 anys
atesa pels equips d’atenció primària.

Avaluació

Percentatge de població de 15 a 19 anys atesa pels equips d’atenció primària,
a la qual s’ha fet l’anamnesi sobre el consum de tabac.

6. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, cal
conèixer el percentatge de cessació de l’hàbit tabàquic en la població adulta
atesa pels equips d’atenció primària.

Avaluació

Percentatge de població fumadora de 15 anys i més atesa pels equips d’aten-
ció primària que han abandonat l’hàbit tabàquic durant un període determinat.

7. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, s’hauran
promogut els canvis necessaris en la legislació vigent per tal d’obtenir un major
grau d’acompliment i aconseguir una millor defensa dels drets de la població
no fumadora.

Avaluació

Canvis en la normativa vigent.

8. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, s’hauran
establert estratègies per a l’abordatge de l’hàbit tabàquic de forma integral,
intersectorial i multidisciplinària.

Avaluació

Tipus i característiques de les activitats desenvolupades.
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5. Lesions produïdes per accidents i violències

A Catalunya, els patrons de morbiditat i mortalitat per causes externes segueixen
pautes similars a les dels altres territoris europeus. En aquest sentit, es considera
un problema de salut prioritari en les polítiques sanitàries adreçades a la població
catalana.

Les lesions causades per accidents o per agressions intencionals constitueixen un
dels problemes de salut de major freqüència i gravetat entre els joves. Les lesions
generades pels accidents són la primera causa de mort en aquest grup, en els paï-
sos desenvolupats. Així mateix, la morbiditat per aquesta causa és una de les que
presenta una prevalença més alta entre la població infantil i adolescent i, encara
que majoritàriament la gravetat de les lesions és baixa, una proporció remarcable
de casos requereixen atenció sanitària especialitzada i generen seqüeles perma-
nents importants.

Conseqüències gens menyspreables d’aquests problemes de salut són l’impacte
psicològic i social produït en els afectats i el seu entorn, i els importants costos
econòmics generats.

Mortalitat

Les causes externes continuen sent la cinquena causa de mortalitat global a
Catalunya (1994)1, amb un pes molt important entre les defuncions dels grups més
joves de població: primera causa de mort entre 1 i 24 anys, segona causa en el
grup d’entre 25 i 34 anys i tercera en la població de 35 a 54 anys.

La taxa de mortalitat per causes externes de la població general l’any 1994, va ser
de 41,5 per 100.000 habitants, sent de 59,7 en els homes i de 24,2 entre les dones.
El nombre de morts per accident o violència a Catalunya va ser de 2.526, el 4,8%
de totes les defuncions. Aquestes dades representen una lleugera reducció de la
mortalitat respecte a 1991.

Pel que fa als anys potencials de vida perduts (APVP) per causes externes, durant
el període 1989-1993 van suposar una mitjana anual de 71.8042. Els accidents i
les violències són la primera causa d’APVP entre els homes i la segona entre les
dones (cal remarcar l’acusada diferència de taxes d’APVP entre els dos sexes:
21,21 en els homes i 5,21 en les dones).

En general, l’evolució de la mortalitat global derivada de les lesions accidentals o
per violències mostra una tendència decreixent, amb oscil·lacions puntuals, a par-
tir de 1989.

Morbiditat

A Catalunya es disposa de dos sistemes d’informació, de diferent tipologia, que
aporten dades complementàries sobre la morbiditat (lesions) generada per causa
accidental o intencional: el registre del conjunt mínim bàsic de dades de l’alta hos-
pitalària (CMBDAH) i l’Enquesta de salut de Catalunya 1994 (ESCA).

Les lesions causades per
accidents o per agre s-
sions intencionals consti-
tueixen un dels problemes
de salut de major freqüèn-
cia i gravetat entre els
joves. 

Les causes externes con-
tinuen sent la cinquena
causa de mortalitat. Els
accidents i les violències
suposen la primera causa
d’APVP entre els homes i
la segona entre les dones.

El 14% de la població
catalana declara haver
sofert, en el decurs d’un
any, un o més accidents
que han requerit algun
tipus d’assistència sanità-
ria, i són les caigudes i els
cops les causes més fre-
qüents.



Segons l’informe del CMBDAH corresponent a l’any 19943, el grup diagnòstic
“Lesions i emmetzinaments” suposa el quart motiu més freqüent d’hospitalització,
amb 53.526 altes, un 8,6% del total d’altes registrades, i una estada mitjana de 9,4
dies.

La informació sobre l’etiologia d’aquestes lesions, mitjançant la codificació de
causes externes (codi E), de gran utilitat de cara a conèixer el tipus d’accident o
agressió, ens aporta unes dades incompletes a causa de la baixa notificació d’a-
quest apartat. Tot i això, destaquen per la seva freqüència les caigudes (amb
11.127 altes) i els accidents de trànsit (amb 5.739 altes). Les lesions per agressió
(o autoagressió) van suposar 1.266 altes hospitalàries.

Per l’ESCA4, es disposa d’informació poblacional sobre la freqüència i distribució
dels accidents que han requerit algun tipus d’assistència sanitària o han generat
alguna restricció de l’activitat habitual. Segons aquesta font d’informació, el 14% de
la població catalana declara haver sofert un o més accidents en el decurs d’un any,
amb un predomini clar entre els homes, en els grups d’edat més joves. En els majors
de 64 anys, la pro p o rció de dones que s’accidenten gairebé triplica la dels homes.

D’acord amb la classificació convinguda a l’ESCA*, pel que fa al tipus d’accident,
les caigudes (4,8% de la població) i els cops (3,5%) són les causes més freqüents
de lesió accidental atesa, amb molta diferència respecte als accidents de trànsit
(1,5%) i les cremades (0,9%).

Objectius generals de salut**

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la taxa global de mortalitat per accidents, enveri-
naments i violències en un 25%.

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la taxa de mortalitat per accidents de trànsit en els
homes de 15 a 24 anys en un 35%.

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la taxa de mortalitat per caigudes accidentals en
un 15%.

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la taxa de mortalitat per ofegaments i submersió
en un 25%.

Per la seva importància i per la factibilitat d’intervenir, s’han seleccionat quatre pro-
blemes a tractar en aquest apartat:

• Accidentalitat de trànsit

• Accidentalitat infantil

• Maltractaments infantils

• Accidentalitat de la gent gran
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* Causes d’accident que recull el qüestionari de l’ESCA: caigudes d’un nivell més alt que un altre, cai-

gudes en un mateix nivell, cremades, cops, intoxicacions, accidents de trànsit (conductor/passatger),

accidents de trànsit (vianant) i altres.

** Vegeu el capítol 4 “Situació dels objectius generals de salut i de disminució de risc”.
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Accidentalitat de trànsit

Intervencions i accions prioritàries

En les darreres dècades, els accidents de trànsit s’han convertit en un dels pro-
blemes més preocupants per les conseqüències que origina en mortalitat, morbi-
ditat, seqüeles i costos econòmics i socials.

A Catalunya, concretament, el grup principal de defuncions entre les causes exter-
nes el continuen formant els accidents de trànsit, tot i la seva tendència decreixent
en el període 1990-1994. Aquests presenten, l’any 1994, les taxes de mortalitat
més elevades en els grups d’edat entre 15 i 24 anys (18,97 per 100.000 habitants)
i en els majors de 74 anys (18,23 per 100.000 habitants), per ambdós sexes1.

Segons el registre de la mortalitat (gràfic 89 i taula 78), l’increment d’accidents de
trànsit es va intensificar durant la dècada dels 80, en la qual es va arribar als
32.000 accidents amb lesionats, uns 45.000 ferits i 1.295 morts en les primeres 24
hores, l’any 1989. L’any 1991 va ser l’inici d’una inflexió que es va traduir en una
forta reducció fins al 1994, en què es van produir 698 morts, de les quals 654 van
succeir en les primeres 24 hores, 7.919 ferits greus i 18.219 ferits lleus5. S’observa
que un grup d’especial risc quant a víctimes d’accidents de trànsit és el dels joves
i adolescents, tant pel total de morts i ferits com per l’impacte en els APVP.
L’impacte dels accidents de trànsit sobre la mortalitat prematura va suposar un
13% dels APVP a Catalunya l’any 19916.

Evolució de les taxes de mortalitat per accidents de vehicles de motor
en els joves de 15 a 24 anys, per sexe. Catalunya, 1983-1994

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Registre de mortalitat.

Gràfic 89

L’any 1991 va ser l’inici
d’una inflexió que es va
traduir en una forta reduc-
ció dels accidents de tràn-
sit fins al 1994.



Morts per accidents de trànsit (CIM-9 E810-E819), per grup d’edat i sexe.
Catalunya, 1994

Edat Homes Dones Total

Nombre Taxa 106 Nombre Taxa 106 Nombre Taxa 106

<1 0 0,00 2 7,43 2 3,60

1-4 5 4,33 2 1,86 7 3,14

5-14 11 3,13 7 2,14 18 2,65

15-24 157 30,76 31 6,45 188 18,97

25-34 102 21,55 29 6,23 131 13,96

35-44 65 15,71 9 2,13 74 8,85

45-54 53 14,56 18 4,87 71 9,68

55-64 53 16,40 19 5,42 72 10,69

65-74 48 19,32 17 5,51 65 11,66

75 i més 43 31,11 27 10,99 70 18,23

Total 537 18,10 161 5,19 698 11,50

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Registre de mortalitat.

A la taula 79 es mostra la distribució dels morts i de les víctimes segons tipus d’u-
suari, per a Espanya i Catalunya, l’any 1990. S’observa que els turismes són els
que més morts i ferits aporten, encara que la letalitat és més elevada per als via-
nants i ciclistes, i més baixa per als ocupants de motos i ciclomotors6.

Morts (a 30 dies) i víctimes d’accidents de trànsit segons tipus d’usuari. 

Espanya i Catalunya, 1990

Vianants Bicicletes Ciclomotors          Motos Turismes

Espanya

Morts 1.542 204 683 792 5.044

Víctimes 17.438 2.212 20.144 18.251 92.188

Letalitat (%) 8,8 9,2 3,4 4,3 5,5

Catalunya

Morts 240 19 101 158 652

Víctimes 5.584 399 6.018 7.482 18.626

Letalitat (%) 4,3 4,8 1,7 2,1 3,5

Font: Plasència A. Epidemiologia de les lesions per accident de trànsit a Barcelona, 1990-1991. (Tesi doctoral.)
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L’atenció adequada als
accidentats és la mesura
més efectiva de cara a
reduir la letalitat i les
seqüeles dels accidents.

D’acord amb la mateixa font, s’identifiquen tres patrons ben diferenciats de lesio-
nats: el més freqüent és el motorista, usuari jove que presenta lesions sobretot a
les extremitats, generalment poc greus en termes vitals (el pes dels accidents molt
greus és relativament baix ja que es produeixen moltes lesions de pronòstic de
menys importància); l’ocupant de turismes, de major edat amb predomini de
lesions al cap, cara i coll; i el vianant, persona d’edat més avançada que pateix les
lesions més greus, fruit de traumatismes múltiples, generalment per atropellament.

