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Els serveis per a la salut: mirant cap al futur. Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica

Presentacio

' Es per a mi una gran satisfaccié presentar com una realitat aconse-
guida el Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica de Catalunya,
aprovat pel Govern de la Generalitat de Catalunya.

El Departament de Salut ha fet una aposta important per la planificacio
& 5 sanitaria. Ha creat la Direccié General de Planificacio i Avaluacié i ha
i . reforcat el Pla de salut de Catalunya dotant-lo d’instruments que pos-
sibilitin la traducci¢ operativa dels seus objectius i I'organitzacié necessaria dels serveis sanitaris
per poder fer efectives les politiques que estableix. Aquests dos nous grans instruments son els
plans directors i el Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica de Catalunya que us presentem.

El Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica sera la clau per poder tenir un sistema sanitari
public planificat, és a dir, per anticipar-nos als reptes que el futur ens presenta. Un sistema que
orienta els serveis sanitaris a la seva rad de ser: donar una resposta actualitzada a les necessitats
dels nostres ciutadans garantint la sostenibilitat i I’eficiencia. Garantir la sostenibilitat dins d’un
escenari economic requereix disposar d’elements potents de planificacié sanitaria que marquin
les necessitats prioritaries i com fer-hi front.

Els principis que defineixen la transformacié del model sanitari que inspira aquest Mapa son la des-
centralitzacid —la governanca—, la integralitat i la transversalitat en les intervencions, la coopera-
cio, I'equilibri financer del sistema, la mirada protagonista de la ciutadania, la recerca i I'avaluacio,
i el territori com a eix fonamental en la implantacié de les politiques de salut i de serveis. El nou
Mapa déna suport al plantejament del Govern per tenir un nou model organitzatiu i de gestié de la
sanitat catalana descentralitzat i territorial. Ordena geograficament el territori sanitari de Catalunya
en set regions sanitaries i trenta-set governs territorials de salut. Treballa per I'equitat territorial
gracies al fet de donar un marc d’actuacié als diferents territoris que després hauran d’adequar,
amb un exercici renovat de democracia participativa, a les diferents realitats i contextos.

El president Tarradellas presentava el primer Mapa sanitari de Catalunya I’'any 1980 amb aquestes
paraules: “El Mapa sanitari de Catalunya ofereix una visid succinta, serena i de rigor, fonamen-
tada en la realitat sanitaria que tenim, i un projecte d’organitzacié racional i ponderat dels futurs
serveis de salut a casa nostra”. Subscrivim aquestes paraules en I'edicié d’aquest segon mapa
sanitari de Catalunya. Un document elaborat amb I'horitz6 de I'any 2015 i que va més enlla de la
territorialitzacié de les estructures sanitaries que tenim i volem tenir. Un mapa dinamic que mira
cap al futur i que incideix en les estructures i els processos, i en I'organitzacio a la qual hauria
de tendir el sistema sanitari per anar equilibrant I'oferta amb I'evolucié¢ de la demanda i les ten-
dencies demografiques i de salut de la societat actual. Considera els serveis assistencials, els de
salut publica i els socials per cobrir la visio integral de la salut, des de la promocio i la prevencio
fins a la rehabilitacid, passant per I'atencio i la cura. El plantejament del mapa sanitari €s dinamic
com a resposta a I'evolucio futura de les variables que el configuren. Esta previst actualitzar-lo
periodicament, fet que permetra millorar les decisions, principalment en relacié amb els criteris de
planificacio i I'ajustament dels escenaris a I'evolucié observada.

Un projecte com aquest requereix un ampli consens dels principals agents implicats i de la societat
en general, per la qual cosa, un cop aprovat I'avantprojecte al final del 2006, es va obrir un periode
de debat organitzat per tal que les diferents societats cientifiques, les organitzacions sanitaries
i la ciutadania poguessin fer-hi aportacions abans de I’'aprovacio definitiva per part del Govern.

Hem volgut que aquest no fos un exercici de planificacio aillat i sense continuitat. Durant el periode
de debat el Govern ha aprovat el Decret 37/2008, de 12 de febrer, pel qual es regula el Mapa
sanitari, sociosanitari i de salut publica, de manera que aquest queda instaurat en el sistema de
planificacié sanitaria juntament amb el Pla de salut i els plans directors. El decret estableix que
el Mapa sanitari s’ha d’actualitzar periodicament, ordena al Servei Catala de la Salut que actui
per traslladar les orientacions del Mapa sanitari a la provisid de serveis i crea un comite de di-
reccio, amb participacio interdepartamental, que tindra un paper rellevant en el seguiment i en la
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identificacio de nous ambits de planificacio i d’actualitzacié. Amb posterioritat a la
publicacié del decret, el contingut d’aquest document es va sotmetre a audiencia i
informacié publica, de manera que es revestia de la maxima legitimacié en la seva
versio definitiva.

En la seva elaboracié han participat moltes persones i també s’ha tingut en compte
la visi6 de la ciutadania, els professionals i els gestors. Es fruit del treball de molts
professionals, institucions proveidores de serveis, directius, tecnics i assessors del
Departament i del Servei Catala de la Salut, a més d’associacions de pacients i
familiars, que han debatut les principals linies estrategiques i els criteris que consti-
tueixen els diferents capitols del nou Mapa sanitari. A totes les persones que hi han
participat, vull agrair-los la dedicacio i I'esforg realitzat.

Espero i desitjo que el Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica de Catalunya
sigui d’utilitat per a tots els professionals i les institucions que treballen en I'ordenacio
del sistema sanitari catala, i que contribueixi a la millora de la salut i la qualitat de vida
dels ciutadans de la Catalunya del segle xxi.

Marina Geli i Fabrega

Consellera de Salut



Proleg

Els serveis per a la salut: mirant cap al futur. Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica

El libre que teniu a les mans, Els serveis per a la salut: mirant cap al futur. Mapa sanitari, sociosa-
nitari i de salut pdblica, t¢ com a objectiu general orientar els serveis sanitaris per respondre a les
necessitats de la poblacio. El Decret 37/2008, de 12 de febrer, pel qual es regula el Mapa sanitari,
sociosanitari i de salut publica, estableix que aquest és I'instrument de planificacid mitjancant el
qual el Departament de Salut determina les linies directrius per fer efectiu el desenvolupament dels
serveis que formen el sistema public de salut, a fi d’adequar-los a les necessitats de la poblacio,
d’acord amb els objectius del Pla de salut de Catalunya i els plans directors del Departament
de Salut, i atenent als criteris d’equitat, eficiencia, sostenibilitat i satisfaccié de la ciutadania. En
una concepcié de sistema, el Mapa ha tingut en compte els ambits d’actuacié de I’Administracio
publica que estan interrelacionats amb la millora de la salut i el benestar de la poblacio. Per aixo,
aquest Mapa és sanitari, sociosanitari i de salut publica.

El nucli basic del Mapa esta constituit per les linies estrategiques, que orienten les decisions del
sistema amb una perspectiva de futur; els criteris de planificacio, que expliciten criteris indicatius
i elements qualitatius d’adaptacio al territori, i els escenaris per territoris, que orienten la presa de
decisions sobre el desenvolupament i 'adequacio dels serveis en el context dels governs territo-
rials de salut.

El Pla de salut, els plans directors i el Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica son els princi-
pals instruments de planificacio estratégica del Departament de Salut. El Pla de salut determina les
prioritats de salut que s’estructuren com a punt de referencia per a la visio estrategica del Mapa,
els plans directors permeten fer operatives les prioritats del Pla de salut, i el Mapa contribueix a
definir els serveis més adequats per assolir els objectius del Pla de salut i dels plans directors. Els
diferents instruments es complementen, cadascun posa |'accent en el seu objecte principal de
planificacio: la salut i els serveis.

El Mapa és el marc de referencia general i integrador per a la planificacio de serveis del sistema
public de salut de Catalunya. Els escenaris de desenvolupament i adequacié dels serveis al
territori que estableix el Mapa comporten la necessitat de desplegar i renovar els equipaments
assistencials que s’inclouen en el Pla d’'inversions del Servei Catala de la Salut. L’elaboracié
dels plans funcionals de cada equipament permet concretar les directrius constructives amb
les de planificacio territorial. EI Mapa servira de referencia per traslladar les directrius de des-
envolupament i adequacio dels serveis a I’ambit de provisié en el territori. El Servei Catala de
la Salut és I’encarregat d’adaptar la provisic de serveis mitjangant els convenis i els contractes
de gestid que formalitzi amb les entitats proveidores, per fer efectives les directrius de desen-
volupament i adequacio dels serveis al territori, d’acord amb Mapa sanitari, sociosanitari i de
salut publica.

En el nou model territorial que esta impulsant el Departament de Salut a través dels governs terri-
torials de salut —més descentralitzat en les decisions, més a prop dels ciutadans i més participa-
tiu—, el Mapa ddna un marc de referencia necessari per transmetre les directrius de la politica de
salut i de serveis que es defineixen per al conjunt de Catalunya. Pero el Mapa és fonamentalment
orientador, per tant, deixa un marge de decisié important a escala territorial per tal d’adaptar els
criteris generals a les caracteristiques substantives de cada territori i la seva poblacio.

El Mapa ha estat liderat per la Direccié General de Planificacio i Avaluacio, a través de la Unitat
del Mapa Sanitari. En I'elaboracio, hi han participat un gran nombre de professionals, tecnics
del Departament de Salut, del Servei Catala de la Salut i institucions proveidores de serveis,
societats cientifiques, técnics de les regions sanitaries i associacions de pacients. Tots han
fet un esforg important durant els dos anys d’elaboracié de I’'avantprojecte aprovat inicialment
pel Consell de Direccidé del Servei Catala de la Salut i, posteriorment, en la fase de debat i
d’aprovacié definitiva per part del Govern. El treball ha estat encoratjador i estimulant perque



s’ha vist la possibilitat de cobrir la necessitat que hi havia a casa nostra d’avancar
en el repte de vincular més eficagcment les estrategies de salut amb I'ordenacio
dels serveis. A tots els volem agrair la participacié i I'entusiasme.

Maria Luisa de la Puente Martorell

Directora general de Planificacio i Avaluacio
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1. Introduccio



Per a més informacié podeu consultar la versio integra del Mapa sanitari, sociosanitari
i de salut publica al web del Departament de Salut (www.gencat.cat/salut).



Els serveis per a la salut: mirant cap al futur. Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica

La present versio resumida té com a objectiu mostrar de manera sintetica el contingut del do-
cument Els serveis per a la salut: mirant cap al futur. Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica.
Les persones interessades a tenir accés a les dades més completes o entrar més a fons en
I’'argumentacié que sustenta les parts principals del Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica
poden consultar el web del Departament de Salut (www.gencat.cat/salut). La versié integra publi-
cada consta de dos volums i d’una carpeta cartografica.

El Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica s’estructura en deu capitols. Després de la in-
troduccid, s’exposen els objectius i els plantejaments de base de la planificacié de serveis en el
moment actual. En el capitol 3 s’explica el procés d’elaboracié que s’ha seguit.

En el capitol 4 es recullen els treballs d’analisi de la situacio i les tendéncies amb relacio a la de-
mografia catalana, els serveis i la visié dels ciutadans, els professionals i els gestors.

En el capitol 5 s’estableixen les linies estratégiques d’orientacio dels serveis amb una perspectiva
de futur, les quals formen una de les parts nuclears del Mapa, la que correspon més a la visio
estrategica.

En el capitol 6 es presenten els criteris de planificacio segons la tipologia de serveis. També s’hi
inclou el resultat de I'exercici de planificacié de serveis en el marc dels plans directors del De-
partament de Salut i els plans estratégics d’ordenacio de serveis, la planificacié de serveis d’alta
especialitzacio i/o concentracio, i la planificacié dels serveis de salut publica. També formen part
d’aquest capitol unes primeres orientacions per a la planificacié dels recursos humans i un apartat
sobre la interrelacié amb els serveis socials.

La descripcio de I'organitzacio territorial sanitaria en el context del procés de descentralitzacio del
sistema de salut constitueix el contingut del capitol 7.

En el capitol 8 es recullen una serie d’actuacions focalitzades en determinats territoris amb neces-
sitats socials i de salut especials, concretament al voltant de I'estratégia de reduccié de desigual-
tats anomenada “Salut als barris”.

En el capitol 9 s’explica la relacid del Mapa amb altres ambits d’actuacio i instruments per fer
efectives les politiques de salut i de serveis, els quals fan possible el desplegament del Mapa de
manera coherent amb la resta d’actuacions de direccié del sistema public de salut.

El capitol 10 esta format pels escenaris de desenvolupament i d’adequacio dels serveis per a
cadascun dels ambits territorials dels governs territorials de salut, en els quals es plasmen terri-
torialment els criteris de planificaci¢ definits, tot tenint en compte les projeccions demografiques
i les especificitats de cada territori. Per coneixer el detall dels escenaris de cadascun dels ambits
territorials es pot consultar el volum Il del document integre, disponible al web del Departament
de Salut (www.gencat.cat/salut).
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Per a més informacié podeu consultar la versio integra del Mapa sanitari, sociosanitari
i de salut publica al web del Departament de Salut (www.gencat.cat/salut).



Els serveis per a la salut: mirant cap al futur. Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica

L’objectiu general del Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica és adaptar els serveis per
donar resposta a les necessitats de la poblacio. El Mapa, sota el titol “Els serveis per a la salut:
mirant cap al futur” i com a instrument de planificacio, té el proposit d’ajudar a prendre decisions
sobre el desenvolupament i 'adequacié dels serveis, és a dir, com ha d’evolucionar la xarxa de
serveis en el futur, amb un sentit d’anticipacio als problemes previsibles.

Si bé les decisions cliniques dels professionals o les actuacions dels agents de salut publica sén
les que constitueixen la base de la relacid d’atencio a les persones i a les poblacions, i les que
aporten més valor afegit en el contacte quotidia dels ciutadans amb els serveis, també és cert que
aquestes estan condicionades per la capacitat assistencial disponible, I’equilibri entre dispositius,
les competéncies dels professionals i, en definitiva, la configuracié de la xarxa de serveis.

’evolucio de la xarxa de serveis, amb una perspectiva de futur, ha de tenir relacié amb les prio-
ritats i la visio estrategica de la politica de salut, i amb el model assistencial que els ciutadans
escullen legitimament en el marc d’una societat democratica.

Mapa sanitari, sociosanitari
i de salut publica

Prioritats
de salut
(Pla de salut)

Linies
estratégiques

Orientacio6 dels serveis

Sobre la base de:
Demanda ' Xarxa Criteris o Necessitats de salut
d’atencié assistencial CENIENTGETN  » Demanda esperada

* Tipologia dels serveis
Model Escenaris Actuacions
assistencial per territoris al territori

Antecedents: el primer Mapa sanitari

El primer mapa sanitari es va elaborar entre els anys 1979 i 1984, i va tenir dues etapes. En la pri-
mera es va fer un inventari de recursos i una proposta de divisio territorial, mentre que en la segona
etapa es va fer el desplegament. La primera part la va elaborar la Conselleria de Sanitat i Assisten-
cia Social, que dirigia el conseller Ramon Espasa, i el desplegament el va elaborar la Conselleria
de Sanitat i Seguretat Social, que dirigia el conseller Josep Laporte. En aquest periode es van
produir les transferencies sanitaries a Catalunya i va comencar una politica sanitaria autonomica.

El Mapa sanitari del 1980 va analitzar la situacié sanitaria a Catalunya i va fer dos tipus de pro-
postes, unes per a I'ordenacié sanitaria i les altres per a I'ordenacié territorial. El desplegament va
completar I'analisi que es feia en el Mapa amb dades demografiques més acurades i va fer pro-
jeccions demografiques. Aixi mateix, es va fer una analisi dels recursos i dels serveis sanitaris i de
la despesa i el finangament sanitari. Per a cadascuna de les dotze arees de salut es va concretar
un desplegament territorial dels serveis necessaris.

Les propostes de planificacié del desplegament van portar a una profunda transformacio de
I’atencié primaria i de I'organitzacio hospitalaria. En el cas de I'atencio primaria, va ser la Reforma
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de I'atencio primaria establerta per decret I'any 1985. En el cas dels hospitals, es va crear la Xarxa
Hospitalaria d’Utilitzacié Publica (XHUP), el mateix any 1985

Elements de referéncia de I’ambit internacional per a I’elaboracié del nou Mapa

Regne Unit: Our health, our care, our | — Millorar 'accés a I'atencio primaria (eleccid, horari).
say. a new direction for community — Millorar I'accés a serveis comunitaris (atencié sexual, salut mental,
services (2005) cribratges, prevencio primaria, gent gran, joves, final de la vida, etc.).

— Donar suport a pacients amb necessitats de llarga durada.

— Disposar d’atenci6 a prop de casa.

— Assegurar les reformes posant els ciutadans en el centre del control.
— Fer els canvis efectius (sistema d’informacié, qualitat, recursos hu-

mans, etc.).
La sequencia del National Health — Millorar 'accés a tots els serveis (temps d’espera, atencié urgent).
Service Plan del Regne Unit (anys — Millorar els resultats en determinats ambits (cancer, salut mental,
2000, 2002, 2004, etc.) problemes cardiovasculars, gent gran, infants).

— Reduir desigualtats.

— Oferir atencio personalitzada (eleccio) i d’alta qualitat (atencié en el
moment adequat).

— Donar suport a pacients amb malalties de llarga durada.

- Incrementar la capacitat del National Health Service en tres arees
clau: les infraestructures, els professionals i les TIC (tecnologies de la
informacio i la comunicacio).

10 High Impact Changes for Service — Ambulatoritzacié.

Improvement and Delivery (Moderni- — Fluidesa (en I'accés, rapidesa en el diagnostic, reduccié de les esta-

sation Agency, NHS, 2004) des, compliment de la programacio, estandarditzacio dels proces-
S08S).

— Adequacié del seguiment (evitar el que és innecessari i potenciar el
que és necessari).

— Aplicar un enfocament sistematic en I’atencié a persones amb malal-
ties de llarga durada.

— Redissenyar/ampliar rols, atraure i retenir professionals adequats.

Delivering for Health (Escocia, 2005) — Focus d’interes: serveis més propers, atencié més rapida, atencio
personalitzada, continuitat assistencial.

— Anticipacio de I'atencio a la poblacié vulnerable i/o de risc.

— Donar suport a I'autocura.

— Millorar i prioritzar els serveis ambulatoris (diagnostic, tractament de
dia, cirurgia ambulatoria).

— Ampliar els rols de professionals.

- TIC.

— |dentificar qué cal fer en cada lloc.

Pla d’accié nacional (Suecia, 2001) — Desenvolupar I'atencié primaria (accessibilitat, recursos humans,
formacio, recerca).

— Millorar la coordinacié en atencié a la gent gran (qualitat de I'atencié
a les residencies, recursos humans, formacié, suport a les families).
— Millorar I'atenci¢ psiquiatrica (per grups de poblacio: infants, adoles-

cents, adults, gent gran).

Informe Romanow (Canada, 2002) — Millorar I'accés en arees rurals (telemedicina).
— Millorar i agilitar els serveis diagnostics.

— Reformar 'atenci¢ primaria.

— Ampliar els serveis domiciliaris.

HealthCast 2020: Creating a Sus- — El'millor Us de la tecnologia i de les xarxes electroniques de comuni-
tainable Future (PriceWaterhouse & caci6 acceleren la integracio, I'estandarditzacié i la transferéncia de
Coopers, 2005) coneixement i informacio clinica.

— Assignar recursos adequadament com a mesura per afavorir el con-
trol de costos i I'accés als serveis per al maxim de poblacio.

— La innovacio, els canvis tecnologics i de procés com a mitja per mi-
llorar continuadament els tractaments, I'eficiencia i els resultats.

- La flexibilitat i I'ampliacié dels rols clinics proveeixen vies perque
I'atencid se centri en les necessitats dels pacients.




Els serveis per a la salut: mirant cap al futur. Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica

L’enfocament del nou Mapa: “Els serveis per a la salut: mirant
cap al futur”

Més orientador que determinista

Tot i que recupera la tradicié en la denominacié de mapa sanitari per a I'instrument de planificacio
estrategica dels serveis de salut amb una visi¢ de conjunt, el nou Mapa no s’enfoca tant a propo-
sar les infraestructures necessaries en el territori i I'ordenacio territorial com a donar orientacions
per desenvolupar i adequar els serveis amb una perspectiva de futur.

El context actual del sistema public de salut i, en general, la societat catalana del segle xxi i les
seves institucions han evolucionat d’'una manera rellevant. Avui parlem d’autonomia i de respon-
sabilitzacié dels professionals, de transferéncia de risc, de separacié de funcions, d’avaluacié, de
telemedicina, de xarxes multicentriques, d’integracié assistencial, de governanga, etc. En aquest
context, I'instrument de planificacid de serveis no pot ser una carta determinista dels serveis que
hi ha d’haver en qualsevol punt del territori, amb una aplicacié de les decisions per linia jerarquica.
El que es necessita és més aviat un instrument que orienti i faciliti la presa de decisions en els
contextos adequats i que cerqui els consensos necessaris, perd que també incorpori els criteris
de planificacié que permetin anticipar-se a les necessitats futures.

La politica de salut com a referéncia per a la politica de serveis

El Pla de salut de Catalunya marca les prioritats de la politica de salut i també els objectius més es-
trategics dels serveis, com ara 'equitat, I'eficiencia, la satisfaccié dels ciutadans i la sostenibilitat.

La politica de serveis té com a primera font d’inspiracio les prioritats, traduides operativament en
els plans directors del Departament de Salut, i els objectius del conjunt del sistema de salut, en-
tenent per sistema el conjunt d’agents que intervenen en la salut: I’Administracio, les institucions
sanitaries, els professionals i les institucions relacionades amb altres sectors implicats en la salut
de la poblacio, a més a més dels ciutadans, que ocupen el lloc central com a subjectes de la salut
i propietaris Ultims del sistema.

El model sanitari

El sistema sanitari catala, un cop incorporat de ple dret al conjunt de models sanitaris coneguts
com de caracter universal, quant a la cobertura d’accés gratuit i amb un fort component d’equitat,
s’enfronta als reptes comuns d’aquests tipus de sistemes, que son, principalment, els segUents:

— La governanca del sistema i la participacié dels ciutadans.

— La sostenibilitat financera i els mecanismes d’assignacié de recursos als proveidors.

—L’augment de la demanda, sobretot a causa de I’envelliment de la poblacio i dels fenomens
immigratoris.

— La implicaci¢ dels professionals en els objectius i el funcionament del sistema.

— Els models i els mecanismes de planificacio i el seu impacte en les estructures de provisid de
serveis.

— L’esgotament dels models classics d’estructures de provisié per linies de serveis o nivells
d’atencio.

—L’Us i 'impacte de les tecnologies de la informacio i la comunicacio en el conjunt del sistema.

Els principis definidors de transformacié del model sanitari que han guiat I’'accié de les politiques

del Departament de Salut al llarg dels ultims tres anys han estat:

— La descentralitzacio i el seu model de governanga.
- La integralitat i la transversalitat en les intervencions en salut.
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— La cooperacio enfront de la competéncia entre proveidors de serveis.

— L’equilibri financer del sistema.

— La recerca biomedica.

— Els ciutadans, els professionals i els territoris com a eixos fonamentals en la implantacié de les
politiques de salut.

Els criteris generals de la planificacié dels serveis

Els criteris generals de planificacio, que ja es van fixar en I'etapa de disseny del procés d’elaboracio
del Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica, sén els segUents:

— Concepcid de sistema de salut.

— Consideracio de les prioritats de la politica de salut.

— Consideracio de les diferencies en la salut (socials, de génere, territorials).
— Visi6 global dels serveis.

— Perspectiva de prospectiva (d’aqui al 2015).

— Plasmaci¢ territorial.

— Planificacié com a procés dinamic.

Linies

estrategiques

Criteris
de planificacio

Model
d’atencié

Criteris
de planificacio Presa

de decisions

Analisi de situacio
i tendéncies

Estrategia
de les
organitzacions

Context
territorial

Escenaris
de territoris

L 11

Referéncia per a la
Governs territorials discussio i la prioritzacio
de salut d’actuacions a escala

-
~
-
~
—

territorial (RS-GTS)

La funcié del Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica

La funcio principal del Mapa és aportar linies estrategiques i criteris de planificacio per a la presa
de decisions en relacié amb el desenvolupament i I'adequacio dels serveis.

Molts dels serveis tenen una base territorial de proximitat. Per tant, té sentit que la decisié sobre
les actuacions a escala territorial es prengui considerant el context territorial i les estrategies de
les organitzacions implicades en la provisié d’aquests serveis.



Els serveis per a la salut: mirant cap al futur. Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica

Un instrument dinamic

Els exercicis de planificacio amb un plantejament prospectiu sén plens d’incerteses sobre I’evolucio
futura de les variables que manegen (la poblacié, les necessitats, les tecnologies, etc.).

El plantejament ha de ser de planificacio continua, observant tot allo que passa a la realitat, tre-
ballant amb profunditat els nous temes que passin a ser prioritaris o critics en termes d’impacte i
actualitzant les parts que peridodicament poden millorar en qualitat.

www.gencat.cat/salut/mapasanitari.htm ‘ Actualitzacio

El Mapa com a instrument dinamic

2009

Actualitzacions

periodiques per:

* Modificacié de criteris (nova
evidencia, innovacions lligades a
plans directors o experiencies en

Criteris

Escenaris recerca, nous problemes, resultats
per de l'avaluacio).
territoris

* Revisi6 d’escenaris (observacié dels
canvis demografics, dinamiques del
territori, resultats de I'avaluacio).

Seguiment: Comissié Mapa — vinculada al
Consell de Salut i al Consell de Direccid
del CatSalut

Mapa de 1980

Nou Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica

Enfocament

Sobre la base de ratios.
Estatic.

A partir de processos i demanda.
Prospectiu i dinamic.

Contingut (propostes)

Ordenacié territorial.
Propostes d’equipaments (centres de
salut i hospitals).

Ordenacié territorial.

Linies estrategiques d’orientacio.

Criteris de planificacio (explicits i adaptables).
Escenaris per territoris (estructura i processos).

Abast Assistencia primaria i hospitalaria, i ac- Tipologia diversificada de serveis sanitaris,
tuacions sobre el medi ambient. sociosanitaris i de salut publica.
Metodologia Sobre la base d’estandards de recursos | Projeccions demografiques, hipotesis i objectius
per habitants. de demanda i de cobertura.
Estimacions de demanda esperada i de necessitats
de capacitat assistencial per territoris i per al conjunt
de Catalunya.
Incorpora la visié de ciutadans, professionals i gestors.
Participacio Consultes a ajuntaments, institucions i A través d’espais de debat i grups de treball.
organitzacions de professionals. Discussi6 en organs estables de participacio
i de direcci¢ del sistema.
Aprovacio Govern Govern, amb una fase prévia de debat obert

al sistema de salut, les institucions i la ciutadania.
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Per a més informacié podeu consultar la versio integra del Mapa sanitari, sociosanitari
i de salut publica al web del Departament de Salut (www.gencat.cat/salut).



Els serveis per a la salut: mirant cap al futur. Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica

L’inici de I'elaboracio

Al final de I'any 2004 va comengar I'elaboraci¢ del Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica,
amb la discussio sobre el disseny del projecte del Consell de Direccid del Departament de Salut
i el Consell Assessor de Planificacio i Avaluacio, que déna suport a la Direccid General de Plani-
ficacio i Avaluacio.

El mateix 2004 es van iniciar els treballs tecnics coordinats per la Unitat del Mapa Sanitari de la
Direcci6 General de Planificacié i Avaluacio i amb participacid del CatSalut i de les regions sani-
taries. Aquests treballs es van materialitzar en I'elaboracio d’una serie de productes que servien de
base per planificar i també per contrastar la funcionalitat dels plantejaments. Entre aquests podem
destacar els informes tecnics seglents:

— Definicio de les unitats territorials de referencia (UTR) per a la planificacio.

— Projeccions de poblacio per UTR, edat i sexe fins a I'any 2015, a partir de les dades del Registre
central d’assegurats (RCA) i de manera coherent amb les hipotesis de I'ldescat.

— Criteris de planificacid del mapa d’hospitalitzacio d’aguts.

— Orientacions per a la definicié dels hospitals lleugers.

Les prioritats de I'any 2005

L’any 2005 el treball es va organitzar en dues linies principals d’execucié. D’una banda, calia con-
solidar els treballs técnics de llarg recorregut i, de I'altra, calia prioritzar I'exercici nou d’incorporar
criteris de planificacié de serveis als plans directors del Departament de Salut. Aixi doncs, les
principals actuacions van ser:

— Discussio en grups de treball sobre els criteris de planificacié de serveis que calia incorporar als
plans directors d’oncologia, salut mental i addiccions, malalties de I'aparell circulatori, sociosa-
nitari i immigracio.

— Inici dels treballs d’elaboracié de bases cartografiques i aveng en el tractament cartografic de
la informacio.

— Recopilacié de la informacio dispersa sobre disponibilitat de recursos, activitat i utilitzacio.

— Elaboracié d’un estudi qualitatiu sobre les visions dels ciutadans, els professionals i els gestors
sobre I'atencié sanitaria, com una via per incorporar els punts de vista dels agents que interac-
tuen quotidianament, i sumar-los als treballs tradicionals de planificacié a partir de la informacié
quantitativa i la perspectiva tecnicopolitica de I’Administracio.

Any 2006: intensificacié dels processos de participacio i discussié

Durant I'any 20086, entre les actuacions de caire tecnic per a I’elaboracié del Mapa podem destacar
les seglients:

— La finalitzacié de I'analisi de situacio sobre la base de la informacié disponible més recent, en
general referida a I'any 2005, encara que amb dades provisionals quan provenen de registres
que son en fase de validacio final.

— La produccio cartografica de suport a I’analisi de situacio i a la informacio per construir els es-
cenaris per territoris.