L’impacte que tenen les patologies derivades dels accidents sobre el sistema sani-
tari i sobre l’entorn social, familiar i laboral dels afectats és cada vegada més
important. Actualment no es disposa d’un sistema d’informació suficientment vàlid
que permeti conèixer la situació d’aquest problema a Catalunya. Només alguns
estudis ad hoc ens proporcionen dades representatives7, que ens indiquen que
cada any, més de 5.000 persones, a Barcelona, pateixen discapacitats i seqüeles
físiques causades per accidents de trànsit, sobretot derivades de les lesions més
greus, traumatismes cranioencefàlics i lesions medul·lars, entre d’altres, i entre els
joves. A l’Estat espanyol, el 46% dels casos de paraplegia i tetraplegia existents
són deguts a accidents de trànsit.

La important reducció de l’accidentalitat i de la mortalitat observades des de 1991,
malgrat l’augment del nombre de vehicles i de població, es considera efecte d’un
conjunt d’intervencions d’abast intersectorial endegades des de les diferents ins-
titucions implicades: accions de sensibilització i educació viària poblacional, millo-
ra dels elements de seguretat passiva dels vehicles, aplicació de la normativa legal
(ús del cinturó de seguretat, ús del casc protector, controls d’alcoholèmia, etc.) i
millores en l’atenció urgent als accidentats, entre d’altres. Per altra banda, durant
el període 1996-1998, cal intensificar i continuar garantint l’aplicació de la norma-
tiva vigent amb relació a la seguretat viària.

L’assistència als accidentats in situ i el transport assistit a l’hospital més adequat,
han demostrat ser les mesures més efectives de cara a reduir la mortalitat i les
incapacitats, un cop produït l’accident. Alhora, aquesta efectivitat depèn de la dis-
ponibilitat i la qualitat dels recursos materials i humans i del seu funcionament, per
tal de reduir sensiblement el temps d’assistència i els problemes derivats d’una
immobilització incorrecta dels lesionats.8,9,10 En aquest sentit, l’empresa pública
del Servei Català de la Salut, Sistema d’Emergències Mèdiques SA, presta serveis
assistencials primaris d’emergencia in situ. Aquests serveis comprenen la valora-
ciò mèdica inicial, l’estabilitzaciò del malalt, l’aplicaciò de suport vital bàsic i/o
avançat i la prescripció de trasllat medicalitzat al centre hospitalari més adequat.

L’augment de la formació continuada sobre la prevenció i la seguretat viària dels
professionals sanitaris i de l’ensenyament i la coordinació entre els diferents nivells
i xarxes assistencials són actuacions prioritàries a desenvolupar durant aquest
trienni.

Així mateix, cal impulsar la recerca en indicadors quantitatius i qualitatius de la
mortalitat evitable i d’altres aspectes per tal de millorar l’efectivitat del procés d’a-
tenció urgent dels accidentats i la prevenció de discapacitats i seqüeles, amb la
finalitat de reduir les taxes de mortalitat i incapacitat evitable. 

L’impacte de les patolo-
gies derivades dels acci-
dents sobre l’entorn so-
cial, familiar i laboral dels
afectats és cada vegada
més important. 



Les estratègies d’actuació han d’anar dirigides a l’extensió i intensificació de les
mesures esmentades, així com la planificació i l’aplicació d’intervencions especí-
fiques a grups o situacions amb taxes elevades d’accidentalitat.

Per tant, es proposen les intervencions i accions prioritàries següents, a desenvo-
lupar durant el període 1996-1998:

• Promoció de l’ús d’elements de seguretat per part de la població gene-
ral i, especialment, dels usuaris de vehicles de motor.

• Promoció d’hàbits saludables amb relació a la seguretat viària: informa-
ció i sensibilització i educació sanitària adreçades a la població general
i, concretament, a nens i joves.

• Millora de l’atenció urgent als accidentats i de la prevenció i l’atenció de
les discapacitats i seqüeles.

• Intensificació de l’aplicació de la normativa legal en seguretat viària.

• Inici d’accions adreçades al perfeccionament dels procediments que es
duen a terme amb relació als reconeixements mèdics per a conductors,
amb la finalitat de millorar la detecció i el control de les discapacitats
com a factor de risc.

Objectius operacionals

1 . Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, el 75% de
les escoles d’ensenyament primari hauran integrat, en les diferents àrees del pro-
jecte curricular, objectius, activitats i continguts d’educació per a la salut amb
relació a la prevenció d’accidents de trànsit de trànsit en nens i adolescents.

Avaluació

Nombre d’escoles d’ensenyament primari que han integrat, en les diferents
àrees del projecte curricular, objectius, activitats i continguts d’educació per a
la salut amb relació a la prevenció d’accidents de trànsit en nens i adolescents,
mitjançant conveni entre l’Institut Català de Seguretat Viària i el Departament
d’Ensenyament.

2. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, el 95%
de les escoles d’ensenyament secundari hauran desenvolupat activitats d’e-
ducació per a la salut amb relació a la prevenció d’accidents de trànsit en nens
i adolescents.

Avaluació

Nombre d’escoles d’ensenyament secundari que han desenvolupat activitats
d’educació per a la salut amb relació als accidents infantils, mitjançant el con-
veni entre l’Institut Català de Seguretat Viària i el Departament d’Ensenyament.

293

PLA DE
SALUT DE

CATALUNYA

OBJECTIUS I INTERVENCIONS DEL PLA DE SALUT 1996-1998



OBJECTIUS I INTERVENCIONS DEL PLA DE SALUT 1996-1998

PLA DE
SALUT DE
CATALUNYA

294

3. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, el 90%
de la població de 15 a 34 anys ha d’identificar, com a principals factors de risc
d’accident de trànsit, l’excés de velocitat i el consum d’alcohol i de substàn-
cies psicotròpiques.

Avaluació

Evolució del percentatge de la població de 15 a 34 anys que identifica l’excés
de velocitat i el consum d’alcohol i de substàncies psicotròpiques com a prin-
cipals factors de risc d’accident de trànsit, mitjançant enquestes de coneixe-
ments i actituds a la població general, elaborades per l’Institut Català de
Seguretat Viària.

4. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, el
Departament de Sanitat i Seguretat Social i l’Institut Català de Seguretat Viària
elaboraran unes recomanacions que aportin continguts i estratègies per a l’ex-
tensió del consell preventiu sobre seguretat viària a l’atenció primària.

Avaluació

Existència de les recomanacions.

5. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, el 95%
d’usuaris de vehicles motoritzats hauran de complir la normativa sobre mesu-
res de seguretat activa (ús del casc i ús del cinturó de seguretat, entre d’altres).

Avaluació

Evolució del percentatge d’usuaris de vehicles motoritzats que compleixen la
normativa sobre mesures de seguretat activa, mitjançant escrutinis puntuals de
l’Institut Català de Seguretat Viària sobre l’ús del casc i del cinturó de segure t a t .

6 . Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, el 80% dels
menors de 3 anys utilitzaran dispositius especials de seguretat a l’automòbil.

Avaluació

Evolució del percentatge d’utilització de mesures i dispositius de seguretat en
la infància, mitjançant una enquesta de la Direcció General de Salut Pública.

7. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, el 95%
dels conductors de vehicles de motor no han de sobrepassar nivells d’alco-
holèmia superiors a 0,8 g/l.

Avaluació

Estadístiques del Departament de Governació (Institut Català de Seguretat
Viària), a partir de fonts d’informació policials, que informen sobre els nivells
d’alcoholèmia dels conductors de vehicles de motor.

8. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, el Servei
Català de la Salut haurà elaborat unes recomanacions per a l’atenció integral
de les seqüeles derivades dels accidents de trànsit.

Avaluació

Existència de les recomanacions.



9. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, el
Departament de Governació (Institut Català de Seguretat Viària) haurà elaborat
un document d’estudi i propostes per a la prevenció integral dels accidents
dels usuaris de bicicletes.

Avaluació

Existència del document d’estudi i propostes.

10. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, el Servei
Català de la Salut elaborarà un estudi i propostes amb relació a la millora de
l’efectivitat de l’atenció urgent a l’accidentat.

Avaluació

Existència del document d’estudi i propostes, i inici de la seva aplicació.

Accidentalitat infantil

Intervencions i accions prioritàries

Els accidents són la primera causa de mortalitat en els nens d’entre 1 i 14 anys a
Catalunya, tal i com passa a la resta de països del nostre entorn socioeconòmic.
L’any 1994, els accidents van representar la tercera causa de mortalitat en els
menors d’un any1.

De l’anàlisi de les causes de mortalitat per accidents en els menors de 15 anys es
desprèn que els accidents de trànsit ocupen el primer lloc, els ofegaments i sub-
mersions el segon i la inhalació i ingestió d’aliments que causa obstrucció de les
vies respiratòries el tercer.

Pel que fa a l’evolució de les taxes de mortalitat per accidents i en aquest grup d’e-
dat, s’observa una lleugera disminució (8,4 per 100.000 l’any 1983 a 7,1 per
100.000 l’any 1994), amb oscil·lacions puntuals. Quant a la distribució de les cau-
ses, es fa més evident el predomini dels accidents de trànsit com a generadors de
defuncions.

Respecte a l’hospitalització, l’any 1995, les lesions accidentals van suposar un
total de 7.367 altes en menors de 15 anys, que representen un 10,9% de les altes
hospitalàries en aquest grup d’edat. La taxa d’hospitalització per 1.000 habitants
l’any 1995 va ser de 7,9 en els menors d’un any, de 8,9 en el grup d’edat d’1 a 4
anys, i de 6,2 en el grup d’edat de 5 a 14 anys. Per tant, una de les intervencions
que s’ha d’impulsar és avançar en les estratègies d’atenció a les seqüeles deriva-
des de les lesions produïdes pels accidents.

En les altes que notifiquen la causa d’accident segons el codi E de la CIM (70,9%
de les altes) s’observen com a més freqüents les caigudes accidentals (33,5%), els
accidents de trànsit (7,5%) i l’emmetzinament accidental (5,0%). Els accidents de
bicicleta suposen el 4,6% d’altes per lesió accidental en els menors de 15 anys.

Un aspecte important d’aquest problema de salut és la conducta observada res-
pecte a les normes i elements de seguretat. Cal remarcar que segons un estudi
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recent11, només el 10,3% dels nens utilitzen el casc protector. Segons la mateixa
font, un 30,8% dels nens menors de 3 anys viatgen, dins l’automòbil, en condi-
cions no segures. Així mateix, es posa de manifest que la utilització d’elements de
seguretat a les llars catalanes (baranes protectores de caigudes del llit, elements
de seguretat per a finestres, armaris i calaixos, farmacioles de seguretat, etc.) és
baixa. Concretament, les accions que es proposen desenvolupar durant el proper
trienni són la sensibilització i la formació dels professionals de l’àmbit de l’atenció
infantil en relació amb la prevenció d’accidents.

Tanmateix, la prevalença de lesions accidentals en els menors és molt més alta,
atès que la majoria no requereix atenció sanitària especialitzada. Segons les dades
de l’ESCA4 el 17,2% dels nens i l’11,9% de les nenes han patit un accident en el
darrer any, que ha requerit assistència sanitària. Pel que fa als tipus d’accidents,
els més freqüents són les caigudes i els cops i, en segon lloc, els accidents de
trànsit. En els nens més grans i adolescents s’observa una proporció important de
lesions derivades de la pràctica de l’esport i altres activitats de lleure. Caldrà,
doncs, durant el període de vigència d’aquest Pla, iniciar la planificació d’inter-
vencions dirigides a la prevenció d’accidents relacionats amb la pràctica de l’es-
port i altres activitats de lleure.

Pel que fa a la millora de les fonts d’informació, especialment del sistema de noti-
ficació de les causes E, tant del registre de mortalitat com del CMBDAH, per
aquest trienni es proposa posar en marxa un instrument d’informació sobre hàbits
i pràctiques de la població general.

Es proposen les intervencions i accions prioritàries següents, a desenvolupar
durant el període 1996-1998:

• P romoció d’hàbits saludables en relació amb la seguretat i la pre v e n c i ó
dels accidents: informació i educació sanitària adreçades a la població
general. Especialment s’ha de potenciar l’educació en seguretat i pre v e n-
ció d’accidents adreçada als nens i adolescents, mitjançant les actua-
cions del Programa d’educació per a la salut a l’escola del Departament
d ’ E n s e n y a m e n t .

• Increment de les activitats de prevenció, especialment el consell educa-
tiu, en l’àmbit de l’atenció pediàtrica.

Objectius operacionals

1 1 . Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, el 90% dels
p e d i a t res d’atenció primària faran consell per a la prevenció d’accidents segons
les recomanacions dels Protocols de medicina preventiva a l’edat pediàtrica.

Avaluació

Nombre de pediatres que han fet consell preventiu sobre accidents, a partir de
l’enquesta de la Direcció General de Salut Pública sobre activitats del
Programa de seguiment del nen sa.



12. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, el 40%
dels centres d’ensenyament primari, sobre els quals actua el Programa de
salut escolar, hauran desenvolupat activitats d’assessorament en matèria de
prevenció d’accidents, a càrrec dels equips de salut escolar.

Avaluació

Estadístiques d’activitat dels equips de salut escolar, recollides mitjançant el
Programa de salut escolar de la Direcció General de Salut Pública.

Maltractaments infantils

Intervencions i accions prioritàries

Segons un estudi sobre els maltractaments infantils a Catalunya1 2, efectuat per la
D i recció General d’Atenció a la Infància, adscrita actualment al Departament de
Justícia, l’any 1988 es van detectar a diferents àmbits com són serveis socials d’a-
tenció primària, hospitals, pediatres, escoles i la Direcció General d’Atenció a la
Infància, entre d’altres, 5.989 casos de maltractaments infantils. L’estudi posa de
manifest que els tipus de maltractaments més freqüents en els casos observats són
la negligència (78,5%), els psicològics (43,6%) i els físics (27%), i que es pre s e n t e n
aïllats o associats. Entre els principals factors relacionats amb l’aparició de mal-
tractaments cal destacar la desestructuració familiar (20,3%), l’alcoholisme (17,8%)
i la drogoaddicció (7,6%).

D ’ a c o rd amb la informació facilitada per la Direcció General d’Atenció a la Infància,
l’any 1995 uns 9.200 nens i nenes van ser atesos i/o protegits per aquesta institució.

Tanmateix, no es coneix amb exactitud la magnitud del problema dels maltracta-
ments infantils al nostre entorn, ja que les fonts d’informació disponibles es basen
en casos declarats, i la dificultat amb què es troben els professionals dels diferents
àmbits per a la seva detecció, atenció i circuits d’actuació per a l’abordatge d’a-
quest problema.

En aquest sentit, la infradetecció, per part d’un gran nombre de professionals sani-
taris, d’aquells signes d’alarma que impliquen la sospita d’un possible maltracta-
ment, fa que sovint els casos es diagnostiquin com a accidents domèstics o com
a una altra patologia no derivada d’un maltractament. En altres ocasions, malgrat
que es produeixi una sospita de cas per part del professional, l’absència d’una
pauta a seguir en l’anamnesi i l’anàlisi de la situació que l’ha originat, fa que la sos-
pita no progressi i es perdi el cas.

La Convenció de les Nacions Unides sobre el Drets de l’Infant de 20 de novembre
de 1989, ratificada l’any 1990, estableix que els Estats membres han d’adoptar
totes les mesures apropiades per tal que l’infant sigui protegit contra qualsevol
forma de maltractament (físic, psíquic, negligència, explotació i abús sexual). Les
mesures de protecció comprenen el desenvolupament de programes socials que
proporcionin l’atenció, la prevenció, la identificació, la notificació i la remissió a ins-
titucions, entre d’altres13.
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Els professionals de la
salut tenen un paper pri-
mordial en la detecció de
casos de maltractaments
infantils.

D’acord amb la normativa elaborada per la Generalitat de Catalunya en matèria
d’atenció i protecció dels infants i els adolescents14, un principi bàsic relatiu als
drets de l’infant i l’adolescent és la seva protecció davant de qualsevol forma de
maltractament. També estableix que els infants i els adolescents que pateixen mal-
tractaments físics o psíquics han de rebre protecció especial de caràcter sanitari,
assistencial i cautelar urgent amb coresponsabilització de les administracions
públiques implicades. Així mateix, la mateixa normativa preveu, expressament, l’o-
bligació dels professionals sanitaris que en tinguin coneixement, d’informar l’auto-
ritat competent en qualsevol cas de sospita o diagnòstic de maltractament.

E n t re les propostes d’actuació prioritàries que estableix la normativa vigent1 4 , 1 5 , 1 6 , 1 7

mereix especial atenció la necessitat de sensibilitzar i formar els professionals
implicats i, en concret, els metges d’atenció primària per observar i detectar els
maltractaments infantils; l’establiment de circuits, canals de consulta i de denún-
cia de sospita que garanteixin l’anonimat del denunciant; la col·laboració amb la
xarxa sanitària en la detecció de situacions de risc en els primers anys de vida i el
foment de les actuacions interdisciplinàries i interinstitucionals per fer front a
aquesta problemàtica.

En aquest sentit, cal fer referència a la iniciativa per desenvolupar el projecte sobre
l’abordatge i la prevenció dels maltractaments infantils, elaborat conjuntament per
l’Institut Català de la Salut, l’Associació Catalana per a la Infància Maltractada i la
D i recció General d’Atenció a la Infància, que compta amb el suport del
Departament de Sanitat i Seguretat Social. Aquest projecte té com a finalitat infor-
mar i sensibilitzar els professionals sanitaris mitjançant una guia que inclourà els
elements diagnòstics, els recursos socials de protecció, la normativa i els circuits
d’actuació interdisciplinaris i interinstitucionals per a l’atenció d’aquest problema.
També donarà un paper primordial, en la detecció o sospita de casos de maltrac-
taments infantils, als professionals de la salut, especialment als pediatres i a les
infermeres pediàtriques. Així mateix, destaca la importància de la implicació i
coresponsabilització davant el problema per part de les direccions dels centres
sanitaris en la notificació dels maltractaments per tal d’alleugerir el pes de la res-
ponsabilitat del professional i compartir-la.

Per tant, es proposen les intervencions i accions prioritàries següents, a desenvo-
lupar durant el període 1996-1998:

• Detecció, tractament i derivació de casos.

• Detecció precoç de situacions de risc de maltractament infantil.

• Desenvolupament d’un sistema d’informació integrat que permeti conèi-
xer la freqüència de maltractaments a Catalunya.

• Impuls de mecanismes de coordinació intersectorial.

• Sensibilització i formació dels professionals.

Un principi bàsic dels
drets de l’infant i l’adoles-
cent és la seva protecció
davant de qualsevol forma
de maltractament.



Objectius operacionals

13. Durant el període de vigència d’aquest Pla de salut, es difondrà i s’impulsarà
l’aplicació, als centres sanitaris, d’una guia per a la detecció, el tractament i la
derivació adequada dels maltractaments infantils.

Avaluació

Percentatge de centres (d’atenció primària, hospitalaris i serveis d’urgències)
que disposen de la guia, elaborada per l’Institut Català de la Salut, l’Associació
Catalana per a la Infància Maltractada i la Direcció General d’Atenció a la
Infància, amb el suport del Departament de Sanitat i Seguretat Social.
Activitats de difusió efectuades.

14. Durant el període de vigència d’aquest Pla de salut, la Direcció General
d’Atenció a la Infància del Departament de Justícia, desenvoluparà un sistema
d’informació integrat que permeti conèixer la freqüència de maltractaments
infantils a Catalunya.

Avaluació

Existència del sistema d’informació.

15. Durant el període de vigència d’aquest Pla de salut, s’augmentarà progressi-
vament la detecció i la declaració de casos de maltractaments infantils als cen-
tres d’atenció primària, serveis d’urgències i centres hospitalaris.

Avaluació

Evolució del nombre de casos de maltractaments infantils declarats en els
nivells d’atenció esmentats i declarats a la Direcció General d’Atenció a la
Infància del Departament de Justícia.

Accidentalitat de la gent gran

Intervencions i accions prioritàries

En la prevalença i gravetat dels accidents, s’observa una clara disminució a par-
tir dels grups de població d’edat mitjana (majors de 35 anys), que s’incre m e n t a
a partir dels grups majors de 64 anys. Aquest patró epidemiològic, similar al dels
països del nostre entorn, fa que la prevenció dels accidents de la gent gran es
consideri una prioritat de salut a les societats desenvolupades. Aquest pro b l e-
ma s’accentua a causa del creixent pes, relatiu i absolut, d’aquest segment de
la població.

L’augment de l’accidentalitat entre la gent gran és degut, fonamentalment, a cau-
ses derivades de l’estat orgànic, funcional i mental dels propis afectats, amb la
contribució destacada dels factors ambientals (habitatges inadequats, inadaptació
d’espais públics, dèficits en seguretat viària, etc.).
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Els accidents de trànsit
e n t re els majors de 64
anys són de fre q ü è n c i a
relativament elevada i
taxes de letalitat molt
altes.

Els accidents entre els majors de 64 anys són, principalment, de dos tipus: acci-
dents de trànsit (sobretot com a vianants) i caigudes. Els primers són de freqüèn-
cia discretament elevada, amb taxes de letalitat molt altes, mentre que les caigu-
des són molt més freqüents però presenten una gravetat diversa.

La taxa de mortalitat per causes externes a Catalunya l’any 19941 entre els indivi-
dus de 65 a 74 anys va ser de 56,3 per 100.000 habitants, i entre els majors de 74
anys de 148,9 per 100.000 habitants (taxa de la població general: 41,5 per 100.000
habitants).

La freqüència més alta de morts per lesió accidental, segons la classificació per
causes D, és, en primer lloc, per als accidents de trànsit, seguidament per a les
caigudes i, en tercer lloc, per als accidents domèstics diversos: cremades, intoxi-
cacions, etc.

Pel que fa a l’hospitalització, l’any 19943, les lesions van suposar un total de 4.680
altes en aquests grups d’edat, que representa una taxa d’hospitalització de 10,2
en el grup de 65 a 74 anys i de 18,6 en els majors de 74 anys.

Segons l’ESCA4, un 6,8% dels homes majors de 64 anys van patir un o més acci-
dents, que requerien assistència sanitària, durant el darrer any, mentre que en les
dones aquest percentatge va ser gairebé triplicat (17,0%). Els tipus d’accidents
més freqüents van ser les caigudes al mateix nivell seguides de les caigudes a
diferent nivell i els cops. Altres estudis18,19 xifren la incidència anual de caigudes
al voltant del 30% dels majors de 64 anys.