— La definicié de criteris de planificacio en relacié amb els plans estrategics d’ordenacié de serveis
i ambits d’especial interes (atencio primaria de salut, atencio pediatrica, atencié maternoinfantil,
atencié domiciliaria, atencié urgent, etc.).
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Tan important com aix0 ha estat la dinamica de participacio i discussio encetada per definir les
linies estrateégiques d’orientacio dels serveis i el consens sobre els criteris de planificacio i els es-
cenaris territorials. Aquest procés s’ha concretat en les accions segtients:

— Presentacio sequencial de les propostes al Consell de Direccio del Departament de Salut, al
Consell Assessor de Planificacio i Avaluacioé i al Consell de Direccié del CatSalut, fins a arribar a
I’aprovacio de les parts substancials de I'avantprojecte.

— Jornada de debat, celebrada el 5 d’abril, amb la participacié de 125 professionals i directius del
sistema de salut de Catalunya per definir les linies estrategiques.

— Discussié amb cadascuna de les regions sanitaries per adaptar els escenaris de desenvolupa-
ment i adequacio dels serveis a les especificitats de cada territori.

Un projecte de Departament

El lideratge del projecte I’ha dut a terme la Direccié General de Planificacio i Avaluacio, amb la
coordinacio de la Unitat del Mapa Sanitari. També han intervingut en I'elaboracié del Mapa un
gran nombre d’unitats del Departament de Salut, del CatSalut, de I'Institut Catala de la Salut
(ICS) i les organitzacions de proveidors Consorci Hospitalari de Catalunya (CHC) i Uni¢ Cata-
lana d’Hospitals (UCH). Aixi mateix, el Mapa ha estat sovint a I’'agenda de discussi6 del Comite
d’Enlla¢ Departament-CatSalut, del Consell de Direccié del Departament de Salut i dels altres
organs directius.

Grups de treball

La majoria de propostes s’han elaborat a partir de grups de treball amb participacié de profes-
sionals de I'ambit afectat, técnics de la Direccidé General de Planificacio i Avaluacio, del CatSalut,
de I'lCS, de les organitzacions de proveidors i de les regions sanitaries. Els principals grups de
treball que han participat en I'elaboracié de les bases metodologiques i la definicid de criteris de
planificacié han estat:

— Els grups especifics convocats pels plans directors.
— Els grups especifics dels plans estrategics d’ordenacio dels serveis.

— Els grups de treball sobre aspectes metodologics (unitats territorials de referencia, grup técnic
de disseny del projecte).

— Els grups de treball sobre ambits especifics per definir criteris (hospitalitzacié d’aguts, atencio
urgent, telemedicina, terciarisme, etc.).

Fase de debat obert

Un cop elaborat i aprovat inicialment I’'avantprojecte del Mapa sanitari, sociosanitari i de salut
publica, i atesa la transcendencia d’aquest projecte, es va obrir una fase de debat i recollida
d’aportacions que permetés un ampli coneixement i consens per part dels principals agents im-
plicats i de la societat en general. L’avantprojecte ha estat presentat a totes les regions sanitaries,
a I’Acadéemia de Ciencies Mediques i de la Salut de Catalunya i de Balears i en alguns forums
cientifics i academics. També s’ha donat a coneixer a través del web del Departament de Salut,
on s’han comptabilitzat prop de 7.000 descarregues de documents relacionats amb el Mapa entre
desembre de 2006 i febrer de 2007. Complementariament, s’ha obert un espai de participacio
a la plataforma e-Catalunya a fi de disposar d’una via més per a la difusié de I’avantprojecte i
per a la recollida d’aportacions. Aixi mateix, s’ha editat una versidé resumida del document de
I’avantprojecte, que s’ha distribuit a tota la xarxa assistencial i a les persones i les institucions
que han intervingut en I’elaboracio. Com a resultat d’aquest procés s’han introduit alguns canvis
que han permes completar algunes de les propostes amb un nivell més alt de definicié i millorar
la redacci¢ d’algunes parts.
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Per a més informacié podeu consultar la versio integra del Mapa sanitari, sociosanitari
i de salut publica al web del Departament de Salut (www.gencat.cat/salut).
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4.1.

La poblacié

4.1.1. Panoramica demografica recent a Catalunya
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L’evolucio demografica recent a Catalunya ha estat caracteritzada en I'Ultim quart del segle xx per la
instauracié d’un regim de molt baixa fecunditat, que ha estat acompanyat per millores substancials
de la supervivencia i, en consequencia, per una nova redistribucié de la importancia de les diferents
edats en el conjunt de la poblacio, fet que s’acostuma a destacar com a envelliment poblacional.

Tanmateix, la intensificacié i la diversificacio dels fluxos migratoris internacionals han acompanyat el
canvi de segle amb una transcendencia important en la demografia de Catalunya, amb I'aportacio
de contingents de poblacio jove en edat fecunda i en procés de construccio familiar, que procedeix
de paisos amb unes condicions de salut molt diferents i que, a més, conviu amb practiques matri-
monials, sexuals i de maternitat diverses.

El volum i la piramide d’edats de la poblacié de Catalunya

La poblacié de Catalunya ha passat, en no gaire més d’un segle, de 2 a 7 milions d’habitants. L’any
1960 la poblacié era d’uns 4 milions d’habitants, i al llarg de la decada va comencar un periode de
creixement molt accelerat amb saldos migratoris molt alts i amb un augment de la natalitat que no es
va aturar fins a I'any 1975 (entre 1960 i 1975 la poblacié va créixer en un volum d’aproximadament
2 milions de persones). Entre 1975 i 1980, el creixement migratori va ser molt baix i la natalitat va
comencgar una tendencia de forta davallada, perd la poblacié va augmentar a causa dels efectes
d’una piramide de poblacio jove. Fins a mitjan anys noranta, la poblacié catalana es va estabilitzar al
voltant de 6 milions d’habitants com a consequéencia d’un creixement natural molt baix i uns saldos
migratoris també baixos o, fins i tot, negatius. Els darrers anys, el factor migratori, ara de poblacio
estrangera, ha tornat a ser el component principal de la represa del creixement de Catalunya i, al
costat de la tendencia recent de recuperacio de la natalitat, dibuixa un nou horitzé de creixement
poblacional en el llindar del segle xxi.

Piramide de la poblaci6 de Catalunya el 2005

Homes Dones

6% 4% 2% 0% 2% 4% 6%
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A través del perfil piramidal es pot avancar que quan les generacions de volum minvat pels
efectes de la Guerra Civil acabin d’arribar als 65 anys, la poblacié gran entrara en una fase de
creixement molt fort, sense precedents. Els efectes de I’entrada en la tercera edat de les ge-
neracions nascudes durant la decada dels anys seixanta i el comencament de la dels setanta,
amb un gran volum inicial, s’afegiran als de la millora de la supervivencia en edats avangades.

Natalitat i fecunditat: simptomes de recuperacio

Des de mitjan anys setanta s’instaura a Catalunya un régim de fecunditat molt baixa, pero
amb el canvi de segle, tant la natalitat com la fecunditat presenten simptomes de recuperacio.
L’augment dels naixements respon a diferents factors (’augment de la immigracio, I'arribada
a les edats de maxima fecunditat de generacions molt nombroses nascudes als anys seixanta
i 'augment de la fecunditat de dones d’edats madures).

La recuperacio de la fecunditat comenga amb el canvi de segle, i I'any 2004 el nombre de fills
per dona (index sintétic de fecunditat, ISF) se situa ja en 1,4 fills, lleugerament més baix que
la mitjana de la Uni6 Europea. S’observa un petit rejoveniment de I'edat mitjana de maternitat
(EMM) I'tlltim any, després de I'estabilitzacié d’aquest indicador en el primer quinquenni de la
decada del 2000. Cal tenir en compte que mentre que les mares estrangeres tenen els fills en
edats joves, al voltant dels 25 anys, les de nacionalitat espanyola tenen una maternitat molt
més endarrerida, amb unes edats mitjanes de maternitat per damunt dels 30 anys.

Evolucié del nombre mitja de fills per dona (ISF) i de ’edat mitjana de maternitat (EMM).
Catalunya, 1975-2004
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L’increment de la longevitat

L’any 2004 I'esperanca de vida de la poblacio de Catalunya es va establir en 77,41 anys per
als homes i en 80,75 anys per a les dones. L’augment de I’esperanca de vida de la poblacio de
Catalunya des del 1900 s’estima al voltant de 40 anys en els homes i de 45 anys en les dones, i
actualment se situa entre les més elevades del mon.

Als anys vuitanta i el primer quinquenni dels noranta augmenta la diferéncia d’esperanga de vida
d’homes i dones a causa, principalment, de I'increment de la mortalitat dels joves i els adults joves
com a consequencia dels accidents de transit i la sida; a partir de 1997, les diferéncies per sexe
s’estabilitzen al voltant de set anys. Els anys noranta i els primers anys de la nova decada han
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conegut una represa del creixement de I'esperanca de vida: la de les dones principalment als anys
noranta i la d’ambdds sexes a la decada segUent.

La naturalesa de la poblacié: Paugment dels residents estrangers

Des del principi dels anys noranta I'arribada de poblacio estrangera a Catalunya és un fet remarca-
ble, com s’ha pogut anar constatant pel creixement progressiu dels seus efectius, pero no és fins
a I’'any 2000 quan per primer cop els fluxos d’estrangers sobrepassen els d’espanyols. Al darrer
quinguenni, la poblacié de nacionalitat estrangera gairebé s’ha triplicat.

Els immigrants estrangers sén principalment joves, que rejoveneixen la piramide de poblacié dels
residents de Catalunya. Si entre els residents a Catalunya de nacionalitat espanyola la poblacio
de 20 a 44 anys representa el 38% del total, entre els de nacionalitat no espanyola aquest per-
centatge se situa en el 68% del total. La piramide dels estrangers és molt més jove que la dels
autoctons.

Les piramides dels governs territorials de salut (GTS)

L’analisi territorial de les estructures d’edat i sexe dels governs territorials de salut (GTS) mostra
diferents perfils piramidals. Com a exemple de GTS amb fortes diferéncies, a continuacio es pre-
senten les piramides de 2 dels 37 GTS.

GTS Baix Llobregat Litoral GTS Pallars Jussa - Pallars Sobira

Homes Dones Homes Dones
90-94 90-94
80-84 80-84
70-74 70-74
% 60-64 :% 60-64
5 5054 5 6064

e e
Y40-44 Y 40-44
30-34 30-34
20-24 20-24
10-14 10-14
0-4 : : 0-4 : ]
6% 4% 2% 0% 2% 4% 6% 6% 4% 2% 0% 2% 4% 6%

4.1.2. Projeccions de poblacié del Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica

La poblacié de partida utilitzada ha estat la del Registre central d’assegurats del CatSalut (RCA)
corresponent a I'any 2005, perod considerant que I'evolucié dels fenomens demografics sera la
prevista en les projeccions de I'ldescat pel que fa a la mortalitat, la fecunditat i la migracio. Les
projeccions de I'ldescat plantegen quatre escenaris de futur com a resultat de combinar diferents
hipotesis sobre I'evolucid dels diferents components del creixement d’una poblacio. Dels quatre
escenaris s’ha optat per prendre com a marc de referencia les hipotesis de I'escenari mitja-alt, que
és el que I'ldescat considera escenari de referéncia, i les de I'escenari alt.
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Escenaris de la projeccio de poblacié del Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica

Escenari mitja Escenari alt
Esperanca de vida dels homes I'any 2015 80,7 anys 77,3 anys
Esperanca de vida de les dones 'any 2015 86,2 anys 83,7 anys
Fecunditat I'any 2015 1,75 fills per dona
Saldo migratori amb la resta de I'Estat Lleugerament positiu
Saldo migratori amb I’estranger (acumulat 2005-2014) 487.000 persones 809.000 persones

Els efectius de poblaci¢ al principi del 2015 se situen lleugerament per sota del llindar dels 8 mi-
lions de persones en I'escenari mitja, amb 7,96 milions, i el superen en I’escenari alt, amb 8,21
milions. Si bé I'evolucid de la poblacid és positiva durant tots els anys, s’aprecia una clara desac-
celeracio del ritme de creixement durant la segona meitat del periode projectat. La ra¢ cal cercar-la
fonamentalment en I'evolucié que preveu I'ldescat de la immigracio de I'estranger, caracteritzada
per una arribada important de poblacié els primers anys i d’'una desacceleracié a mitja termini,
encara que es mantindra en valors forga significatius.

A escala de governs territorials de salut, s’observa una elevada pluralitat de situacions a causa de
I’heterogeneitat de comportaments demografics, les diferéncies en la intensitat i en el signe de les
migracions i I'efecte de les estructures per edat sobre el creixement natural.

Increment relatiu de la poblacié (2005-2015)

Escenari mitja Escenari alt

[ ] Menys del 5,0%

Del 5,0 % al 10,0 %
[ Del 10,0 % al 15,0 %
[ Del 15,0 % & 20,0 %
I Del 20,0 % al 250 %
[l Del 25,0 % a1 30,0 %
B Viés del 30,0 %

[ ] Menys del 5,0%

Del 5,0 % al 10,0 %
[ Del 10,0 % 2l 150 %
[ Del 15,0 % a1 20,0 %
I Del20,0 % al 250 %
[l Del 25,0 % a1 30,0 %
[l Vés del 30,0 %

El creixement de la poblacié anira acompanyat d’una modificaci¢ important de la seva estructura
per edats, com a consequéencia de I'efecte combinat del desplagament per la piramide de gene-
racions amb contingents de poblacit dispars (efecte inércia) i de I'evolucié dels fenomens demo-
grafics. Malgrat la incertesa de preveure la grandaria futura de la poblacié catalana, a causa de la
dificultat d’estimar els fluxos migratoris amb I'estranger, la piramide de poblacié actual exerceix
una gran influencia sobre I'evolucio futura dels diferents grups d’edat i, per tant, algunes de les
tendencies s6n més previsibles i inevitables.
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4.2.

Projeccions de poblacié per grups d’edat (milers d’habitants)
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L’exercici de planificacié de serveis ha de partir del coneixement de la poblacio per tal d’orientar el
desenvolupament i I'adequacié dels serveis a les seves necessitats. En aquest procés, cal treballar
amb unes unitats territorials que permetin estudiar els fendmens en relacié amb unes poblacions
determinades. Aixi mateix, les propostes del Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica s’han

de plasmar sobre uns territoris concrets.

Un dels criteris generals de planificacié del Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica és con-
siderar els serveis des d’una visi6 global, que afavoreixi la continuitat assistencial, i que cada part
del procés assistencial es doni en el tipus de serveis que aporti més valor afegit en termes de
I’eficiencia del conjunt del sistema de salut. D’acord amb aquest enfocament, no es tracta només
de dir quins serveis hi ha d’haver en el futur, siné també com s’han de relacionar entre ells sobre
cada realitat territorial i poblacional concreta, de manera que cal treballar amb unes unitats territo-
rials que apleguin una gran part de les funcions assistencials adrecades a la poblacio.
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En aquest sentit, per elaborar els treballs del Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica, calia
definir les unitats territorials que havien de servir per aproximar-se a la realitat. Aquestes unitats
han de respondre al maxim possible al concepte d’arees funcionals, formades pels territoris on es
produeixen la majoria de relacions de la poblacié amb els serveis. Per tant, en general, aquestes
unitats han de tenir un volum de poblacié suficient per prestar internament la majoria de serveis i
han de recollir les relacions interdependents que hi ha avui entre diversos territoris.