Les característiques d’aquest problema de salut requereixen unes actuacions i
estratègies bàsicament sanitàries però que també impliquen altres àmbits: serveis
socials, urbanisme, trànsit, etc.

Per tant, les intervencions i accions prioritàries que es plantegen per al període
1996-1998, comprenen la promoció d’hàbits i conductes saludables amb relació a
la prevenció dels accidents, el control i l’atenció de l’estat de salut de la gent gran,
sobretot pel que fa a les funcions motrius i sensorials, la planificació i l’execució
de mesures per augmentar la seguretat de l’entorn (habitatges, vies públiques,
transports, centres residencials, etc.), l’elaboració d’instruments per a la planifica-
ció i avaluació d’aquest problema de salut, principalment fonts d’informació i línies
de recerca, i la millora de l’accessibilitat dels recursos de suport social adreçats a
la gent gran amb discapacitats.

Objectiu operacional

16. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, el
Departament de Sanitat i Seguretat Social, el Departament de Benestar Social
i altres institucions implicades elaboraran unes recomanacions per a la pre-
venció i l’atenció de les caigudes accidentals de la gent gran.

Avaluació

Existència del document de recomanacions.

Entre les persones majors
de 64 anys, els accidents
que requereixen assistèn-
cia sanitària són gairebé
t res vegades més fre-
qüents en les dones que
en els homes.
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6. Problemes de salut de l’aparell digestiu

Les malalties de l’aparell digestiu són un important problema de salut per l’eleva-
da mortalitat i morbiditat que causen. L’any 1994, les malalties de l’aparell diges-
tiu constitueixen la quarta causa de mort en el conjunt de la població, amb un
5,4% de la mortalitat total i una taxa de 46,4 morts per 100.000 habitants. La mor-
talitat en aquest grup de malalties es produeix fonamentalment a l’edat adulta i la
taxa augmenta gradualment amb l’edat1.

La distribució de la mortalitat segons el sexe mostra algunes diferències rellevants.
Les malalties de l’aparell digestiu són la cinquena causa de mort en els homes, (el
quart lloc l’ocupen les causes externes), amb una taxa de 52 morts per 100.000
homes i representen el 5,6% de la mortalitat global. En les dones, ocupen el quart
lloc, amb una taxa de 41 morts per 100.000 dones i representen el 5,2%.

Entre les malalties de l’aparell digestiu, la cirrosi és la principal causa de mort dins
aquest grup. L’any 1994 la cirrosi i altres malalties cròniques del fetge van causar
el 45,9 % de les morts i el 2,5% del total de morts de Catalunya.

Amb relació a la mortalitat per malalties de l’aparell digestiu cal esmentar la mor-
talitat per càncer d’aquest aparell que no està inclosa en les dades exposades i
que és tractada a l’apartat específic sobre càncer. L’any 1994, el tumor maligne
d’estómac i el de còlon i recte suposen el 5,2% de la mortalitat total a Catalunya
i el tumor maligne de fetge i dels conductes biliars intrahepàtics i el de pàncrees,
el 2,4%.

Les malalties de l’aparell digestiu són la primera causa d’ingrés hospitalari tant per
als homes com per a les dones (exceptuant les originades per l’embaràs, part i
puerperi)2, i un dels principals motius de consulta a l’atenció primària de salut3.
L’any 1994, les malalties de l’aparell digestiu van representar més del 12% de les
altes dels hospitals d’aguts a Catalunya. Els principals motius d’ingrés, dins el
grup de malalties de l’aparell digestiu, van ser: l’hèrnia de cavitat abdominal
(25,3%), la colelitiasi (12,9%), l’apendicitis aguda (8,1%), la malaltia hepàtica crò-
nica i cirrosi (6%) i les úlceres gàstriques i duodenals (5,4%).

Els casos d’insuficiència hepàtica que han estat sotmesos a trasplantament de
fetge han anat augmentant en els darrers anys, especialment a partir de 1989.
L’any 1995, el nombre de trasplantaments hepàtics efectuats va ser de 174, que
representa una taxa de 28,7 trasplantaments per milió d’habitants4.

Segons el registre de malalties de declaració obligatòria, la incidència de les infec-
cions pels virus de les hepatitis (A, B i altres) ha disminuït en els darrers anys. La
taxa d’infecció de l’hepatitis A ha passat de 7,4 per 100.000 habitants l’any 1992
a 2,8 per 100.000 habitants l’any 1995, l’hepatitis B, de 3,3 a 2,3 i les altres hepa-
titis víriques, de 2,8 a 1,8 en el mateix període.

El registre de malalties de declaració obligatòria també dóna informació sobre el
nombre de casos notificats d’enteritis i diarrees. Els casos notificats l’any 1995
representen una taxa de 5.790 persones afectades per 100.000 habitants.

Les malalties de l’aparell
digestiu constitueixen la
quarta causa de mort i la
primera d’ingrés hospita-
lari.
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El diagnòstic i tractament
de la infecció per Helico-
bacter pylori és una inter-
venció efectiva per a la
reducció de la patologia
ulcerosa gastroduodenal.

L’Enquesta de salut de Catalunya de l’any 1994 dóna informació sobre la morbidi-
tat percebuda per trastorns crònics, entre els quals es troben algunes malalties de
l’aparell digestiu. El 8,7% de la població catalana major de 14 anys declara patir
restrenyiment i el 5,6% declara patir úlcera gàstrica o duodenal. Per sexes, el res-
trenyiment és més freqüent en les dones (13,4%) que en els homes (3,2%), men-
tre que l’úlcera és a la inversa (4,4% i 7,1% respectivament). La freqüència de les
dues patologies augmenta amb l’edat.

Objectius generals de salut*

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la mortalitat per cirrosi hepàtica a Catalunya en un
15%.

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la morbiditat declarada per hepatitis B al 30% de
la morbiditat declarada per aquesta malaltia l’any 1990.

Intervencions i accions prioritàries

Per tal de reduir la morbimortalitat per malalties de l’aparell digestiu es proposen
intervencions adreçades a la prevenció i l’atenció d’aquestes patologies i a la dis-
minució dels factors de risc sobre els quals es pot incidir eficaçment.

Existeix acord en què la infecció per Helicobacter pylori és la principal causa de
gastritis crònica antral. Aquest agent també és molt important en la patologia ulce-
rosa gastroduodenal, i és un factor decisiu en la recidiva de l’úlcera. Més del 90%
de les úlceres duodenals i el 70% de les úlceres gàstriques estan relacionades
amb la infecció per Helicobacter pylori i la persistència de la infecció després de
la cicatrització està clarament lligada a les recidives de l’úlcera. També està accep-
tat el paper d’aquest bacteri en l’aparició d’alguns tipus de càncer gàstric, que
poden arribar a remetre amb l’eliminació del bacteri. Actualment es disposa de
diverses proves per al diagnòstic i la valoració de l’efectivitat del tractament eradi-
catiu de la infecció per Helicobacter pylori5.

La infecció pel virus de l’hepatitis B es pot prevenir mitjançant la vacunació antihe-
patitis B i les mesures per eliminar la transmissió per via sanguínia (cribratge de les
donacions de sang i eliminació de l’ús de drogues per via parenteral) i la transmis-
sió per via sexual.

En l’actualitat no es disposa d’una vacuna contra la infecció pel virus d’hepatitis
C, però es pot actuar en l’àmbit de la prevenció amb el cribratge de les donacions
de sang, una de les principals vies de transmissió. Actualment a Catalunya es
porta a terme el cribratge en tots els bancs de sang, d’acord amb la normativa
vigent6.

* Vegeu el capítol 4 “Situació dels objectius generals de salut i de disminució de risc”.

No hi ha vacuna contra la
infecció pel virus d’hepati-
tis C, però es pot actuar
en l’àmbit de la prevenció
amb el cribratge de les do-
nacions de sang.



Amb relació a la cirrosi hepàtica, les mesures eficaces per fer front a aquest pro-
blema continuen sent la vacunació antihepatitis B, el cribratge dels virus de l’he-
patitis B i C en les donacions de sang, i l’educació sanitària per a la moderació del
consum d’alcohol i l’adopció d’hàbits de vida saludables.

Pel que fa al restrenyiment, les mesures per millorar aquest problema estan rela-
cionades amb l’adopció d’hàbits i estils de vida saludables, especialment els de
tipus dietètic i l’activitat física.

Quant a la utilització de recursos, la informació disponible a partir dels sistemes
d’informació de farmàcia sobre la prescripció de fàrmacs, mostra la importància i
la variabilitat existent en la prescripció de fàrmacs antiàcids i antiulcerosos.

Per altra banda, disposem dels resultats d’un estudi sobre la variabilitat de les
taxes d’hospitalització per determinats procediments quirúrgics7. Aquest estudi
mostra que hi ha una gran variabilitat entre àrees geogràfiques en la pràctica d’a-
pendicectomies, reparació d’hèrnia inguinal i colecistectomies, la qual cosa
indueix a pensar que sovint s’estan duent a terme procediments no indicats o
pràctiques discrecionals i innecessàries que comporten risc i malestar a les per-
sones i un consum de recursos que probablement podria evitar-se. La millora de
la informació sobre els procediments en els quals s’observa una gran variabilitat
pot ser un primer pas per avançar en l’elaboració de mesures per millorar el pro-
cés d’atenció.

En aquesta línia s’ha efectuat una anàlisi de les hospitalitzacions per colecistitis i
colelitiasi d’acord amb la classificació per grups relacionats amb el diagnòstic
(GRD)* de les dades del conjunt mínim bàsic de dades de l’alta hospitalària (CMB-
DAH), la qual mostra que, a més de l’alta freqüència d’aquest problema de salut,
hi ha una elevada variabilitat en el seu tractament i en el consum de recursos, que
s’ha vist incrementada en els darrers anys per l’aparició de noves tècniques qui-
rúrgiques.

L’any 1994 les colecistitis/colelitiasis van suposar 10.763 altes hospitalàries que
van generar 97.438 estades. El 36% de les altes corresponen a episodis mèdics i
el 64% restant a episodis quirúrgics.

La via d’abordatge de la colescistectomia va ser la laparotomia en el 58,5% dels
casos i la laparoscòpia en el 41,5% restant. Els hospitals de referència, els geogrà-
ficament aïllats i els comarcals són els que realitzen una major proporció d’inter-
vencions per via laparoscòpica (48,3%, 47,3% i el 41,3% respectivament).

L’estada mitjana global per colecistectomia a Catalunya és de 9,22 dies.
S’observa, però, una gran variabilitat segons el tipus d’intervenció (taula 80) i
també segons el tipus d’hospital.

L’adopció d’hàbits i estils
de vida saludables són
mesures importants per a
disminuir la mortalitat i la
morbiditat per malalties
digestives. 
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Estada mitjana per GRD. Catalunya, 1994

GRD Descripció Estada mitjana

195 Colecistectomia a/ECBC a/CC 20,37

196 Colecistectomia a/ECBC s/CC 20,87

197 Colecistectomia oberta s/ECBC a/CC 17,29

198 Colecistectomia oberta s/ECBC s/CC 8,95

493 Colecistectomia laparoscòpica s/ECBC a/CC 12,73

494 Colecistectomia laparoscòpica s/ECBC s/CC 5,59

a/: amb.

s/: sense.