Com a primer pas per definir aquestes unitats territorials es va dur a terme un treball d’analisi de les
arees de referéncia actuals de les diferents linies de serveis. Com a resultat d’aquest treball inicial,
I’any 2005 es va elaborar una proposta d’unitats territorials de referencia que posteriorment s’ha
adaptat a la nova configuracio organitzativa, de base territorial, del sistema de salut: els governs

territorials de salut.

Ambits territorials dels governs territorials de salut

Alta
Ribagorca

Girones -
Pla de I'Estany -
Selva Interior

Alt Maresme - Selva Maritima
Maresme

Bergueda
Barcelonés Nord - Baix Maresme
Baix Vallés

-}* ¢
4“‘ Barcelona

Baix Llobregat I'Hospitalet - el Prat

Baix Llobregat Centre - Fontsanta
Baix Llobregat Litoral

Baix Penedes |Baix Llobregat Nord

* Inclou els ambits amb regim propi (Val d’Aran i Barcelona).
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4.3. L’analisi territorial de I’estat de salut

En la comparacio de la mortalitat segons causes de defuncio per GTS destaca que els trastorns
mentals i de la conducta sén la causa de mort amb una variabilitat territorial més elevada, amb
un nombre similar de GTS, tant en homes com en dones, que presenten una mortalitat superior
o inferior als valors mitjans de Catalunya. Altres causes de mort amb diferéncies significatives del
nivell de mortalitat per GTS s6n, seguint un ordre decreixent de variabilitat, les malalties del sis-
tema nervios, les malalties del sistema respiratori, les malalties del sistema circulatori, els tumors,
algunes afeccions infeccioses i parasitaries i les malalties endocrines, nutricionals i metaboliques.

La mortalitat per territori durant el periode 1999-2004

. Significativament superior

. Significativament superior
. Significativament inferior . Significativament inferior

Diferencia no significativa Diferencia no significativa

. Significativament superior
. Significativament inferior
Diferencia no significativa
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4.4, La disponibilitat, Paccessibilitat i ’activitat dels serveis sanitaris,

4.4.1.

sociosanitaris i de salut publica

Serveis sanitaris i sociosanitaris
Atencio primaria
Al final de 2005 hi havia a Catalunya 397 centres d’atencio primaria (CAP) i 821 consultoris locals.

Els equips d’atencio primaria disposaven de 3.800 metges de familia, 972 pediatres i 4.331 infer-
mers, entre d’altres professionals.

El 98,0% de la poblacio té un centre d’atencio primaria a menys de 10 quilometres, i el 96,8%
en té un a menys de 10 minuts. Si incloem també els consultoris locals, només un 0,05% de la
poblacio es troba a més de 10 quilometres del centre més proper i un 0,35% a més de 10 minuts.

Durant I'any 2005, I'activitat d’atencié primaria va tendir a I'estabilitat en els indicadors assisten-
cials de visites per habitant respecte a les dades de I'any anterior.

Atencio hospitalaria

El 2005 hi havia a Catalunya 59 hospitals de la XHUP, amb 13.635 llits d’aguts, sense comptar els
de psiquiatria i els de serveis especials.

El 97,7% de la poblacié de Catalunya es troba a menys de 30 quilometres per carretera d’un
centre que ofereixi hospitalitzacié d’aguts, i el 98,1% estaria a menys de 30 minuts de I’'hospital
de la XHUP més proper.

Els ultims anys s’ha registrat un augment significatiu del percentatge de contactes de cirurgia
major ambulatoria sobre el total de contactes d’hospitalitzacio (el 18,5% el 2005).

L’any 2005, 'estada mitjana dels contactes d’hospitalitzacié convencional i de cirurgia major am-
bulatoria (CMA) a Catalunya va ser de 5,5 dies.

Atencio sociosanitaria

El nombre de llits de llarga estada s’ha incrementat I'Gltim any fins a arribar a 5.721 llits. Al final del
2005 hi havia disponibles 370 llits de mitjana estada polivalent, 1.741 llits de convalescéncia i 375
llits de cures pal-liatives. Les places d’hospital de dia sociosanitari s’han incrementat respecte a les
de I'any 2004, fins a arribar a 1.733 places. El nombre total de programes d’atencié domiciliaria -
equips de suport (PADES) al final de I'any 2005 era de 77. A més, cal tenir en compte la dotacié
de 6 equips de terapia d’observacio¢ directa ambulatoria.

Pel que fa a I'accessibilitat geografica als recursos sociosanitaris d’internament, els indicadors de
distancia i temps mostren uns percentatges de poblacié a menys de 30 quilometres o menys de
30 minuts per sobre del 98%. Pel que fa als hospitals de dia, el percentatge de poblacié a menys
de 30 quilometres baixa fins al 87,7%.

Salut mental

Al final de 2005 hi havia disponibles 825 llits de salut mental d’aguts, 109 llits d’hospitalitzacié
psiquiatrica infantil, 490 llits de subaguts de salut mental i 2.924 llits de mitjana i llarga estada. Les
altes generades en les unitats d’aguts dels hospitals psiquiatrics tenen una estada mitjana de 18,7
dies, i les generades a les unitats de subaguts, de 70,9 dies.

Pel que fa a la consulta ambulatoria psiquiatrica, hi ha dos dispositius assistencials diferenciats:
78 centres de salut mental d’adults (CSMA), per atendre la poblacié més gran de 18 anys, i 62
centres de salut mental infantil i juvenil (CSMIJ), per a la poblacié menor de 18 anys.
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4.4.2.

El 2005 hi havia disponibles 407 places d’hospital de dia d’adults i 220 places d’hospital de dia
infantil i juvenil i, pel que fa als serveis de rehabilitacid comunitaria, 1.650 places de centres de dia
d’adults i 232 places en centres de dia infantojuvenils.

Atencio urgent

L’atencio de les urgéncies i de les emergencies sanitaries es duu a terme en diferents dispositius
sanitaris. En I'atencié primaria destaquen els centres d’atencié primaria amb atenci¢ continuada
o els centres d’urgéncies de I'atencid primaria; en I'atencio especialitzada, les urgencies hospi-
talaries a gairebé tots els hospitals d’aguts de la XHUP. Les urgéncies psiquiatriques que no es
poden resoldre en I'atencié ambulatoria especialitzada i les que requereixen ingrés s’atenen als
serveis d’urgéncies dels hospitals psiquiatrics i als serveis d’urgéncies psiquiatriques que tenen
alguns hospitals d’aguts amb servei de psiquiatria.

Entre 1997 i 2005 ha augmentat la quantitat d’urgencies hospitalaries totals anuals. Aquest augment
s’ha produit amb una intensitat diferent fins a I'any 2004; segons les dades del 2005 s’observa una
disminucio del nombre total d’urgencies i de la taxa per 1.000 habitants respecte a la del 2004.

Atencio a les drogodependéncies

L’any 2005 la xarxa d’atenci¢ a les drogodependencies disposava de 60 centres d’atencié i segui-
ment i de 57 centres dispensadors de metadona. L’activitat desenvolupada als centres d’atencié
i seguiment de drogodependencies va augmentar el 2005 respecte de I'any anterior i el nombre
d’altes per desintoxicacio hospitalaria es va mantenir estable.

Atencio a la salut sexual i reproductiva

Actualment, a Catalunya hi ha 42 unitats d’atencié a la salut sexual i reproductiva (ASSIR) en
funcionament i 46 hospitals de referencia en obstetricia i ginecologia. Cada ASSIR pot tenir entre
1127 punts d’atencié dins del seu territori d’influencia. Aquesta variabilitat respon a les caracte-
ristiques territorials quant a volum de poblacio i condicions geografiques, com també als diferents
tipus organitzatius dels ASSIR que ofereixen una atencié més o menys descentralitzada.

Rehabilitacio

Els serveis de rehabilitacio ambulatoria, domiciliaria i de logopédia els presten entitats proveidores
adjudicataries per concurs public, en dispositius de logopedia de la XHUP, i proveidors adjudica-
taris de concursos. El 2005, 41 hospitals de la XHUP i 80 serveis de rehabilitacié extrahospitalaria
oferien serveis de rehabilitacié ambulatoria.

Transport sanitari

La prestacio de transport sanitari compren el transport especial de malalts quan hi concorre alguna de
les circumstancies especificades en el Reial decret 63/1995, d’ordenacié de les prestacions sanitaries
del Sistema Nacional de Salut. Durant I'any 2005 es van fer 2.407.776 serveis de trasllats sanitaris,
622.337 dels quals corresponien a transport urgent i 1.785.439 a transport programat o no urgent.

Serveis de proteccié de la salut

Els serveis de proteccio de la salut actuen sobre els subministradors d’aliments i d’aigua als ciu-
tadans i sobre elements que es lliuren al medi i que el poden afectar. Per tant, cal congixer quins
sén aquests proveidors, en quina poblacio s’ubiquen i quines activitats fan, per saber quins perills
poden generar i definir com s’han de controlar.

Els centres objecte de control sanitari en I’ambit de la proteccio de la salut es poden classificar en
tres grans arees: ambiental, alimentaria i altres entitats. A Catalunya hi ha censats més de 90.000
centres, instal-lacions i serveis sotmesos a control sanitari.
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4.4.3.

4.5.

L’any 2005 el nombre de professionals que feien tasques de proteccio de la salut era de 1.487 (29
a les oficines centrals, 149 a les oficines dels serveis territorials i 1.309 al territori).

Serveis d’atencio social

El sistema d’assistencia i serveis socials de Catalunya, sota la direccio de I'Institut Catala
d’Assistencia i Serveis Socials (ICASS) del Departament d’Accié Social i Ciutadania, esta estruc-
turat en dos nivells.

El primer nivell és el que s’organitza en arees basiques de serveis socials, d’ambit comarcal
o0 municipal, on es presten els serveis basics d’atencio social primaria. Els recursos d’aquests
serveis depenen de les institucions locals. Actualment hi ha 40 arees basiques comarcals i 49
arees basiques municipals. En conjunt, aquests serveis disposen de 834 treballadors socials i 490
educadors socials.

L’altre nivell és I'anomenat de serveis especialitzats, amb un ampli ventall de dispositius per als
diferents tipus de necessitats d’atencio social.

Els professionals sanitaris

En aquest capitol es presenten els trets principals que caracteritzen I'estat de situacié de les
professions sanitaries des del punt de vista quantitatiu, d’acord amb els resultats de I'Estudi de
demografia de les professions sanitaries a Catalunya. Aquest estudi s’inscriu en el marc de des-
envolupament del Llibre blanc de les professions sanitaries, que va elaborar el Departament de
Salut de la Generalitat de Catalunya I’'any 2003, i constitueix la primera fase d’un projecte més
ampli d’analisi de tendéncies de necessitats de professionals sanitaris.

Els professionals col-legiats

El nombre

L’estimacio del nombre de professionals sanitaris a partir dels col-legiats a Catalunya el 2005,
referida a professionals no jubilats, s’aproxima a 100.000, i gairebé set de cada deu professionals
pertanyen al col-lectiu d’infermeria (36,7%) o de medicina (30%). En volum d’efectius, els farma-
ceutics se situen en tercer lloc, seguits dels psicolegs amb orientacio clinica i els fisioterapeutes.
Els dentistes i els veterinaris tenen un pes similar en el total. La resta de grups professionals (Op-
tics, logopedes, protetics, podolegs, dietistes, higienistes dentals, biolegs clinics i quimics clinics,
per ordre d’efectius) representen en conjunt el 7% del total.

Feminitzacié

La composicio per sexes assenyala la feminitzacio de les professions sanitaries, amb professions
tradicionalment i clarament feminitzades com les diplomatures d’infermeria o dietética (on repre-
senten prop del 90%) o les llicenciatures de farmacia o biologia (on més de tres de cada quatre
professionals son dones). Per contra, trobem dins d’un mateix nivell formatiu, com és el cas dels
tecnics en salut dental, una clara divisié per sexes entre els protetics (on el 87% sdn homes) i els
higienistes dentals (on la practica totalitat de professionals sén dones). En professions tradicio-
nalment masculines, com la medicina o I’odontologia, amb I'entrada de les promocions joves, la
presencia femenina és majoritaria.

L’increment relatiu de les dones sobre el total del col-lectiu significa un augment relatiu del 13%
entre 1997 i 20083 en el cas dels metges i del 8% en el dels dentistes. El col-lectiu on el procés
de feminitzacio és més clar, pero, és el veterinari, on les dones han passat de representar el 29%
al 42% del total, cosa que comporta un increment relatiu del 34% respecte al total del col-lectiu.
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Estructures per edat

En general, els col-lectius professionals amb grau de llicenciatura tenen unes estructures per edat
més envellides que els altres grups professionals sanitaris i, en general, la masculinitzacid més gran
de la professié també correspon a unes estructures per edat més envellides.

La piramide d’edat dels metges pronostica i mostra, a part de I'’esmentada feminitzaci¢ del
col-lectiu (’edat mitjana de les dones és de 41 anys, mentre que la dels homes és de 47,5), una
concentracié d’efectius entre els 45 i 55 anys de les generacions nascudes entre 1951 i 1960.
Aquesta concentracio d’efectius va ser originada per I'afluencia massiva d’estudiants a les facul-
tats de medicina a la década dels setanta (que en la bibliografia especialitzada s’anomena borsa
historica de metges). Al mateix temps, el perfil piramidal pateix I'efecte de la introduccié de la
politica de numerus clausus en la década dels vuitanta, amb una clara reduccié dels efectius en
les promocions de menors de 45 anys. L’efecte dels dos factors implica que, si no canvien les
condicions d’accés a la professio, el nombre d’efectius totals patira una reduccié important a
partir de I'any 2015.

En el cas dels infermers, primer grup en volum d’efectius de tots els grups professionals, els
professionals es concentren entre els 40-45 anys i els 25-30 anys, de manera que la substitucio
de les promocions més velles per les més joves, en principi, no hauria de comportar cap canvi
important en el nombre d’efectius total a curt i mitja termini si no canvien les condicions d’accés
a la professio.

Infermers col-legiats no jubilats, 2005 Metges col-legiats no jubilats, 2005
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Les dades administratives del sistema public de salut

El nombre de professionals sanitaris que treballen en 'atenci¢ primaria de provisi¢ publica és de
8.821, i el dels que treballen en 'atencid hospitalaria publica (centres concertats o de I'ICS) és
de 29.304 (professionals de la medicina, I’'assisténcia técnica sanitaria o ATS i diplomatura en
infermeria, obstetricoginecologia, fisioterapia, terapia ocupacional, farmacia i altres), fet que déna
una relacio de 3,32 professionals sanitaris d’atencid hospitalaria per cada professional sanitari
d’atencié primaria de provisié publica. Respecte als col-lectius majoritaris, la relacié és de 2,65
metges en 'atencio hospitalaria (12.017 metges que treballen als centres de I'ICS o concertats)
per 1 en 'atencio primaria; i 3,6 infermers en I’atencié hospitalaria (en total 16.113 ATS o profes-
sionals d’obstetricoginecologia dels centres ICS o concertats) per 1 en I'atencié primaria, també
de provisio publica. Aixi, la relacid de metges per professional d’infermeria en un ambit i I'altre
és d’1,15 metges per professional d’infermeria en la provisiod primaria publica i 0,75 metges per
professional d’infermeria en I’atencié hospitalaria de provisié publica (’atencié hospitalaria inclou
professionals d’obstetricoginecologia).

35



4. Analisi de la situacio i tendéncies dels serveis del sistema public de salut

36

4.6.

4.6.1.

Pel que fa a les tendencies en I’'evolucio, I'aplicacio i I'impacte de les tecnologies, més enlla del
mon de la recerca, es fa dificil pronosticar el futur més immediat i encara més a mitja termini. Els
exercicis de prospectiva en aquesta area estan subjectes a la paradoxa que sén els més ne-
cessaris, pero, a la vegada, presenten grans incerteses. Algunes institucions estan fent I’esforc
d’imaginar aquestes tendencies i el seu impacte en els sistemes de salut. Concretament, el Health
Technology Center (HealthTech) —una institucid sense anim de lucre situada a California i que
dodna suport a diverses asseguradores americanes i a institucions publiques lligades a governs
europeus—, emet informes sobre tendéncies i I'impacte de noves tecnologies, i els actualitza pe-
riodicament. Entre les darreres tendéncies assenyalades, pel que fa a 'ambit de treball del Mapa
sanitari, sociosanitari i de salut publica, podem destacar les seglients:

Les noves tecnhologies

Els equipaments de tecnologia sanitaria a Catalunya

A Catalunya, I’Agéncia d’Avaluacic de Tecnologia i Recerca Mediques disposa del Registre
d’equipaments de tecnologia medica, el qual obté la informacioé en talls transversals de temps.
Malgrat que en gairebé dos anys el nombre d’equipaments de ben segur haura variat signifi-
cativament, les dades del registre permeten fer una analisi de I’evolucié en la disponibilitat dels
equipaments en els darrers anys, aixi com una descripcié segons I'ambit assistencial (hospitalari i
extrahospitalari), la utilitzacié publica, privada o mixta, i la distribucié territorial.

Del total de 2.928 equips de tecnologia medica en funcionament el 2004, podriem diferenciar
les tecnologies que disposen de més equips (esterilitzadors, ecografs, lasers i mamografs), que
representen el 82% del total d’equips. Per a la resta de tecnologies, el nombre d’equips és molt
més reduit, en general per sota del centenar.

Cal destacar que, mentre que els equips que fan activitat publica o mixta es troben predomi-
nantment en I'ambit hospitalari, els que fan activitat exclusivament privada s’ubiquen majoritaria-
ment (68%) en I’ambit extrahospitalari.

Evolucié del nombre d’equips de tecnologia médica, anys 1997-2004
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El desenvolupament de les tecnologies de la imatge, genetiques i de transmissié de dades permetran el des-
envolupament de la prevencio, el cribratge (screening), 'ambulatoritzacio i el tractament domiciliari.

L ’assistencia sanitaria dependra cada cop més del format digital en la transmissié de la informacio clinica. El
disseny d’arquitectures informatiques obertes permetra I'accés en temps real a les dades cliniques dels pa-
cients.

La difusié de la tecnologia en els centres sanitaris permetra optimitzar la dotacié del personal assistencial per
fer front a I'escassetat de recursos humans.

La consolidacio i la millora de noves tecniques quirdrgiques permetra un increment de la cirurgia minimament
invasiva, que podria arribar a substituir fins a un 75% de les intervencions “obertes” actuals.

Pel que fa al cancer i a les malalties cardiaques, els avencos tecnologics permetran millorar-ne el diagnostic
precog, I'increment de tractaments medics personalitzats i 'augment de pacients cronics que demanaran dis-
positius alternatius a I’hospitalitzacié d’aguts.

4.6.2. Telemedicina: experiéncies i orientacions per a la planificacio i I’avaluacio

Des del punt de vista conceptual podem definir la telemedicina com la utilitzacio de les tecnologies
de la informacio i la comunicacié en la practica medica amb transferencia d’informacio a distancia,
en suport informatic.

El potencial de la telemedicina es troba en la seva capacitat de reduir substancialment |'efecte
distancia. Aixi doncs, podem dir que facilita:

— La reduccio dels desplagaments tant dels pacients com dels professionals.
— L’augment de la rapidesa en el diagnostic i el tractament (reduccié del temps d’espera).

— La disponibilitat de resultats clinics i el seguiment de pacients en arees aillades o0 amb manca
de recursos sanitaris.

— La formacio i la comunicacioé entre professionals, que redueix la sensacié d’aillament.

— El suport al criteri clinic dels professionals (consulta a un especialista, accés a equips més ex-
perts, segona opinio).

— L’optimitzacié dels recursos sanitaris, especialment a les zones on hi ha manca de recursos
humans o dificultats en I'estabilitzacio dels llocs de treball.

A Catalunya s’han pogut identificar més de 80 experiencies d’utilitzacié de la telemedicina, en les
quals estaven implicats 56 centres sanitaris.

Amb I’'experiencia d’altres paisos capdavanters en I'aplicacié d’aquestes tecnologies, des de la
perspectiva de planificacid sanitaria caldria considerar, a I’hora d’implantar la telemedicina, els
aspectes seguents:

— Integracio.

— Reconeixement i resolucié de barreres administratives i reptes en telemedicina.
— Col-laboracio i cooperacio.

— Identificacié de les arees d’impacte alt de la telemedicina.

— Avaluacio i recerca.
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4.7. La demanda i la utilitzacié dels serveis

4.7.1. La utilitzacié publica de la xarxa sanitaria de Catalunya

Utilitzacio dels serveis d’atencié primaria

L’any 2005 el percentatge d’infants assignats atesos era del 74,5. La distribucié de les dades per
GTS mostra diferencies territorials importants. Aixi mateix, per al total de Catalunya, el percentatge
de poblacié adulta assignada atesa I'any 2005 era del 76,2%.

El 2005, la freqUentacio de visites de metges de familia era de 4,3 visites/hab. (majors de 14 anys),
la freqUentacio de visites de pediatra era de 4,9 visites/hab. (de 0 a 14 anys) i la freqUentacio de
visites d’infermeria era de 2,2 visites/hab. (poblacié general). La distribucié de les dades per GTS
mostra diferencies forca acusades.

Utilitzacié dels serveis d’hospitalitzacio d’aguts

L’any 2005, per al total de Catalunya, la taxa d’hospitalitzacié d’aguts era de 99,67 altes/1.000
hab.. La distribucié de les dades per GTS mostra diferencies territorials, amb una amplitud de 50
entre el valor maxim i el valor minim.

Taxa d’hospitalitzacié estandarditzada pel métode directe

Taxa d’hospitalitzacié
estandarditzada pel métode directe
(altes / 1.000 h. / any)
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4.7.2.

Utilitzacié dels serveis de salut mental

Per al total de Catalunya, I'any 2005 la freqUentacio de visites als CSMIJ per cada 100 habitants
era de 16,96, i la freqUentacio de visites als CSMA per cada 100 habitants, de 13,67.

La taxa d’altes d’aguts i subaguts d’hospitalitzacié psiquiatrica per cada 1.000 habitants era de
2,98 I'any 2005 (2,70 per al cas dels aguts i 0,28 per al cas dels subaguts).

Utilitzacié dels serveis sociosanitaris

L’any 2005 la taxa d’episodis de mitjana estada global per 1.000 habitants més grans de 64 anys
era de 14,0. Dins d’aquest grup d’edat, destaca el subgrup de més grans de 74 anys amb 22
episodis per 1.000 habitants. La distribucié de les dades per regions sanitaries mostra diferéncies
territorials, amb el valor maxim a la regi¢ de Catalunya Central i el valor minim a la regié de Lleida.

Per al total de Catalunya, el 2005 la taxa d’episodis de llarga estada per 1.000 habitants més
grans de 64 anys era de 8,3 (14,3 en el subgrup de més grans de 74 anys i 2,7 en el subgrup de
65 a 74 anys).

La taxa d’episodis d’hospital de dia sociosanitari per 1.000 habitants més grans de 64 anys era
de 3,5 el 2005.

Per al total de Catalunya, el 2005 la taxa d’episodis atesos a les unitats funcionals interdisci-
plinaries sociosanitaries (UFISS) per 1.000 habitants més grans de 64 anys era d’11,9, i la taxa
d’episodis atesos pels PADES per 1.000 habitants més grans de 64 anys era de 8,5.

Demanda en espera d’atencio

Tot i que els darrers anys els hospitals de la xarxa han fet un esfor¢ important per incrementar
I'activitat en els procediments monitorats i com a consequencia n’han reduit el temps de resolucio,
no sempre és possible dur a terme les intervencions en un termini que satisfaci tothom. Es per aixd
que a partir de I'any 2000 es va establir un programa d’actuacions per anar garantint gradualment
un temps maxim per als procediments monitorats.

En aquest moment hi ha garantits 16 procediments, que han estat seleccionats utilitzant criteris de
prevalenca i de demora. Al final de 2006 van entrar en el procés de monitoratge 13 procediments
meés que s’aniran garantint progressivament. Aquests procediments han estat consensuats amb
les societats cientifiques.

Durant aquest periode d’analisi (del desembre de 2003 al juny de 2006), el nombre de pacients
en llista d’espera s’ha reduit en 7.169 pacients, xifra que representa un 10% de disminucio. La
davallada més important té lloc en el decurs de "any 2005 (5.391 pacients) gracies a les accions
portades a terme, com ara els canvis en les estratégies de compra, la depuracio de les llistes
d’espera, la prioritzacié de pacients en els processos que, pel seu volum, afecten I'espera, com
les cataractes i les protesis de genoll i, finalment, les accions especifiqgues com la creacié d’unitats
monografiques, com és el cas de les protesis de genoall.
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Evolucié de la llista d’espera. Catalunya, anys 2004-2006

Procediments Llista d’espera Temps de resolucio Activitat
Des. Des. Des. Juny Des. Des. Des. Juny Des. Des. Des. Juny
2003 2004 2005 2006 | 2003 2004 2005 2006 | 2003 2004 2005 2006

Cataractes 20.316 18.207 16.966 15.628 4,84 4,40 3,82 3,35| 50.385 46.699 53.281 27.950
Varices 4504 4346 3.642 3570 4,92 4,61 3,70 3,70| 10985 11.317 11.824 5786
Hernies 5214 5467 5958  5.019 4,19 4,56 4,70 3,85| 14939 14376 15206 7.813
Colecistectomies 2305 3104 3209 3.146 3,32 4,34 4,29 3,96 | 8341 8574 8967 4766
Septoplasties 1.369 1.617 1.674 1.674 3,88 4,92 5,23 537 | 4235 3942 3.844 1.870
Artroscopies 3549 3901 3855 4170 5,05 5,42 515 538| 8433 8635 8980 4.649
Vasectomia 850 1.464 1.847 1.916 2,35 4,06 4,54 412| 4346 4328 4885 2.787
Prostatectomies 1.019  1.234 999  1.280 2,86 3,29 2,66 341 4271 4507 4499 2253
Canals carpianes 1976 2352 2346 2.728 3,68 4,09 3,79 448 | 6446 6905 7.436  3.653
Amigdalectomies 1596 2205 1772 2204 3,76 5,04 3,76 476| 5093 5255 5653 2781
Circumcisions 1560 1.869 1969  2.647 3,18 3,81 3,67 465| 5887 5881 6.445 3.418
Protesis de maluc 2813 2,739 2774  2.656 5,25 5,04 4,86 449| 6426 6517 6.848 3.546
Protesis de genoll 9.966 9.891 6.768 6.138| 16,33 13,83 8,19 701 7625 8580 9.915 5251
Histerectomies 1.066 1.174 1.247 1.329 2,51 2,89 3,30 327 5089 4870 4852 2438
Galindons 8.695 6.824 6.195 6.428| 19,72 13,07 9,38 910 5291 6264 7.926 4.239
Quists pilonidals 1989 1218 1000 1.085 7,00 3,85 3,11 3,51 3409 3795 3854 1.853
Total 68.787 67.612 62.221 61.618 5,46 5,29 4,54 4,35/151.201 153.445 164.415 85.053
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4.8.

Activitat acumulada en sis mesos.

Fluxos assistencials a Catalunya, per unitat territorial i linia assistencial:
aproximacio global

Aquest capitol és fruit dels resultats preliminars d’un estudi encarregat pel Departament de Salut sobre
els fluxos assistencials segons els tipus de serveis i territoris. L’abast de I'estudi inclou I’assisténcia
especialitzada prestada en hospitals d’aguts, I'atencié en salut mental i I'atencié sociosanitaria.

’estudi ha analitzat 11,4 milions de contactes d’assistencia especialitzada amb el sistema sanitari
public catala I'any 2005. D’aquests, el 95% es van produir en entorns hospitalaris d’aguts, el 4%,
en entorns d’atencio¢ a la salut mental, i I'1%, en entorns de prestacié sociosanitaria.

Des de la perspectiva poblacional del total de Catalunya, la frequentacio en els episodis estudiats
és d’1,61 contactes per habitant de mitjana per al conjunt de serveis sanitaris. Les freqlientacions
per linia assistencial s’agrupen en tres grups diferenciats:

a) Menys de 25 contactes per 1.000 habitants (on s’agrupen les linies d’atencié sociosanitaria, les
cirurgies ambulatories i I'hospitalitzacio i les primeres visites en salut mental).

b) Entre 65 i 80 contactes per 1.000 habitants (essencialment hospitalitzacié d’aguts, hospital de
dia i visites ambulatories de salut mental).

c) Linies amb freqUentacions iguals o superiors a 300 contactes per 1.000 habitants (basicament
urgencies i consultes externes o CE).

Del total d’activitat generada pels 37 GTS en que es divideix el territori catala, el 80% es resol
dins del mateix GTS d’origen del pacient, mentre que el 20% restant requereix el desplacament
del pacient a altres GTS. Aquest percentatge varia segons cada linia assistencial, per bé que és
I’'ambit d’atencié hospitalaria el que experimenta constants resolucions menors del GTS d’origen.
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4.9.

4.10.

Per tal d’analitzar la coincidéncia de fluxos en el territori per diferents linies assistencials s’han
analitzat les correlacions existents entre les atraccions per territori i linia assistencial: per a cada
GTS de desti i linia assistencial s’han calculat les atraccions sobre I'activitat en la linia assistencial
de tots i cadascun dels GTS (excloent-ne les 37 combinacions on el GTS d’origen és el mateix
que el GTS de desti) i s’han correlacionat amb les atraccions de les diferents linies assistencials.

La satisfaccio dels usuaris

El Servei Catala de la Salut vol coneixer el grau de satisfaccio dels seus assegurats com a subjec-
tes receptors dels serveis proporcionats pels proveidors contractats pel CatSalut, amb I'objectiu
de promoure la millora continua. Aquesta accié respon, alhora, a la voluntat de consolidar un
model d’atencio als ciutadans que permeti incorporar la seva visio a la informacio utilitzada per a la
presa de les decisions del CatSalut. Aquesta mesura de resultat, factor rellevant en tots els models
de qualitat reconeguts en I'ambit sanitari, aixi com la metodologia utilitzada, ha permes disposar
d’informacié sobre la qualitat percebuda dels serveis sanitaris i sociosanitaris a Catalunya.