ECBC: exploració del conducte biliar comú.

CC: complicacions i/o comorbiditats.

Font: Generalitat de Catalunya. Servei Català de la Salut. Registre del CMBDAH.

Així, en el cas del GRD 198, que és el més freqüent dels GRD de colecistectomia,
es detecta una important variabilitat d’estada mitjana entre diferents tipus d’hos-
pital, fins i tot entre centres similars; i són els hospitals geogràficament aïllats, els
de referència i els universitaris els que presenten un major percentatge de casos
amb estada extraordinàriament llarga (més de 20 dies).

La colecistitis i la colelitiasi suposen una gran càrrega assistencial per la seva fre-
qüència però també per la reiteració d’hospitalitzacions que es produeixen al llarg
del procés. L’any 1994, en el 13,8% d’episodis mèdics de colecistitis es registra
posteriorment una hospitalització per a la realització de colecistectomia en el
mateix hospital i any. L’interval mitjà entre l’episodi mèdic i el quirúrgic és de 51,5
dies. Així mateix s’observa variabilitat en el nombre de readmissions segons la tèc-
nica utilitzada per la colecistectomia: la colecistectomia oberta va tenir un 7,7% de
readmissions abans de 31 dies i la laparotomia un 4,6%.

Ateses les característiques que presenten la colecistitis i la colelitiasi en el nostre
país, tant pel que fa a l’elevada prevalença com a la variabilitat observada en el seu
maneig clínic, el Servei Català de la Salut va considerar necessari treballar amb els
p rofessionals per tal d’avançar en el coneixement i la millora de la qualitat del pro-
cés d’atenció. Amb aquest objectiu es va constituir un grup de treball amb pro f e s-
sionals que atenen aquesta patologia per tal de realitzar una sessió de consens. A
partir de la informació elaborada sobre la base del CMBDAH, l’estat del coneixement
de l’evidència científica i l’opinió dels professionals, es van tractar els principals
aspectes del maneig clínic (indicació quirúrgica, tècnica d’abordatge, temporalitat de
la intervenció, cirurgia ambulatòria, profilaxi antibiòtica, estada hospitalària, etc.).

El resultat del procés de consens ha posat de manifest la diversitat d’opinions sobre
els criteris i procediments més adequats per a l’abordatge de la colecistitis i la cole-
litiasi. Per tant, es considera necessari continuar treballant amb els professionals, i

Taula 80

La colecistitis i la colelitia-
si són problemes de salut
d’elevada prevalença que
presenten una gran varia-
bilitat en el seu maneig clí-
nic.



desenvolupar i implantar indicadors sobre el procés d’atenció, especialment pel que
fa a la temporalitat de la intervenció (temps entre l’episodi de colecistitis o colelitia-
si i la colecistectomia), readmissions, complicacions del tractament i consum de
recursos, que permetin conèixer l’evolució i qualitat del procés assistencial.

Les intervencions i accions prioritàries que es van proposar al Pla de salut 1993-
1995 continuen sent mesures d’eficàcia provada a seguir desenvolupant durant el
proper trienni, a les quals cal afegir la millora del procés d’atenció a aquest grup
de malalties.

• Prevenció, detecció i tractament del consum excessiu d’alcohol.

• Vacunació antihepatitis B de la població escolar i de la població de risc.

• Promoció d’hàbits i estils de vida saludables.

• Millora del diagnòstic, el tractament i el control de la patologia digestiva.

A l’apartat sobre els problemes relacionats amb el consum excessiu d’alcohol
s’exposen les actuacions dirigides a la prevenció de la cirrosi hepàtica. Als apar-
tats sobre consum d’altres drogues, malalties de transmissió sexual i malalties sus-
ceptibles de ser previngudes mitjançant vacunacions, es proposen actuacions diri-
gides a la prevenció de la infecció pel virus de l’hepatitis B.

Objectius operacionals

1. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, el Servei
Català de la Salut haurà impulsat l’elaboració, el consens i la difusió d’unes
recomanacions amb relació al diagnòstic, tractament i seguiment de la dispèp-
sia no ulcerosa, del reflux gastroesofàgic i de l’úlcera gàstrica i la duodenal.

Avaluació

Existència i difusió de les recomanacions.

2. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, el Servei
Català de la Salut haurà impulsat l’elaboració, el consens i la difusió d’unes
recomanacions sobre el tractament de l’ulcus pèptic amb una millor relació
efectivitat/cost.

Avaluació

Existència i difusió de les recomanacions.

3. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, el Servei
Català de la Salut haurà impulsat la realització d’una recerca avaluativa sobre
el maneig clínic de la colecistitis i la colelitiasi.

Avaluació

Existència de la recerca.
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7. Consum excessiu d’alcohol

El consum excessiu de begudes alcohòliques i la dependència de l’alcohol són la
causa d’un increment de la morbiditat i la mortalitat relacionades amb diferents
patologies orgàniques i psiquiàtriques. Entre les malalties orgàniques causades
per l’alcohol es troben diverses malalties hepàtiques, neurològiques, digestives i
hematològiques, a més de miocardiopaties i miopaties, atròfia testicular i hiper-
tensió arterial. El consum de begudes alcohòliques durant l’embaràs és la causa
de la síndrome alcohòlica fetal, que ocasiona un baix pes en néixer, anomalies cra-
niofacials i un desenvolupament psicomotor per sota de la normalitat. A més, una
proporció important dels accidents de trànsit i laborals estan associats amb el
consum de begudes alcohòliques. El consum excessiu d’alcohol s’associa també
a diferents formes d’inadaptació social i marginació, absentisme laboral, desajus-
taments familiars i maltractaments.

La mortalitat atribuïble al consum excessiu d’alcohol està formada per patologies
(lesions per accidents, cirrosi hepàtica, tumors de l’aparell digestiu, afeccions car-
diovasculars) amb un pes etiològic de l’alcohol molt divers. Això comporta que la
mortalitat per consum d’alcohol, amb els instruments i coneixements disponibles
actualment, sigui difícil de mesurar. Tanmateix, un estudi sobre la mortalitat rela-
cionada amb el consum d’alcohol a Espanya durant la dècada dels anys 801, atri-
bueix a aquest factor un 6,3% de la mortalitat, amb un clar predomini (2:1) dels
homes sobre les dones. També s’observa un augment de la mortalitat prematura
que es tradueix en un augment dels anys potencials de vida perduts, degut sobre-
tot a la influència dels accidents de trànsit.

Per tots aquests motius, als quals s’hauria d’afegir la síndrome de dependència de
l’alcohol, el consum excessiu de begudes alcohòliques ocasiona una elevada
demanda assistencial, tant en els serveis d’atenció primària de salut com en altres
dispositius sanitaris i socials.

Els Criteris comuns mínims per a l’atenció a problemes de salut (I)2 (CCM) han
establert com a consum de risc aquell que supera l’equivalent a 280 g d’alcohol
pur/setmana en l’home adult sa i 168 g en la dona sana no gestant. Diversos estu-
dis3,4,5 han posat de manifest prevalences diverses del consum de risc de begu-
des alcohòliques, tot i que la inexistència d’una metodologia uniforme en la reco-
llida d’informació sobre el consum d’alcohol dificulta la comparació dels resultats
obtinguts.

L’Enquesta de salut de Catalunya 19943 (ESCA) posa de manifest una prevalença
del 49,3% de consumidors moderats i de risc, de la població major de 14 anys, a
Catalunya. Les diferències segons el gènere són molt remarcables en tots els
grups d’edat. Els consumidors excessius d’alcohol s’estimen en un 6,4% en els
homes i un 2,2% en les dones, en la població de majors de 14 anys, tenint en
compte que l’ESCA considera com a consum de risc el llindar establert en els CCM
anteriorment esmentats. Aquestes dades són sensiblement més baixes que les
esperades basant-se en anteriors resultats d’enquestes de consum, ja que la infra-
declaració de la ingesta d’alcohol és un element àmpliament documentat per ante-

Els CCM estableixen com
a consum de risc el supe-
rior a 280 g d’alcohol pur
per setmana en l’home
adult sa i 168 g en la dona
sana no gestant.
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riors estudis. L’any 1990, una enquesta sobre comportament i actituds de la pobla-
ció catalana en relació amb l’alcohol, el tabac i les altres drogues4, va demostrar
una prevalença d’un 7,1% de consumidors de més de 75 cc (60 g) d’alcohol
pur/dia en la població de 15 a 65 anys i d’un 9,7% entre els joves de 15 a 29 anys.
Una enquesta realitzada l’any 19946 per l’Òrgan Tècnic de Drogodependències, en
col·laboració amb el Departament d’Ensenyament i la Delegación del Gobierno
para el Plan Nacional sobre Drogas, i dirigida a estudiants d’ensenyament secun-
dari de 14 a 18 anys, posa de manifest que un 41% dels entrevistats havien pres
5 o més begudes alcohòliques seguides, almenys una vegada durant els 30 dies
anteriors a l’entrevista.

En el nostre entorn, les estimacions disponibles sobre la ingesta excessiva de
begudes alcohòliques no mostren canvis remarcables en els darrers anys.
Tanmateix, sí que s’observen canvis en els models de consum (disminució del con-
sum de vi enfront de l’augment del consum de cervesa i destil·lats, augment del
pes d’ingesta d’alcohol dels joves durant els caps de setmana, incorporació de les
dones joves al consum excessiu d’alcohol, etc.).

Objectius generals de salut i de disminució de risc*

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la incidència de la síndrome alcohòlica fetal en un
25%.

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la prevalença de consumidors de més de 75 cc
d’alcohol pur al dia en la població general (de 15 a 65 anys) fins al 4,5%.

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la prevalença de consumidors de més de 75 cc
d’alcohol pur al dia en la població de joves (de 15 a 29 anys) en un 25%.

Intervencions i accions prioritàries

El Pla de salut 1993-1995 establia objectius i intervencions amb relació al consum
excessiu d’alcohol, els quals s’articulaven a través de la informació i l’educació
sanitària; la potenciació del sistema d’informació sobre el consum de risc
d’alcohoI; l’impuls de fórmules de treball amb participació dels professionals; la
formació continuada dels professionals; la coordinació dels professionals d’aten-
ció primària de salut amb els equipaments especialitzats i amb els recursos comu-
nitaris implicats; la detecció oportunista a les consultes d’atenció primària de salut
i altres, el control i seguiment de la normativa vigent.

La publicació dels criteris comuns mínims per a la prevenció, la detecció, el con-
trol i el seguiment dels consumidors de begudes alcohòliques2 ha contribuït de
manera important a millorar el treball de l’atenció primària de salut en col·labora-
ció amb els centres especialitzats de la Xarxa d’Atenció a les Drogodependències
(XAD).

* Vegeu el capítol 4 “Situació dels objectius generals de salut i de disminució de risc”.

En els darrers anys s’ob-
serven canvis en els mo-
dels de consum d’alcohol.



Per altra banda, malgrat que no es plantegin objectius operacionals per al període
1996-1998, cal seguir intensificant el control de l’oferta i del consum de begudes
alcohòliques i continuar garantint l’aplicació de la normativa vigent7 en relació amb
l’oferta de begudes alcohòliques, especialment en el control de la publicitat i la
venda als menors.

Així mateix, la formació continuada dels professionals dels nivells assistencials impli-
cats, pel que fa a la detecció i el consell per a la moderació del consum d’alcohol, i
la coordinació entre els diferents nivells i xarxes assistencials, continuen sent actua-
cions prioritàries a desenvolupar durant el període de vigència d’aquest Pla.

La prevenció del consum excessiu d’alcohol es fonamenta en un conjunt d’accions
que han de tenir per objectiu tant la informació com l’educació sanitària adreça-
des a la població general i, d’una manera especial, a aquells grups que, bé per fac-
tors relacionats amb el procés de desenvolupament psicosocial o per altres fac-
tors, es troben en una situació de risc especial. En aquest sentit, pel que fa a la
promoció d’hàbits saludables i per a aquest període d’aplicació del Pla de salut,
es potenciarà l’educació per a la salut en l’àmbit escolar mitjançant el Programa
d’educació per a la salut a l’escola, del Departament d’Ensenyament. Concre t a m e n t ,
les accions que es proposen desenvolupar són la formació dels professionals
docents, l’elaboració de materials educatius per a la seva integració en els projec-
tes curriculars dels centres d’ensenyament i el suport a projectes d’innovació, en
matèria d’educació per a la salut, en els centres d’ensenyament. Així mateix, cal
considerar necessària la coordinació amb les actuacions que té previstes el
Departament de Benestar Social respecte a la prevenció, la detecció i l’atenció
social del consum excessiu d’alcohol.

Pel que fa a la detecció oportunista del consum de risc d’alcohol a les consultes
dels diferents nivells assistencials, els resultats de l’avaluació de la incorporació
d’activitats preventives en la xarxa reformada d’atenció primària8 mostren que el
grau d’enregistrament a la història clínica d’atenció primària (HCAP) del consum
d’alcohol en la població adulta atesa l’any 1995, està al voltant del 60%, coincidint
amb els nivells fixats pel Pla de salut 1993-1995. Tanmateix, s’observa un baix
registre d’aquest consum en relació amb la població adolescent (22,7% en el grup
de 15 a 17 anys). D’altra banda, s’observa que aquest hàbit s’enregistra més en
les HCAP dels homes i especialment a partir dels 40 anys.

El diagnòstic de consum excessiu d’alcohol, d’acord amb els CCM existents, és
present en el 10,3% de les HCAP dels homes, sent d’un 16,3% per als homes de
41 a 65 anys. Aquest diagnòstic pràcticament no s’observa en les HCAP de les
dones ni en el grup dels adolescents.

La detecció, tractament i control del consum de risc és una de les intervencions
que s’ha de continuar mantenint i ampliar a altres dispositius assistencials, espe-
cialment a les consultes d’embaràs, mitjançant l’aplicació del Protocol d’atenció a
l’embaràs, del Departament de Sanitat i Seguretat Social, que inclou la detecció
d’hàbits tòxics de la mare. Aquesta intervenció es tracta en l’apartat del Pla de
salut sobre problemes de salut relacionats amb la maternitat, la infància i la meno-
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Cal millorar la disponibili-
tat d’indicadors per a la
planificació i l’avaluació
de les accions dirigides a
reduir el consum de risc.

pausa. Així mateix, i tenint en compte els resultats de l’avaluació de la incorpora-
ció d’activitats preventives en la xarxa reformada d’atenció primària, es proposa
fer èmfasi en la detecció del consum en els joves.

També caldrà continuar promovent el consell educatiu per a la reducció del con-
sum d’alcohol dels bevedors de risc detectats, principalment en l’atenció primària
de salut, així com en les consultes d’embaràs i altres dispositius assistencials. Les
actuacions que es proposen per a aquest període d’aplicació del Pla de salut són
l’elaboració i difusió d’unes recomanacions per tal de dur a terme el consell edu-
catiu de forma homogènia a tot el territori, així com pel maneig de les patologies
associades, basades en el desenvolupament dels criteris comuns mínims exis-
tents.

Un dels problemes per a la detecció i la mesura del consum d’alcohol és la varia-
bilitat en els instruments que s’utilitzen, per la qual cosa es considera convenient
elaborar una eina consensuada. Així mateix, es proposa avançar en la millora de
la disponibilitat dels instruments de planificació i avaluació, mitjançant la definició
d’indicadors d’avaluació més vàlids i fiables.

Les intervencions i accions prioritàries per tal de fer front als problemes derivats
del consum de risc d’alcohol que es plantegen per al període 1996-1998, reque-
reixen actuacions des de diferents nivells de serveis sanitaris, tant preventives i
assistencials com rehabilitadores. Es proposen les següents:

• Informació i educació sanitària adreçades a la població general, adoles-
cents i grups d’especial interès.

• Detecció i tractament del consum de risc d’alcohol.

• Promoció del consell educatiu per a la reducció del consum d’alcohol
als bevedors de risc detectats.

• Atenció a les patologies orgàniques i/o psicosocials associades.

• Millora dels instruments de mesura del consum d’alcohol.

Objectius operacionals

1. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, el Servei
Català de la Salut i el Departament de Sanitat i Seguretat Social, amb la
col·laboració d’experts, hauran elaborat i difós les recomanacions per a la
detecció, tractament i control dels consumidors de risc d’alcohol així com pel
maneig de les patologies associades (orgàniques i/o psicosocials), basades en
el desenvolupament dels criteris comuns mínims ja publicats.

Avaluació

Existència de les recomanacions. Edició i difusió a l’atenció primària de salut,
consultes d’embaràs i d’altres dispositius assistencials.



2. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, s’haurà
detectat el consum d’alcohol d’almenys el 70% de la població de més de 17
anys atesa pels equips d’atenció primària. Per als adolescents d’entre 15 i 17
anys el percentatge haurà de ser, almenys, del 40%.

Avaluació

Percentatge de població de majors de 17 anys atesa pels equips d’atenció
primària, a la qual s’ha fet l’anamnesi sobre el consum d’alcohol.
Percentatge de població d’entre 15 i 17 anys atesa pels equips d’atenció
primària, a la qual s’ha fet l’anamnesi sobre el consum d’alcohol.

3. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, el Servei
Català de la Salut i el Departament de Sanitat i Seguretat Social, amb la
col·laboració d’experts, i per tal de millorar els dispositius d’informació i recer-
ca sobre l’alcoholisme, hauran elaborat i acordat l’aplicació d’un instrument
homogeni de mesura del consum d’alcohol, utilitzable a nivell poblacional.

Avaluació

Existència i difusió de l’instrument.
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8. Consum de drogues no institucionalitzades

Tot i que el consum i la dependència de les drogues no institucionalitzades afec-
ten una proporció relativament baixa de la població, les seves conseqüències
socials i sanitàries tenen una gran importància.

L’any 1994, l’Òrgan Tècnic de Drogodependències va participar en la re a l i t z a c i ó
d’una enquesta1 s o b re consum de drogues entre estudiants d’ensenyament secun-
dari de 14 a 18 anys, en col·laboració amb el Departament d’Ensenyament i la
Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. La taula 81 mostra les
p revalences de consum de les diferents drogues estudiades. Aquestes pre v a l e n c e s
coincideixen amb les d’altres estudis en una pro p o rció comparativament elevada de
consumidors de derivats del cannabis i pro p o rcions menors de consumidors de tran-
quil·litzants, amfetamines i derivats amfetamínics de síntesi, al·lucinògens i cocaïna.

Freqüències de consum de drogues en estudiants d’ensenyament
secundari, per tipus de droga. Catalunya, 1994

Alguna vegada (%) Últims 12 mesos (%) Últims 30 dies (%)

Cannabis 26,8 23,8 17,1

Tranquil·litzants/pastilles per dormir 6,8 4,5 2,8

Cocaïna 2,4 1,4 0,8

Heroïna 0,3 0,2 0,2

Amfetamines/speed 5,0 4,1 2,7

Èxtasi/drogues de síntesi 4,4 4,1 2,6

Al·lucinògens 6,3 5,6 3,2

Inhalants 3,2 2,1 1,1

Font: Encuesta escolar sobre drogas, 1994. Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. Ministerio de Justicia e Interior.

Tot i presentar una prevalença relativament baixa, el consum d’heroïna, que a
Catalunya continua practicant-se principalment per via parenteral, té un impacte
molt important en termes de salut pública i de morbimortalitat de les persones
afectades. L’any 1995, 4.744 persones van iniciar un tractament en els centres de
la Xarxa d’Atenció a les Drogodependències (XAD) per la dependència de l’heroï-
na. Així mateix, l’any 1994 es van enregistrar un total de 270 morts per reacció
adversa al consum d’opiacis. A més, el consum de drogues per via parenteral con-
tinua sent la principal via de transmissió de la infecció pel virus de la immunodefi-
ciència humana (VIH) i d’adquisició d’altres malalties infeccioses com les hepatitis
víriques.

Diverses dades semblen indicar una estabilització de la prevalença del consum
d’heroïna, si més no per via parenteral. Així, s’està observant, de forma consistent,
un envelliment de la població d’usuaris d’heroïna, tant atenent els qui inicien un

El consum de drogues per
via parenteral continua
sent la principal via de
transmissió de la infecció
pel VIH i d’adquisició d’al-
tres malalties infeccioses.
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tractament, com si s’estudien els casos atesos als serveis d’urgències o les defun-
cions per reacció adversa.

A Catalunya la proporció d’usuaris d’heroïna que s’injecten sembla més alta que a
altres comunitats autònomes (el 68,3% dels usuaris que van iniciar un tractament
per la dependència de l’heroïna, a la XAD l’any 1995, s’administraven aquesta
substància per via parenteral). L’ús de la via parenteral mostra una tendència a dis-
minuir progressivament2.

D’altra banda, la incorporació de noves formes de consum de drogues, com l’ad-
ministració d’heroïna per via inhalatòria o l’ús de derivats amfetamínics de síntesi,
planteja la necessitat de desenvolupar noves estratègies preventives.

Objectius generals de salut i de disminució de risc*

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la mortalitat per patologia infecciosa no associada
a la infecció pel virus de la immunodeficiència humana entre els usuaris de dro-
gues per via parenteral (UDVP) almenys en un 50%.

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la mortalitat per reacció adversa al consum de dro-
gues almenys en un 50%.

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la incidència de la síndrome d’abstinència als opia-
cis en els nadons en un 40%.

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la prevalença de dependència dels opiacis en la
població de joves (de 15 a 29 anys) fins a un màxim del 0,4%.

• D’aquí a l’any 2000 cal reduir la prevalença de consumidors de cannabis en la
població de joves (de 15 a 29 anys) en un 25%.

Intervencions i accions prioritàries

El Pla de salut 1993-1995 establia objectius i intervencions amb relació al consum
de drogues, les quals s’articulaven a través de la informació i l’educació sanitària;
la col·laboració amb els programes orientats a facilitar material estèril d’injecció i
preservatius als grups de risc elevat i distribució d’informació gràfica sobre tècni-
ques correctes de venopunció; la potenciació del sistema d’informació sobre el
consum de drogues; l’impuls de fórmules de treball amb participació dels profes-
sionals; la formació continuada dels professionals; la coordinació dels professio-
nals d’atenció primària de salut amb els equipaments especialitzats i amb els
recursos comunitaris implicats, i la detecció oportunista a les consultes d’atenció
primària de salut i altres.