Pla d’enquestes de satisfaccio dels assegurats del CatSalut

Aquest projecte s’ha dissenyat per a un periode de cinc anys, que compren del 2002 al 2007.
En la primera fase s’han estudiat les linies de servei seglients: atencié primaria (medicina general
i infermeria), atencio hospitalaria (hospitalitzacié d’aguts), atencié sociosanitaria (convalescéencia,
mitjana i llarga estada i cures pal-liatives) i atencié en salut mental, aquesta ultima en dues linies
de producte: la d’atencié psiquiatrica i salut mental ambulatoria d’adults i la d’atencié psiquiatrica
i salut mental amb internament d’adults de mitjana i llarga estada.

Linies de futur

El projecte actual preveu nous estudis per als anys 2004-2007, en els quals, tot seguint la ma-
teixa metodologia, s’ha previst estudiar, a més de I'atencié urgent hospitalaria d’aguts, I’atencié
ambulatoria de la linia d’atencié hospitalaria, I'atencié domiciliaria, que implica les linies de serveis
d’atencié primaria, sociosanitaria i salut mental, aixi com I'inici de noves linies de recerca al voltant
dels menors de 15 anys i de les families o referents de les persones dependents.

La despesa del sistema public de salut

Comparacio amb altres comunitats autonomes

L’any 2004, la despesa per capita de les diferents comunitats autbnomes presentava diferencies
importants; la més alta era a Navarra, un 33% per sobre de la més baixa, que era a Madrid. La
mitjana entre comunitats autonomes era de 993 euros. Catalunya estava per sobre de la mitjana,
amb 1.029 euros per capita, pero en la franja baixa quant a percentatge respecte al PIB.

El pressupost del Departament de Salut

2006 Percentatge
sobre el total (%)
Atencié primaria de salut 1.280.614.015 16,47
Farmacia 1.671.608.925 21,49
Atenci6 especialitzada 4.377.577.608 56,28
Altres serveis de salut 328.005.687 4,22
Administracio i serveis generals 119.942.168 1,54
Total consolidat CatSalut/ICS 7.777.748.403 100

Classificaci¢ funcional del pressupost CatSalut/ICS (2006)
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4. Analisi de la situacio i tendéncies dels serveis del sistema public de salut

4.11. La visié dels ciutadans, els professionals i els gestors sobre els serveis de salut
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Aquest capitol és el resum d’un treball de recerca encarregat per la Direccié General de Planifica-
ci6 i Avaluacio del Departament de Salut, elaborat en el marc d’un conveni entre el Departament
de Salut, la Universitat de Girona i la Universitat Autbnoma de Barcelona.

El significat social de I'atencid sanitaria de la ciutadania no és el mateix per a tothom. Un ampli
ventall d’elements configuren les diferents posicions que miren i signifiquen qué és, com es fa
i quines expectatives es creen amb relacié a la sanitat i al sistema sanitari. Trobem, aleshores,
que hi ha diferents quotidianitats que viuen de manera diferencial la seva relacié amb el sistema
sanitari catala.

Els proposits especifics que han orientat i guiat la realitzacid d’aquesta investigacio es concreten
en un objectiu doble:

— Identificar les experiencies, les percepcions i les valoracions dels agents implicats en I'atencio
produida en els serveis sanitaris per tal de contribuir a definir les seves accions.

— Indagar sobre els aspectes clau, les practiques i els significats atorgats a I'atencié dels serveis
sanitaris des de la perspectiva dels agents implicats.

La investigacio s’ha dut a terme utilitzant la metodologia qualitativa. Aquesta aproximacio ha per-
mes analitzar les construccions discursives mitjancant les quals els agents vertebren explicacions,
construeixen repertoris argumentatius, donen compte d’interaccions i, en definitiva, estructuren
la produccié de significats.

Queé diuen els ciutadans?

— Reconeixen aspectes positius del comportament dels professionals (compromis, responsabilitat,
competencia, consideracio, bona disposiciod, confianca, empatia), perd en la interaccié també
perceben mancances (dissimetries, deslegitimacio, tracte diferencial).

— Demanen informaci¢ entenedora i comprensible sobre el seu estat de salut i les seves conse-
quencies, el procés assistencial i I'organitzacio dels serveis.

— Esmenten que els itineraris que s’han de seguir sovint sén massa complexos i poc explicitats.
— Detecten problemes de manca d’escolta per part dels professionals i el sistema.

— Destaquen l'alt nivell de recursos tecnologics davant I'escassetat d’altres recursos, com ara
deficits estructurals i de professionals.

— Aprecien que la durada dels processos és massa llarga i esmenten que hi ha una diferencia entre
el temps dels usuaris i el temps del sistema.

— Perceben deficiencies en la coordinacio entre xarxes i professionals.
— Fan un Us sistematic dels serveis d’urgéncies com a alternativa a altres serveis.

— Mostren una necessitat creixent de tenir competencia i amplies estrategies d’afrontament com
a usuaris, per tal d’aconseguir I'atenci¢ adequada.

— Utilitzen les relacions informals i I’'experiéncia propia com a eines principals en els seus contactes
amb el sistema.

— Reclamen drets (a la informacioé, a ser ben atesos, a discrepar, a no ser discriminats, a ser res-
pectats, a una atencié adaptada a les seves especificitats, etc.).

— Mostren una tendéencia creixent a prendre part activa en les decisions que afecten la seva salut.
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Que diuen els professionals?

— Consideren que I'assistencia al sistema sanitari catala és de molta qualitat, malgrat la percepcio
de manca de recursos. Veuen un paral-lelisme entre la qualitat, el desenvolupament professional
i la formacio.

— Reconeixen que els usuaris busquen entre els professionals els interlocutors del sistema que els
resulten més accessibles (sovint els infermers).

— Consideren fonamentals en la interaccid amb els usuaris la receptivitat davant la demanda,
I’atencio i 'escolta.

— Troben divergencia entre els criteris d’avaluacio del sistema i els dels professionals. Distingeixen
entre criteris quantitatius (predominants) i qualitatius (més relacionats amb la practica profes-
sional).

— Interpreten que les prioritats que marca el sistema sovint interfereixen en la seva tasca assis-
tencial.

— Consideren que 'augment del temps disponible per a la consulta és cabdal per transformar una
assistencia que es caracteritza per una activitat tecnologica en una activitat d’atencio.

— Mencionen que I'envelliment i la immigracio generen pressio afegida en la practica quotidiana.

— Manifesten que la pressio assistencial crea tensid entre la practica professional i les demandes.
També condiciona el treball en equip.

— Qualifiquen la provisionalitat, la rotacio i la precarietat laboral com a elements que generen dis-
funcionalitats.

— Consideren causes de la rotacio en el lloc de treball la manca de reconeixement professional i
la baixa remuneracio.

Qué diuen els gestors?

— Perceben mancances de recursos, tant econdmics com humans.

— Destaquen com a punt problematic les diferencies de prioritats i valors entre gestors i profes-
sionals.

— Emfasitzen la necessitat de reorientar el model de gestio, posant I'usuari com a prioritat.
— Ressalten la necessitat d’adaptacio del sistema a les noves necessitats i tendéencies de futur.
— Destaquen la coordinacio com un element central del sistema.

— Creuen que els professionals haurien de ser més conscients de la despesa que comporten les
formes de practica. Cal treballar en xarxa i evitar duplicitats.

— Posen de manifest la importancia de les competéncies dels professionals d’acord amb uns
usuaris més “exigents” i amb noves “demandes”.

— Pensen que s’han d’aclarir els limits de I'oferta i que cal “formacié” dels usuaris en relacid amb
la cultura de la immediatesa.
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5. Les linies estrategiques
per a I’orientacio dels serveis
amb una perspectiva
de futur



Per a més informacié podeu consultar la versio integra del Mapa sanitari, sociosanitari
i de salut publica al web del Departament de Salut (www.gencat.cat/salut).
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1. Politica de salut i politica de serveis:
orientacio per prioritats i amb objectius
comuns per a tot el sistema

— Prendre com a referéncia, per formular propostes sobre els serveis del sistema
public de salut, les politiques de salut tant pel que fa a les prioritats establertes
en el Pla de salut de Catalunya i els plans directors del Departament de Salut,
com als objectius generals i els principis que orienten el model d’atencio.

— Alinear els objectius de tots els elements del sistema public de salut vers ob-
jectius comuns: equitat, qualitat, eficiencia, sostenibilitat i satisfaccié dels ciuta-
dans.

— Adaptar les actuacions als canvis en la societat i a la diversitat de la poblacié (a
necessitats diferents, respostes diferents), i desenvolupar estratégies per pro-
moure I'atencio a la salut amb una visié multicultural.

— Augmentar I'autoresponsabilitzacié en la propia salut, en tot alld en que queda
afectada pels riscos individuals i I'autocura.

2. Els ciutadans: paper de protagonistes

— Fomentar la coparticipacio i la coresponsabilitzacié dels ciutadans en la presa
de decisions.

— Facilitar la capacitat d’eleccié dels ciutadans, en les condicions que els principis
d’equitat, qualitat i sostenibilitat del sistema ho permetin.

— Generar un canvi cultural, amb la participacio activa dels ciutadans, per tal de
promoure canvis en les expectatives i els models d’utilitzacié del sistema public
de salut, tot evitant generar expectatives que el sistema no pot assolir o sobre
problemes que no es poden resoldre.

— Promoure la implicacié del ciutada en la salut, la cura i I'atencié propies, i possi-
bilitar I'aprenentatge en els punts de contacte amb el sistema.

— Adaptar I'organitzacié dels serveis per personalitzar I'assistencia, amb una cura
exquisida en el tracte al pacient, tenint en compte el context d’Us i alld que és
significatiu per als usuaris, i facilitant al maxim la continuitat assistencial.

— Afavorir la sostenibilitat de I'atencid, tenint en compte les tasques que
s’afegeixen a I'agenda del ciutada quan esdeveé usuari i evitant la sobrecarrega
del pacient i dels cuidadors.

3. La interaccio entre professionals i pa-
cients: el valor real de I'atencid

— Reconeixer els usuaris en tant que persones en el procés d’interaccié sanitaria,
tot assumint que la perspectiva dominant en la interaccié professional/pacient
ha de prendre forma a partir del pol del pacient.

— Recongixer els professionals, en la seva relacié amb els pacients, com els
agents principals del sistema de salut que aporten el valor significatiu de
Iatencio.

— Procurar que les practiques professionals incorporin i integrin I'experiéncia de
I'usuari, tenint present el seu entorn i I'existencia de diferents tipus de necessi-
tats i expectatives.

— Oferir un tracte proper i “amigable” als pacients i els cuidadors, basat en un llen-
guatge no imperatiu, intel-ligible i respectuds, i tenint en compte que les deman-
des dels pacients van més enlla de la simple atencié medica.

— Possibilitar la participacié del pacient en la presa de decisions cliniques, consi-
derant el seu punt de vista i respectant les seves decisions i condicions.

4. ’atenci6 a les persones: atencio inte-
gral i continuitat assistencial; de la frag-
mentacio dels serveis a la integracié

— Fer prevaler la visi¢ integral per afrontar les necessitats de les persones i les
poblacions en les diverses dimensions (salut publica, atencié sanitaria, atencio
social, comunitat).

— Situar la integracié assistencial com un dels objectius estrategics centrals del
sistema public de salut compartit per tots els agents, tenint present en tot mo-
ment els processos i les experiencies que caracteritzen els diferents moments
que configuren litinerari assistencial.

— Reforgar la funcié de gestié assistencial territorial en el marc dels governs te-
rritorials de salut, tot tenint en compte el paper de lideratge que correspon a
I'atencid primaria de salut en I'estructuracio de la relacié entre serveis i nivells
assistencials.

— Reduir el nombre d’interlocutors implicats en el sistema de cura habitual aixi
com la diversitat de tipus d’informacions i formes de prescripcions.

— Evitar visites de seguiment innecessaries, avangant cap a les estrategies assis-
tencials de visita d’acte Unic i d’actuacions guiades pel principi de substitucio.

— Afavorir el treball en equip i la coordinacié com a filosofia i métode, i valorar-ho
sobre la base de la repercussié que tingui en I'atencié al pacient.
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5. Les linies estratégiques per a I’orientacié dels serveis amb una perspectiva de futur

5. Col-laboracié entre equips de professio-
nals: xarxes multicentriques

— Situar com a prioritat de la politica de serveis la necessitat de compartir equips
professionals, cercant la cooperacio i I'eficieéncia, principalment en I'ambit de
I'atencid hospitalaria, tot desenvolupant la idea d’una nova organitzacio dels
serveis clinics que aplegui els professionals de diferents centres.

— Implementar sistemes de treball i practiques col-laboratives de xarxes afavorint
el reconeixement reciproc dels ambits d’accio.

— Crear lideratge com a exigencia per al desenvolupament d’un model en xarxa.

— Apostar per les noves tecnologies de la informacio i la comunicacio i el treball
en xarxa, en la mesura que minimitzen els problemes d’aillament i dispersio i fa-
ciliten la relacié entre centres i professionals, a més d’augmentar I'accessibilitat
dels ciutadans als serveis.

6. El desenvolupament professional: per a
la qualitat de I'atencio i el prestigi de la
practica clinica

— Reconeixer les bones practiques, en un sentit assistencial i de cura, i valorar
I’experiencia professional en el desenvolupament de les seves practiques, i evi-
tar la utilitzacio exclusiva de parametres quantitatius per avaluar la importancia
de I'experiencia.

— Fomentar la construccié d’imatges dels professionals en relacié amb la seva
praxi i professionalitat i no en virtut de I'ambit assistencial o organitzatiu al qual
estiguin adscrits.

— Procurar I’'enfortiment dels professionals perque puguin fer front a les diferents
situacions que han de resoldre i que configuren la idiosincrasia de la seva prac-
tica.

— Atorgar autonomia als professionals, i apel-lar a la seva responsabilitat, per defi-
nir les maneres de procedir en la utilitzacié de recursos.

— Plantejar I'abordatge de les competencies exclusives i compartides entre pro-
fessionals (metges, infermers, técnics, auxiliars, etc.) i la redefinicid dels rols dels
professionals dels equips.

— Reorientar les relacions entre gestors i professionals, enteses en el manteni-
ment de I'equilibri entre la preocupacio per les persones i la productivitat de
I'organitzacio.

— Promoure la permaneéncia i la implicacio dels professionals en els equips de
treball, a través de 'accés a tecnologies, la formacio i la recerca, com també
I’adaptacio de les condicions laborals i els models organitzatius que afavoreixin
la conciliacio de la vida laboral i familiar, a més de la millora dels aspectes retri-
butius i els incentius economics.

7. Les tecnologies de la informacio: suport
a la presa de decisions cliniques i eines
de relacié entre professionals i serveis

— Definir el model de xarxa d’informacio: fisica (nus de comunicacié neutre) i con-
ceptual (xarxa d'informacié sanitaria d’utilitzacié publica unificada i disponible).
— Desplegar totes les possibilitats de les TIC que permetin desenvolupar el treball
en col-laboracié entre els diferents agents de provisio dels serveis (dades més

rellevants de la historia clinica, telemedicina, teleformacio, etc.).