La publicació dels criteris comuns mínims3 per a la prevenció, la detecció, el con-
trol i el seguiment de les drogodependències, ha contribuït de manera important a
millorar el treball de l’atenció primària de salut en col·laboració amb els centres
especialitzats de la XAD.

* Vegeu el capítol 4 “Situació dels objectius generals de salut i de disminució de risc”.



Els programes d’intercanvi de xeringues han tingut un notable impuls durant
aquest període, atès que un cop finalitzat s’havien distribuït un total de 754.831
xeringues estèrils en 275 punts de distribució integrats per oficines de farmàcia,
centres d’atenció primària de salut i equips d’educadors de carrer.

La formació continuada sobre la detecció i el registre de drogodependents dels
professionals dels nivells assistencials implicats i la coordinació entre els diferents
nivells i xarxes assistencials continuen sent actuacions prioritàries a desenvolupar
durant el període de vigència d’aquest Pla. En aquest sentit, s’ha de millorar la
coordinació entre la XAD i la Direcció General de Serveis Penitenciaris, per tal de
garantir la continuïtat assistencial dels usuaris de drogues inclosos en programes
de manteniment amb metadona.

Pel que fa a la promoció d’hàbits saludables i per a aquest període d’aplicació del
Pla de salut, es potenciarà l’educació per a la salut específicament dirigida als
nens, adolescents i joves, sobretot a través del Programa d’educació per a la salut
a l’escola, del Departament d’Ensenyament. Concretament, les accions que es
proposen desenvolupar són la formació dels professionals docents i el suport a
projectes d’innovació, en matèria d’educació per a la salut, en els centres d’en-
senyament.

Així mateix, cal considerar necessària la coordinació amb les actuacions que té
previstes el Departament de Benestar Social respecte a la prevenció, la detecció i
l’atenció social del consum de drogues.

S’ha d’impulsar la detecció precoç, mitjançant l’anamnesi i potenciant els registres
sistemàtics, de consumidors de drogues, i el consell educatiu per a la disminució
de riscos associats, fent èmfasi en els UDVP, a les consultes dels diferents nivells
assistencials, especialment a l’atenció primària de salut, consultes d’embaràs a
través de l’aplicació del protocol que inclou la detecció d’hàbits tòxics de la mare
(aquesta intervenció es tracta en l’apartat del Pla de salut sobre problemes de
salut relacionats amb la maternitat, la infància i la menopausa), centres de salut
mental, serveis mèdics d’empresa i urgències. La intervenció també inclou la pro-
moció del consell per a l’abstinència.

Les actuacions que es proposen per a aquest període d’aplicació del Pla de salut
són l’elaboració i difusió d’unes recomanacions per tal de dur a terme el consell
educatiu per a l’abstinència i la prevenció dels riscos associats amb l’ús de dro-
gues, basades en el desenvolupament dels criteris comuns mínims existents.

Així mateix, es proposa l’extensió de programes orientats a la disminució dels ris-
cos associats amb el consum de drogues, especialment per via parenteral.

D’altra banda, també són accions prioritàries per a aquest període d’aplicació del
Pla de salut el tractament de la drogoaddicció i de les patologies associades. La
inclusió en programes de manteniment amb metadona serà prioritària per als
UDVP amb patologies associades i les dones gestants.

Un problema important és la disponibilitat i qualitat de la informació generada pels
processos d’atenció als drogodependents. Malgrat que no es plantegin objectius
operacionals per al període 1996-1998, cal millorar i adequar el registre d’inicis de

S’han incrementat els pro-
grames d’intercanvi de
xeringues durant aquest
període.
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tractament del sistema d’informació sobre drogodependències (incorporació de
noves variables sobre factors de risc, revisió de les classificacions de nivell d’ins-
trucció i situació laboral, etc.), millorar la disseminació de les dades obtingudes i
potenciar programes de recerca en l’àmbit de les drogodependències.

Per tant, es proposen les intervencions i accions prioritàries següents, a desenvo-
lupar durant el període 1996-1998:

• Informació i educació sanitària adreçades a la població general, adoles-
cents i grups d’especial interès.

• Detecció precoç i consell educatiu per a l’abstinència i la disminució de
riscos associats.

• Extensió de programes orientats a la disminució dels riscos associats
amb el consum de drogues, especialment per via parenteral.

• Tractament de la drogoaddicció i de les patologies associades.

• Millora i adequació del registre d’inicis de tractament del sistema d’in-
formació sobre drogodependències.

Objectius operacionals

1. Durant el període de vigència d’aquest Pla de salut, el Departament de Sanitat
i Seguretat Social haurà d’ampliar l’oferta de programes de manteniment amb
metadona i altres agonistes opiacis en un 10% anual, en la població general*.

Avaluació

Evolució del nombre d’usuaris de drogues per via parenteral en tractament, en
programes de manteniment amb metadona i altres agonistes opiacis, en la
població general.

2 . Durant el període de vigència d’aquest Pla de salut, els serveis penitenciaris
augmentaran la cobertura de programes de manteniment amb metadona i
a l t res agonistes opiacis en un 10% anual, en la població interna en centre s
p e n i t e n c i a r i s * .

Avaluació

Evolució del nombre d’usuaris de drogues per via parenteral, interns en cen-
tres penitenciaris, en tractament en programes de manteniment amb metado-
na i altres agonistes opiacis.

3. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, el Servei
Català de la Salut i el Departament de Sanitat i Seguretat Social, hauran d’aug-

* Aquest objectiu és comú amb l’objectiu corresponent de l’apartat sobre la infecció pel VIH i sida.



mentar la cobertura dels programes orientats a la facilitació d’agulles i xerin-
gues estèrils als usuaris de drogues per via parenteral, de manera que almenys
un 80% dels municipis amb més de 20.000 habitants disposin d’algun punt
d’intercanvi de xeringues*.

Avaluació

Evolució del nombre de punts d’intercanvi de xeringues i la seva distribució en
el territori.

4. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, cal rea-
litzar cribratges de les malalties següents en més del 90% dels usuaris de dro-
gues per via parenteral que iniciïn tractament en els centres de la xarxa d’a-
tenció a les drogodependències: malalties de transmissió sexual, infecció pel
VIH, infecció i malaltia tuberculosa, així com incloure’ls en un programa de
vacunació contra l’hepatitis B**.

Avaluació

Percentatge d’històries clíniques d’usuaris de drogues per via parenteral trac-
tats durant tres mesos o més a la Xarxa d’Atenció a les Drogodependències on
consti la sol·licitud de cribratge de les malalties considerades.

Percentatge d’històries clíniques d’usuaris de drogues per via parenteral trac-
tats durant tres mesos o més a la Xarxa d’Atenció a les Drogodependències on
consti la indicació de la vacuna contra l’hepatitis B.

5. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, el Servei
Català de la Salut i el Departament de Sanitat i Seguretat Social hauran elabo-
rat i difós les recomanacions per a la detecció, control i seguiment dels con-
sumidors de drogues no institucionalitzades, que haurà d’incloure el consell
dirigit a l’abstinència i el consell per a la prevenció dels riscos associats amb
l’ús de drogues a Catalunya, basades en el desenvolupament dels criteris
comuns mínims existents.

Avaluació

Existència i difusió de les recomanacions a l’atenció primària de salut, consul-
tes d’embaràs i altres dispositius assistencials.

6 . Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, s’haurà
de tenir informació sobre el consum de drogues no institucionalitzades (opiacis,
cocaïna i altres estimulants, derivats del cannabis, al·lucinògens, inhalants, etc.)
d’almenys el 50% de la població de 15 a 40 anys atesa pels equips d’atenció
p r i m à r i a .

Avaluació

Evolució del percentatge d’històries de la població de 15 a 40 anys atesa pels
equips d’atenció primària, que han enregistrat el consum de drogues no insti-
tucionalitzades.
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9. Infecció pel VIH i sida

La incidència anual de sida a Catalunya ha augmentat progressivament fins arribar
a 22,6 casos per 100.000 habitants, l’any 1994. El nombre acumulat de casos noti-
ficats de sida fins al 31 de desembre de 1995 ha estat de 8.287 persones residents
a Catalunya, la qual cosa representa una taxa acumulada de 136,5 per 100.000
habitants. Gairebé el 70% de casos tenen una edat compresa entre 25 i 39 anys
en el moment del diagnòstic de la malaltia. La raó home/dona és de 4,6. El grup
de transmissió més nombrós és el d’usuaris de drogues per via parenteral (UDVP)
que representa el 57,4% del total de casos acumulats. Pel que fa a la transmissió
homosexual, el percentatge ha disminuït lleugerament de forma progressiva; l’any
1995 ha representat el 22% dels casos. El grup de transmissió heterosexual ha
augmentat; ha passat del 4% l’any 1987, al 17% l’any 1995. S’han registrat 150
casos de sida en menors de 13 anys que representen el 2% de tots els casos de
sida notificats; el 90% d’aquests casos són infants infectats pel virus de la immu-
nodeficiència humana (VIH) per transmissió vertical. Durant el període 1994-1995
la tuberculosi, ja sigui pulmonar o extrapulmonar, ha estat la malaltia indicativa
diagnosticada amb més freqüència (33,7%). De tots els casos notificats s’han
registrat 4.971 (60%) defuncions. La sida és ja la primera causa de mort en el grup
d’edat d’entre 20 i 39 anys1.

Pel que fa a la infecció pel VIH, i atès que no és tècnicament ni èticament possi-
ble analitzar tota la població de forma continuada, la vigilància epidemiològica es
realitza mitjançant l’estudi i la monitorització de poblacions sentinella. Dades pro-
cedents d’aquests estudis indiquen que la prevalença global d’anticossos anti-VIH
en la població general hospitalària de Catalunya era de l’1,6% els anys 1994-1995.
En els nadons, la infecció dels quals és un reflex de la infecció materna i, per
extensió, de la corresponent a la població femenina sexualment activa, la preva-
lença s’ha estimat en 0,32%2.

La taxa d’incidència anual de sida a l’Estat espanyol supera els 15 casos nous per
100.000 habitants des de l’any 1994. Les comunitats autònomes més afectades,
amb taxes superiors a 20 casos nous per 100.000, són Madrid, Balears, País Basc
i Catalunya. Les característiques epidemiològiques dels casos notificats a nivell de
Catalunya no difereixen de les descrites per als casos declarats a la resta de
l’Estat3.

Amb relació als altres països europeus, Espanya presenta la taxa d’incidència
anual més alta des de 1990. La incidència de la sida sembla haver-se estabilitzat
en els darrers dos o tres anys en la majoria dels països del nord d’Europa, princi-
palment com a conseqüència de l’estabilització del nombre de casos nous en el
grup de transmissió homosexual que és, proporcionalment, el més gran en aques-
ta àrea. En canvi, en els països del sud d’Europa (Itàlia, Portugal i Espanya) on la
incidència és particularment alta i està majoritàriament relacionada amb l’ús de
drogues per via parenteral, l’epidèmia de la sida no s’ha estabilitzat4.
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Objectius generals de salut i de disminució de risc*

• D’aquí a l’any 2000 cal disminuir la incidència de la infecció pel VIH per totes les
vies de transmissió.