— Descentralitzacio de les TIC a tots els nivells assistencials (atencié primaria,
atencié domiciliaria, atencié hospitalaria, etc.).

— Patrocini politic i direccio estrategica sobre les TIC per definir les regles del joc
en aspectes clau (interoperativitat, seguretat, confidencialitat).

— Fomentar els sistemes de telediagnostic als llocs on aquest recurs resol proble-
mes a usuaris i/o0 a professionals.

— Fomentar la utilitzacié d’Internet per facilitar la relacié administrativa entre els
ciutadans i el sistema sanitari.
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8. L’accessibilitat, la qualitat i I'eficiencia:
allo que és efectiu, alla on sigui adequat,
a temps i com més a prop millor; pero
no tot és possible, ni es pot fer a tot
arreu

— Apropar, tenint en compte el criteri d’equitat territorial, I'atencioé a les persones,
sobretot en les actuacions que requereixen una freqliencia i una continuitat de
contactes més elevada, sempre que aixo no posi en questio la qualitat assisten-
cial.

— Concentrar I'atencio en uns centres o equips professionals determinats en els
ambits assistencials on I'expertesa clinica i la utilitzacié de la tecnologia ade-
quada esta relacionada amb el volum de casos atesos, d’acord amb I'evidencia
cientifica i els resultats de I'avaluacié de la qualitat de practica clinica.

— Incrementar, per tal d’augmentar I'accessibilitat real, la fluidesa en les primeres
visites, especialment en I'atencioé primaria, com a forma d’entrada “immediata” a
la xarxa de serveis.

— Considerar el temps no només com a indicador cronoldgic sind també com a
analitzador de I'atencid, de la bona practica i del funcionament dels serveis, ten-
int present que la diferent percepcio del temps singularitza els agents, crea dife-
rents expectatives i propicia que les practiques siguin purament procedimentals
0 siguin d’atencid i cura.

— Generalitzar I'autoavaluacié de la qualitat de I'atencié per part dels equips clinics
mateixos i I'avaluacié comparativa (benchmarking) com a base per assolir millo-
res en la practica clinica.

9. El funcionament dels serveis: els ciuta-
dans, les institucions, els professionals i
les organitzacions tenen la paraula

— Avancar en el concepte de governanca, per tal d’arribar a consensos sobre
les prioritats d’actuacié a escala territorial i compartir els objectius i les respon-
sabilitats de les institucions publiques implicades en la salut i el benestar de la
poblacio.

— Adaptar, sobre la base de dinamiques de consens a escala territorial,
I'organitzacio dels serveis (vies d’accés, horari d’obertura dels centres, sistemes
de comunicacié amb els centres i els professionals, etc.), tot tenint en compte
les preferencies i el context d’Us dels ciutadans.

— Aconseguir que els projectes i els interessos dels agents dins el sistema public
de salut siguin percebuts com a comuns i compartits.

10. L’avaluacio: per retre comptes i per
actuar

— Instaurar un sistema consolidat d’avaluacio de resultats sobre la base de criteris
de transparéncia, que permeti retre comptes a la societat sobre I'assoliment
d’objectius i la utilitzacié dels recursos publics, tot incloent-hi les propostes de
millora que impliquen el progrés en la salut i el benestar de la poblacié d’acord
amb els recursos disponibles.

— Reforgar I'avaluacio en tots els ambits que tenen a veure amb la presa de deci-
sions (estructura, procés i resultats) i en tots els nivells, des de les politiques de
salut fins a la gestio clinica.

— Avaluar els resultats dels diferents mecanismes de participacio de ciutadans,
institucions i professionals en la formulacié de propostes per a la presa de deci-
sions sobre el desenvolupament, I'adequacio i I'organitzacié dels serveis.
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6. Els criteris de planificacio
de serveis



Per a més informacié podeu consultar la versio integra del Mapa sanitari, sociosanitari
i de salut publica al web del Departament de Salut (www.gencat.cat/salut).
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6.1.

6.2.

6.2.1.

La definicié de criteris de planificacié per ambits de prioritat i segons
la tipologia de serveis

La definicié de criteris de planificacié s’ha fet des d’una doble perspectiva. D’'una banda, s’han
elaborat els criteris especifics segons la tipologia de serveis, i s’han recollit nous enfocaments
sobre el model assistencial, resultat de la discussio sobre linies estrategiques, tendéncies de futur
i problemes identificats. D’una altra banda, s’ha treballat amb un nivell de profunditat més elevat
en els ambits prioritzats pel Departament de Salut en forma de plans directors i plans estrategics
d’ordenacio de serveis.

Criteris de planificacié dels serveis sanitaris i sociosanitaris

Atencié primaria de salut’

L’atencio primaria de salut necessita evolucionar cap a un enfocament renovat, on el centre sigui
el ciutada, amb les seves necessitats de salut i de serveis, i on es potenciin els trets que carac-
teritzen una atencioé primaria de qualitat (accessible, integral, coordinada i longitudinal) a través
de I'impuls de noves formules de treball de 'equip d’atencié primaria (EAP) i d’abordatge dels
processos assistencials.

Visi6 de futur de I'atencioé primaria a Catalunya

— Més orientada a les necessitats de la poblacio

— Més propera i accessible als ciutadans

— Més propera a I'estat del coneixement cientific

— Més resolutiva

— Més integradora

— Més coordinada

— Més a prop de les expectatives racionals dels ciutadans

— Amb professionals més motivats i reconeguts professionalment

— On les TIC transporten la informacio i el coneixement

— Amb minimitzacié de les diferencies territorials pel que fa a les infraestructures

Els elements substancials que cal potenciar en el desenvolupament del nou enfocament de
I’atencio primaria de salut son els seglents:

— Expansio de funcions dels professionals dins dels EAP
— Multidisciplinarietat

— Subsidiarietat i substitucio

— Incorporacio6 (i extensié) de noves prestacions

— Coordinacié

1 L’any 2007 Departament de Salut va endegar el Pla d’innovacié d’atencié primaria i salut comunitaria, el desenvolupament del qual té&
com a referencia inicial els criteris de planificacié inclosos en aquest capitol. El Pla aportara noves dimensions i linies estrategiques per
a I'atencié primaria i el conjunt del model sanitari de Catalunya. Els nous plantejaments, innovacions i linies d’actuacioé que se’n derivin
s’han d’incorporar, en el seu moment, a les actualitzacions del Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica, d’acord amb el planteja-
ment de planificacié continua previst.
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Linies d’acci6 estrategica

— Dotar adequadament els EAP per fer front als canvis poblacionals, tot impulsant dinamiques de
substitucié sobre la base de criteris de cost-efectivitat.

— Millorar I'accessibilitat en relacié amb el temps d’atencio.

— Afavorir la continuitat assistencial, potenciant la integracio assistencial entre els diferents serveis
amb una perspectiva poblacional i una base organitzativa territorial, on I'atencié primaria sigui el
principal element articulador.

— Impulsar formules d’autogestio dins el sistema de provisio publica.

— Potenciar el desenvolupament del sistema d’informacié de I'atencié primaria.

Per facilitar I'assumpcio d’aquests criteris i assolir els objectius que hi son implicits, cal impulsar
una serie d’accions d’acompanyament:

— Desenvolupar i organitzar la funcié de gestio assistencial territorial a través del GTS.

— Adaptar la normativa al context organitzatiu actual del sistema de salut.

— Elaborar noves directrius actualitzades de disseny dels centres de salut.

— Establir mecanismes d’incentivacié que estimulin 'autonomia i la responsabilitat dels EAP, les
dinamiques de substitucio per reorientar els rols professionals de la manera més adequada i per
afavorir la col-laboracié i la integracié assistencial.

Criteris indicatius de planificacié dels servei d’atencié primaria

de salut

Elements qualitatius d’adaptacié
al territori

Cobertura i utilitzacio

— Poblaci¢ atesa: tendéncia a augmentar fins
al 75% i de manteniment del percentatge
actual en els territoris amb una cobertura
superior.

— Frequientacio anual: 4,3 visites/hab.

(> 14 anys) al metge de famlilia, 4,9 visites/
hab. (0-14 anys) al pediatre i tendéencia

a augmentar per sobre de 2,2 visites/
hab. (poblacié general) al professional
d’infermeria, ajustades segons estructura
d’edat.

— Cobertura del programa “Salut i escola”:
100% de les escoles.

— Condicionants geografics i de co-
municacio.

— Caracteristiques socioeconomiques
de la poblacio.

— Diferéncies en el grau d'utilitzacio
de serveis amb finangament public
enfront d’altres finangcaments.

— Estacionalitat i poblacio flotant.

— Nombre d’escoles i caracteristiques.

Professionals
sanitaris

— Metges de familia: 1.500 habitants
(> 14 anys) per metge, ajustats segons es-
tructura d’edat.

— Pediatres: 1.200 habitants (0-14 anys) per
metge, ajustats segons estructura d’edat.

— Infermers: 1.500 habitants (poblacié gene-
ral) per infermer, ajustats segons estructura
d’edat. Tendencia a disminuir la ratio per
tal que els infermers puguin assumir més
funcions dins I'EAP (primer contacte en vi-
sita espontania, infant sa, gestié de casos,
etc.).

— Condicionants geografics i de co-
municacio.

— Percentatge de poblacié atesa.

— Caracteristiques socioeconomiques
de la poblacio.

— Caracteristiques de la poblacié im-
migrant.

— Caracteristiques demografiques:
gent gran que viu sola.

— Diferéncies en el grau d’utilitzacio
de serveis amb financament public
enfront d’altres financaments.

— Disponibilitat de recursos sanitaris
complementaris.

— Nombre i caracteristiques de les
escoles.

— Nombre i caracteristiques de les
residencies geriatriques.
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Criteris indicatius de planificacié dels servei d’atenci6 primaria

de salut

Elements qualitatius d’adaptacio
al territori

Dimensionament de
les arees basiques de
salut (ABS)

— Mantenir com a criteris orientatius: ABS
entre 5.000 i 25.000 habitants i, excep-
cionalment, en I'ambit urba fins a 40.000
habitants.

— Configuracio territorial: zones de
concentracié demografica, atraccio,
nous nuclis d’urbanitzacio, zones
d’aillament, etc.

Accessibilitat

— Assistencia garantida d’un minim de 12
hores (en els horaris de dilluns a divendres)
a tots els CAP i pels diferents tipus de pro-
fessionals de I'EAP.

— Programacio de visita garantida amb el
metge 0 metgessa propis i I'infermer o in-
fermera dins les 48 hores de la peticio.

— Possibilitat de consulta telefonica o per
correu electronic als metges de familia,
pediatres i infermers. Cobertura del 100%
de la poblacié pel que fa a la programacié
centralitzada de visites (Sanitat Respon i
centres de trucades propis).

—100% de la poblacié amb possibilitat de
programacioé de visita per als metges de
familia, els pediatres i els infermers per
Internet.

— Caracteristiques geografiques.

— Caracteristiques demografiques.

— Patrons culturals d’utilitzacié dels
serveis.

Organitzaci6 i inte-
gracio¢ assistencials

— Linfermer o infermera com a primer con-
tacte en la visita espontania.

— Existencia de la funcié de gestié de casos
complexos dins de cada EAP.

— Consultories sistematitzades de I'atencio
especialitzada en tots els EAP.

— Suport per a I'atencié a pacients amb
trastorns mentals i/o addiccions per part
de professionals dels serveis especialitzats
d’atencio a la salut mental i les drogodepen-
dencies, amb preséncia fisica periodica al
CAP i linies de col-laboraci6 sistematitzades.

— Participacio i lideratge en les estrategies
de gestio de la coordinacio assistencial
territorial.

Disponibilitat i cartera de serveis
d’altres recursos en el territori.

Sistema d’informacio

— Universalitzacio de la historia clinica infor-
matitzada.

— Adaptacio als estandards tecnologics que
en permetin I'Us compartit.

— Potenciar la implantacié de la historia clinica
compartida.

Infraestructures

— Adaptacié de les infraestructures per donar
cabuda a les activitats derivades del nou
enfocament (horaris amplis d’atencio efectiva,
atenci6 grupal, reorientacié de rols profes-
sionals, atencio a la demanda immediata,
reforcament del treball en equip, consultories
d’especialistes, relacid amb serveis de salut
publica i serveis socials, transport, etc.).

— Actualitzacié continua de I'equipament de
tecnologia sanitaria dels centres per tal
d’adequar-la a les funcions que pot assumir
I'EAP.

— Xarxa de comunicacié de dades amb ca-
pacitat suficient per desplegar tecnologia
digital i facilitar la intercomunicacio entre
professionals i centres.

— Als llocs on sigui més eficient, implantar sis-
temes de telemedicina.

— Organitzacié de I'atencio especia-
litzada.

— Organitzacio dels serveis de salut
publica.

— Organitzacio dels serveis socials.

— Organitzacio de les bases de trans-
port sanitari urgent.

— Caracteristiques geografiques.
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6.2.2. Atencio especialitzada d’aguts

A Catalunya, tot i la bona accessibilitat geografica aconseguida als centres hospitalaris, actualment
hi ha problemes de capacitat assistencial de I'atencié hospitalaria en determinats llocs. Aixi mateix,
es continuen observant diferencies en les taxes poblacionals d’hospitalitzacié per territoris, de
manera que en alguns casos és possible que es produeixin problemes d’inadequacioé de I’atencid
per subutilitzacid de serveis necessaris i, en altres casos, per sobreutilitzacié de serveis. D’altra
banda, els avencos tecnologics canvien dia a dia les possibilitats d’actuacio¢ i dibuixen un pano-
rama permanentment en transformacio de la practica clinica.

El model d’atenci6 especialitzada ha d’afrontar un procés de canvi obligat per un entorn cada
vegada més complex i exigent. Els principals reptes que s’han d’afrontar fan referencia a:

— Canvis en I'estructura i intensitat de la demanda.
— Canvis en I’'entorn social i econdmic.
— Canvis en la forma de provisi6 dels serveis sanitaris.

L’evolucio de les practiques assistencials i organitzatives tendeix a reforcar i/o desenvolupar altres
modalitats d’atenci6 diferents de I’hospitalitzacié convencional:

— Diversificacio dels models d’hospitalitzacio.
— Desenvolupament de la cirurgia ambulatoria.

— Desenvolupament de la medicina ambulatoria i els hospitals de dia.

Linies estrategiques de desenvolupament del model d’atencié especialitzada

— Capacitat d’adaptacio a I'estructura i la intensitat de la demanda, a I’entorn social i economic i als
canvis en la forma de provisié dels serveis sanitaris.
— Promocié de I'assoliment de resultats en termes de qualitat assistencial.

— Resposta a les expectatives i els problemes dels ciutadans, adaptant I'organitzacié per personalitzar
I’assistencia, amb una cura exquisida en el tracte al ciutada i facilitant al maxim la continuitat assis-
tencial.

— Potenciacio del desplegament de les modalitats d’atencié alternatives a I’hospitalitzacio, sempre
que des del punt de vista de I'eficiencia i la qualitat siguin avantatjoses i no siguin generadores de
desigualtats entre la poblacio.

— Desplegament dels instruments necessaris per desenvolupar la gestié clinica, considerant el treball
en equip pluridisciplinari i el treball en xarxa.