• D’aquí a l’any 2000 cal disminuir la prevalença de la infecció pel VIH en tots els
grups de transmissió, com a resultat de la disminució de la incidència, almenys
un 15%.

• D’aquí a l’any 2000 cal disminuir, almenys un 50%, el nombre de nens infectats
pel VIH per transmissió vertical (≤1/3.000 nadons).

• D’aquí a l’any 2000 cal disminuir la freqüència de les pràctiques de risc per a la
infecció pel VIH i augmentar les intervencions i estratègies preventives adreça-
des a evitar o disminuir-ne el dany.

• D’aquí a l’any 2000 cal que el procés d’atenció als malalts i infectats es desen-
volupi en el nivell assistencial adequat a les diferents fases de la història natural
de la malaltia i que existeixi coordinació entre els diferents nivells assistencials.

Intervencions i accions prioritàries

Les intervencions i accions prioritàries s’han de dirigir, d’una banda, a reduir la taxa
d’infecció pel VIH mitjançant la promoció d’accions per aconseguir la disminució
de la freqüència de les pràctiques de risc, i de l’altra, a millorar aspectes del pro-
cés d’atenció com la realització correcta del diagnòstic precoç de la infecció pel
VIH i el seguiment i el control dels infectats i malalts, tant des del vessant clínic
com pel que fa a l’atenció sociosanitària.

L’estratègia de prevenció ha de basar-se en l’aprenentatge social mitjançant el
qual els individus i la societat es poden adaptar a viure i conviure amb el VIH i la
sida. Només aquesta estratègia, en contraposició a la de detecció, localització i
control de les persones infectades pel VIH preveu principis d’eficàcia i respecte
dels drets humans5.

La promoció de solidaritat de les persones no infectades amb les infectades i la
creació d’un clima de confiança i tolerància són imprescindibles per tal que els
esforços de prevenció prosperin.

D’acord amb el patró de transmissió del VIH en el nostre medi, cal afavorir i acon-
seguir canvis en la conducta sexual i en els hàbits tòxics d’aquelles persones amb
pràctiques de risc per a la infecció pel VIH. La utilització d’instruments estèrils en
la injecció de drogues, l’abstenció de pràctiques sexuals associades al risc de
transmissió del VIH, la utilització de barreres protectores com el preservatiu mas-
culí o femení, i el diagnòstic i tractament precoç d’altres malalties de transmissió
sexual són mesures d’eficàcia científicament demostrada.

* Vegeu el capítol 4 “Situació dels objectius generals de salut i de disminució de risc”.
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de risc per a la infecció pel
VIH.



La informació i educació sanitària ha d’incloure les mesures preventives recoma-
nades per a cadascuna de les vies de transmissió del VIH.

Amb referència als comportaments sexuals, el consell ha d’abastar des de l’abs-
tinència sexual i la relació sexual basada en la confiança mútua amb una sola pare-
lla no infectada, fins les formes de pràctiques sexuals més segures, incloent la uti-
lització correcta i consistent del preservatiu.

Pel que fa als comportaments associats a l’ús de drogues per via parenteral, si bé
tractar la drogodependència i deixar la droga és el comportament més segur,
també és cert que la seva adopció no és senzilla. Es recomanen, doncs, estratè-
gies de reducció del risc com ara disminuir l’ús compartit de material d’injecció,
afavorint l’accés a material d’injecció estèril, o modificar la via de consum de les
drogues i iniciar tractament substitutiu oral amb metadona.

Quant a la prevenció de la transmissió maternoinfantil del VIH, es recomana oferir
a totes les dones que volen tenir un fill o que ja estan embarassades, assessora-
ment i consell sobre la infecció pel VIH incloent l’oferta de la prova de detecció
d’anticossos anti-VIH i, en les dones infectades, assessorament sobre les possibi-
litats d’acollir-se a la legislació vigent en matèria d’interrupció voluntària de la ges-
tació, la valoració de l’administració de fàrmacs que redueixen el risc de transmis-
sió vertical del VIH i l’abstenció de la lactància materna.

Atesa la complexitat de l’assistència clínica, psicològica i social d’aquest proble-
ma de salut, el model assistencial en VIH/sida proposa una atenció integral basa-
da en l’adequació i la coordinació dels diversos recursos assistencials d’acord
amb la història natural de la infecció. El propòsit és aconseguir que els infectats,
els malalts i els afectats rebin l’atenció mèdica i social adequada en les diferents
fases de la malaltia.

Cal considerar necessària la coordinació de les actuacions preventives, formati-
ves, de sensibilització i ajuda mútua i assistencials que es potencien des del
Departament de Benestar Social.

La formació continuada dels professionals que tenen cura d’aquests malalts és
essencial per millorar i actualitzar els seus coneixements i habilitats en el maneig
d’aquesta patologia, alhora que els ha de proporcionar els elements necessaris per
evitar la síndrome de burn out.

El coneixement de les característiques de l’epidèmia, de la seva evolució i de les
vies de transmissió del VIH és de gran interès per planificar i avaluar estratègies de
prevenció. Cal, doncs, mantenir i incrementar el coneixement sobre la magnitud,
la distribució i les característiques de la infecció pel VIH i la sida a Catalunya mit-
jançant la implementació, l’anàlisi i la divulgació de la informació provinent del
registre de casos de sida de Catalunya, dels projectes adreçats a monitoritzar la
infecció pel VIH i dels estudis sobre conductes de risc per a l’adquisició del VIH
(Sistema integrat de vigilància epidemiològica VIH/sida, SIVES).

Finalment, la promoció de la re c e rca (bàsica, clínica, terapèutica, epidemiològica,
social i conductual) és també important per poder arribar a identificar els trets dife-
rencials de l’epidèmia en cada comunitat. La informació obtinguda s’ha d’utilitzar per

S’ha d’oferir assessora-
ment i consell sobre la
infecció pel VIH a les
dones que volen tenir fills
o ja estan embarassades.
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adaptar els objectius dels programes de prevenció i assistència, i per identificar i
donar resposta als problemes específics de cada situació. Per tant, la re c e rca en
VIH/sida s’ha d’orientar a les necessitats reals creades per l’epidèmia a Catalunya, i
els seus resultats, una vegada avaluats, s’han d’integrar a les polítiques sanitàries.

El Pla de salut 1996-1998 proposa les següents intervencions i accions prioritàries:

• Informació i educació sanitària a la població general especialment els
joves i adolescents i les dones en edat fèrtil, que incloguin les mesures
de prevenció adients per a cadascuna de les vies de transmissió.

• Extensió dels programes orientats a la disminució de la freqüència de les
pràctiques de risc per a la infecció pel VIH i dels riscos associats amb el
consum de drogues, especialment per via parenteral.

• Promoció de canvis de conductes sexuals i de l’ús del preservatiu en les
persones que mantenen relacions sexuals de risc o que tenen relacions
sexuals amb persones infectades pel VIH o que practiquen conductes
de risc per a aquesta infecció.

• Detecció precoç (primer trimestre de la gestació) de la infecció pel VIH
en gestants, d’acord amb les directrius establertes en el Protocol d’a-
tenció a l’embaràs del Departament de Sanitat i Seguretat Social, per tal
de poder oferir les alternatives terapèutiques i profilàctiques disponibles.

• Millora del procés assistencial:

- Garantia que la sol·licitud i la realització de la prova de detecció d’an-
ticossos es facin correctament, previ consentiment informat, mantenint
la confidencialitat, confirmant els resultats i garantint el seguiment clínic
dels casos positius, alhora que es proporciona consell assistit.

- Coordinació adequada entre nivells i recursos assistencials i suport als
malalts i familiars.

• Vigilància epidemiològica de la infecció pel VIH i la sida, i monitorització
d’indicadors conductuals. 

Objectius operacionals

1. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, el Servei
Català de la Salut i el Departament de Sanitat i Seguretat Social, hauran d’aug-
mentar la cobertura dels programes orientats a la facilitació d’agulles i xerin-
gues estèrils als usuaris de drogues per via parenteral, de manera que almenys
un 80% dels municipis amb més de 20.000 habitants disposin d’algun punt
d’intercanvi de xeringues*.

Avaluació

Evolució del nombre de punts d’intercanvi de xeringues i de la seva distribució
en el territori.



2. Durant el període de vigència d’aquest Pla de salut, el Servei Català de la Salut
i el Departament de Sanitat i Seguretat Social hauran d’ampliar l’oferta de pro-
grames de manteniment amb metadona i altres agonistes opiacis en un 10%
anual*, en la població general.

A v a l u a c i ó

Evolució del nombre d’usuaris de drogues per via parenteral en tractament en
p rogrames de manteniment amb metadona i altres agonistes opiacis, en la
població general.

3 . Durant el període de vigència d’aquest Pla de salut, els serveis penitenciaris
augmentaran la cobertura de programes de manteniment amb metadona i
a l t res agonistes opiacis en un 10% anual*, en la població interna en centre s
p e n i t e n c i a r i s .

Avaluació

Evolució del nombre d’usuaris de drogues per via parenteral, interns en cen-
tres penitenciaris, en tractament en programes de manteniment amb metado-
na i altres agonistes opiacis.

4. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, els usua-
ris de drogues per via parenteral infectats pel VIH que resultin positius al cri-
bratge de la infecció o la malaltia tuberculosa i es trobin en programes de man-
teniment amb metadona, rebran la quimioprofilaxi i la quimioteràpia antituber-
culosa adient de manera supervisada i lligada a l’administració de metadona**.

Avaluació

Proporció d’usuaris de drogues per via parenteral infectats pel VIH i positius al
cribratge de la infecció o malaltia tuberculosa que es troben en programes de
manteniment amb metadona i han rebut profilaxi o tractament antituberculós
supervisat.

5. Durant el període de vigència d’aquest Pla de salut, s’oferirà a totes les emba-
rassades, durant el primer trimestre de la gestació, la prova de detecció d’an-
ticossos anti-VIH i es recomanarà especialment en aquelles que reconeguin
tenir factors de risc per a la infecció pel VIH.

Avaluació

Realització d’estudis específics.
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de drogues no institucionalitzades i sobre tuberculosi.
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6. Durant el període de vigència d’aquest Pla de salut, s’analitzarà l’adequació de
les sol·licituds de proves de detecció d’anticossos anti-VIH i, en els casos
positius, la presència de confirmació diagnòstica.

Avaluació

Realització d’estudis específics.

7. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, i amb
participació de professionals sanitaris dels diferents nivells assistencials,
s’hauran consensuat els criteris per a l’elaboració del protocol de preparació a
l’alta per als malalts VIH/sida que inclogui l’atenció en fase terminal.

Avaluació

Existència dels criteris i valoració de la metodologia emprada en la seva ela-
boració.

8. Abans de la finalització del període de vigència d’aquest Pla de salut, es dis-
posarà d’informació sobre la infecció pel VIH i els indicadors conductuals en
les poblacions considerades prioritàries per a les intervencions preventives.

Avaluació

Realització d’estudis específics en poblacions seleccionades.
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Catalunya per regions sanitàries

Catalunya per sectors sanitaris

La ciutat de Barcelona està dividida en deu sectors sanitaris.
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