— Utilitzacié de les possibilitats de les TIC que permetin compartir les dades més rellevants de la his-
toria clinica entre els diferents agents de provisié dels serveis.

— Impuls de la integracio assistencial mitjancant la col-laboracié entre els professionals dels diferents
nivells i tipus de serveis que participen en I'atencié a una mateixa poblacio, especiaiment amb
I’atencié primaria de salut.

— Treball en xarxa: compartir professionals, cercant la cooperacio i I'eficiencia, i compartir tecnologia.

— Promocié de la docencia i la recerca com una part integrant de la missié de I'hospital.
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Criteris indicatius de planificacié dels serveis
d’atenci6 especialitzada d’aguts

Elements qualitatius d’adaptacio
al territori

Hospitalitzacio
d’aguts

— Taxa d’hospitalitzacio: 102 altes per
1.000 habitants (sense hospitalitzacié
de psiquiatria d’aguts), ajustades per
edat i sexe.

— Percentatge d’altes de CMA: 15% del
total d’altes; tendencia a augmentar fins
al 20%.

— Index de penetraci6 (excloent-ne
I’atencié d’alta especialitzacio): 75% en
zones que s’han de cobrir amb hospi-
tals generals basics i 85-90% en zones
que s’han de cobrir amb hospitals de
referencia.

— Estada mitjana: 6,5 dies per a les altes
d’hospitalitzacié convencional, amb
tendéncia a disminuir a 6 dies.

— index d’ocupacié anual: 85%.

— Temps d’espera d’intervencions qui-
rdrgiques: menys de 6 mesos per a la
majoria de procediments.

Atencié especialit-
zada ambulatoria*

— Taxa de freqUentacio: 1,4-1,6 visites
per habitant; tendencia a reduir-se a
1,4.

— Index de reiteracio: 2%.

— Criteris de funcionament: temps mitja
de primeres visites, temps mitja de
visites successives, hores anuals de
funcionament.

— Index de rendiment dels espais: 75%.

— Ratio de gabinets d’exploracio per con-
sultori: 0,4-0,5.

— Temps d’espera per a proves diagnos-
tiques i visites a I'especialista: menys de
3 mesos.

— Condicionants geografics i de comu-
nicacio.

— Estacionalitat.

— Atracci6 sobre zones de fora de Cata-
lunya.

— Diferéncies en el grau d'utilitzacié de
serveis amb finangament public enfront
d’altres financaments.

— Hospitalitzacio diferenciada per a de-
terminats tipus de serveis especifics (p.
ex., pediatria, obstetricia, etc.).

— Cartera de serveis i nivell tecnologic
dels hospitals que hagin de donar co-
bertura a la zona.

— Accessibilitat a altres recursos alterna-
tius, substitutius o complementaris.

— A les zones amb hospitals de referencia
per a zones més amplies cal sumar
la part de penetracié que li correspon
respecte a les altres zones que tenen
una penetracié dels hospitals propis
meés baixa.

— Grau de desenvolupament de les alter-
natives a I’nospitalitzacio.

Area quirdrgica

— Taxa de freqUentacio: aproximadament
50% del total d’altes.

— Criteris de funcionament: temps mitja
d’intervencions amb ingrés, temps mitja
d’intervencions de CMA, hores anuals
de funcionament.

— Index de rendiment dels espais: 75%.

— Estandard de places de CMA per alta i
dia: 1,5.

Area obstétrica

— Poblaci¢ de referencia: dones de 15 a
49 anys.

— Taxa de parts: 36 parts publics per
1.000 dones de 15a 49 anys.

— Criteris de funcionament: temps mitja
de dilatacio, temps mitja de part, temps
mitja de postpart.

— Index de rendiment dels espais: 75%.

* Els criteris sobre atencié especialitzada ambulatoria s’han d’adaptar a les propostes d’actuacié en el marc del Pla estra-
tegic d’ordenacio de I'atencié especialitzada ambulatoria
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Criteris indicatius de planificacié dels serveis
d’atencié especialitzada d’aguts

Elements qualitatius d’adaptacio
al territori

Urgéncies — Taxa de freqUentacio: 500 urgencies
per 1.000 habitants; tendéncia a reduir-
se fins a 450.

— Percentatge d’urgéncies de nivell 1:
50-60%.

— Criteris de funcionament: estandard
d’urgéncies per box de nivell 1, estan-
dard d’urgencies per box de nivell 2.

— Ratio de places d’observacio per box
de nivell 2: 0,3-0,6.

Hospital de dia — Taxa de freqUentacio: 80 sessions per
1.000 habitants; tendéncia a augmentar
fins a 90.

— Estandard de sessions per placa i dia:
1,5.

Hospital de proximi- — Sense hospitalitzacio, dependent d’un

tat (hospital lleuger) hospital de referéncia perd separat fisi-
cament d’aquest, apropant I'atencié a
la poblaci¢ i ben integrat amb el conjunt
de serveis del territori de referencia, es-
pecialment en la relacié amb els serveis
d’atencio primaria.

— Linies assistencials basiques: consulta
d’especialistes, cirurgia major ambula-
toria, hospital de dia, serveis de suport
diagnostic i, en general, urgéncies de
primer nivell. Opcionals: rehabilitacio,
hemodialisi.

- Criteris d'utilitzacié de serveis i capa-
citat assistencial: els especificats ante-
riorment per cada linia assistencial (area
d’atenci6 especialitzada ambulatoria,
cirurgia major ambulatoria, hospital de
dia, urgencies).

— Equips professionals: compartits
amb I’hospital de referencia i amb la
col-laboracioé dels EAP.

— Dimensionament segons volum de po-
blacio i dispersid geografica.

— Aspectes organitzatius i de funcio-
nament: resolucioé rapida, tendir a
visita Unica, intensius en TIC, sistema
d’informacié compartit amb els altres
dispositius assistencials del territori.

— Cartera de serveis i nivell tecnologic
dels hospitals que hagin de donar co-
bertura a la zona.

— Accessibilitat a altres recursos alterna-
tius, substitutius o complementaris.
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6.2.3. Serveis de salut mental i addiccions

En el capitol 6.3.3. es presenten les bases conceptuals i metodoldgiques que orienten la definicio
dels criteris de planificacié dels serveis implicats en I'atencié a la salut mental i les addiccions

d’acord amb el model d’atenci¢ que impulsa el Pla director de salut mental i addiccions.

Criteris indicatius de planificacié dels serveis d’atencio
a la salut mental i les addiccions. Etapa infantil i juvenil

Elements qualitatius d’adaptacio
al territori

Atencié primaria
de salut

— Equip multidisciplinari de suport a
I’atencié primaria compost per psiquia-
tres i psicolegs.

— Adaptacio a territoris amb menys volum
demografic i més dispersid geografica.

Centres de desen-
volupament i atencio
precog

— Oferta actual a Catalunya: 76 centres.

— A les comarques on ja s’ha assolit la
cobertura del 75%, arribar al 85% de la
demanda.

Centres de salut
mental

— Equip multidisciplinari compost per
psiquiatres, psicolegs, infermers, treba-
lladors socials i administratius.

— Dispersié geografica i ruralitat. Distancia
i sistemes de comunicacio.

— Altres programes especifics segons
el territori (suport Direccié General
d’Atencio a la Infancia i I’Adolescencia
(DGAIA), centres residencials d’accio
educativa (CRAES), centres de des-
envolupament infantil i atencid precog
(CDIAP), programa “Salut i escola”),
amb recursos propis diferenciats.

Suport de la Xarxa
d’Atencio a les Dro-
godependencies als
CSMmIJ

— Equip assistencial del centre d’atencié
i seguiment de les drogodependencies
(CAS) per interconsulta amb el CSMIJ.

— Adaptacio a territoris amb menys volum
demografic i més dispersid geografica.

Hospital de dia

- 3,5 places per 10.000 habitants me-
nors de 18 anys.

— Adaptacio a territoris amb menys volum
demografic i més dispersié geografica.

— Transport accessible en alguns terri-
toris.

Serveis de rehabilita-
cié comunitaria

— Inclosos en els estandards d’adults.

— Adaptacio a territoris amb menys volum
demografic i més dispersid geografica.

Urgéncies

— 1 servei a cada hospital amb unitat de
referencia psiquiatrica infantil (URPI).

— Assajar la telemedicina.

Unitat d’aguts (URPI)
i unitat de crisi per a
adolescents (UCA)

— 1 llit per 10.000 habitants menors de
18 anys.

— Tots els hospitals generals han de ga-
rantir I'atencié psiquiatrica almenys als
pacients medics ingressats, i I'activitat
d’interconsulta amb les altres especia-
litats.

— Amb serveis propis 0 amb el suport de
la xarxa de salut mental del territori de
referencia.
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Criteris indicatius de planificacio dels serveis d’atencio
a la salut mental i les addiccions. Etapa adulta

Elements qualitatius d’adaptacio
al territori

Atencié primaria
de salut

— Equip multidisciplinari de suport a
Iatencié primaria compost per psiquia-
tres, psicolegs i infermers.

— Adaptacio a territoris amb menys volum
demografic i més dispersid geografica.

Centres de salut
mental

— Equip multidisciplinari, compost per
psiquiatres, psicolegs, infermers, treba-
lladors socials i administratius.

— Dispersi6 geografica i ruralitat. Distancia
i sistemes de comunicacio (xarxes de
carreteres, etc.).

Centre d’atencio i
seguiment de les
drogodependéncies
(CAS)

— Equip multidisciplinari, compost per
psiquiatres, psicolegs, infermers, treba-
lladors socials, auxiliars clinics i admi-
nistratius.

— Taxes de prevalenca i incidencia de va-
riables per factors sociodemografics.

Pla de serveis indivi-
dualitzats (PSl)

— Equip assistencial del PSI.

Hospital de dia

— 1 placa per 10.000 habitants de 18
anys o més.

— Adaptacio en territoris amb baix volum
demografic i dispersio geografica.

— Transport sanitari accessible en territo-
ris especials.

Serveis de rehabilita-
ci6 comunitaria

— 3,5 places per 10.000 habitants de la
poblacio general.

— Adaptacio en territoris amb baix volum
demografic i dispersio geografica.

— El procés de transformacié s’ha
d’ajustar segons els projectes previstos
en el Pla d’atencio integral a les perso-
nes amb problemes de salut mental.

Serveis d’inserciod

— Servei prelaboral: 15-20 places per

— Adaptacio en territoris amb baix volum

laboral 100.000 habitants de la poblacio ge- demografic i dispersié geografica.
neral. — Creixement progressiu dels centres,
— Servei d’inserci6 laboral: 15-20 places segons la cartera d’usuaris.
per 100.000 habitants de la poblacio
general.
Urgéncies — En tots els hospitals amb unitats — Tendéncia a centralitzar en hospitals

d’aguts.
— Equip del SEM (Sistema d’Emergencies
Mediques) per regio sanitaria.

generals.

Unitat d’aguts

—1,2-1,4 llits per 10.000 habitants de 18
anys o més.

— Tendéncia a centralitzar en hospitals
generals.

— Tots els hospitals generals han de ga-
rantir 'atencié psiquiatrica aimenys als
pacients medics ingressats, i I'activitat
d’interconsulta amb les altres especia-
litats.

— Amb serveis propis 0 amb el suport de
la xarxa de salut mental del territori de
referéncia.

Unitat de subaguts

—0,8-1 llits per 10.000 habitants de 18
anys o més.

— Promoure I'accés directe a les unitats
de subaguts, sense passar previament
per aguts.
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Criteris indicatius de planificacié dels serveis d’atencio
a la salut mental i les addiccions. Etapa adulta

Elements qualitatius d’adaptacio
al territori

Unitat d’internament
a la comunitat

- 0,5 llits per 10.000 habitants de 18
anys o més.

— Unitats polivalents en territoris espe-
cials.

— Comunitats terapéeutiques amb progra-
mes d’hospital de dia i programes de
serveis de rehabilitacid comunitaria.

Unitat hospitalaria de
rehabilitacié intensiva

- 1,5 llits per 10.000 habitants de 18
anys o més.

— Tendéncia a incorporar la meitat dels
recursos al territori.

— Estudiar unitats de referencia en hospi-
tals monografics.

— Reconversié dels hospitals mono-
grafics.

Unitat hospitalaria de
desintoxicacio UHD
(en hospital general)

— Oferta actual de llits a Catalunya: 64
llits.

— Ratio de 0,09 llits per 10.000 habitants
de la poblacio general.

— Funcié d’aguts lligada al servei de psi-
quiatria d’hospital general.
— Distribucio territorial.

Llars per a persones
amb malaltia mental
(pisos)

—10-20 places per 100.000 habitants de
la poblacié general.

— Incorporar el recurs (Departament
d’Accié Social i Ciutadania) a la gestio
integrada del territori.

Llars residéncia per a
malalts mentals

—20-25 places per 100.000 habitants de
la poblacio general.

— Incorporar el recurs (Departament
d’Acci¢ Social i Ciutadania) a la gestio
integrada del territori.

Club social

— 1 per ambit d’influéncia de centre de
salut mental d’adults.

— Recurs social.
— Modul A (menys de 30 usuaris) / Modul
B (entre 30 i 70 usuaris).

Altres tipus de serveis que requereixen un grau de concentracié més elevat:

— Unitats especifiques de crisi per a adolescents.

— Unitats terapéutiques per a adolescents.

— Serveis especialitzats en salut mental per a discapacitats intel-lectuals.

— Unitats altament especialitzades per al tractament de patologies emergents (trastorns de la con-
ducta alimentaria —TCA—, trastorns limit de la personalitat —TLP—, ludopaties, etc.) i atencio
a poblacions vulnerables (immigrants, persones sense sostre, etc.).

— Unitats de patologia dual.

— Unitats hospitalaries especialitzades per a discapacitats intel-lectuals.

— Unitats hospitalaries especialitzades per a trastorns de conducta i dany cerebral.

— Unitats psiquiatriques penitenciaries.
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6.2.4. Serveis sociosanitaris

En el capitol 6.3.4. es presenten les bases conceptuals i metodoldgiques que orienten la definicio
dels criteris de planificacié dels serveis implicats en I'atencid a les necessitats sociosanitaries

d’acord amb el model d’atenci¢ que impulsa el Pla director sociosanitari.

Criteris indicatius de planificacio dels serveis sociosanitaris

Elements qualitatius d’adaptacio
al territori

Mitjana estada

— Convalescencia-subaguts: 1,8 llits per
1.000 habitants majors de 64 anys.

— Cures pal-liatives: 8-10 llits per 100.000
habitants.

— Unitats de mitjana estada polivalent (in-
clou sense diferenciacié convalescen-
cia-subaguts i cures pal-liatives): 2,3 llits
per 1.000 habitants majors de 64 anys.

— En arees territorials de referencia amb
menys volum de poblacio, I'atencié de
convalescencia-subaguts i de cures
pal-liatives pot ser assumida per unitats
de mitjana estada polivalent.

— En les arees més poblades, es pot
diferenciar I'atencié en subunitats es-
pecialitzades. També es poden crear
unitats especifiques per a la malaltia
d’Alzheimer i altres demeéncies.

En la ubicaci¢ i el dimensionament de
les unitats de convalescencia-subaguts
cal considerar factors de proximitat

al territori de residéncia i de connexio
agil amb els hospitals d’aguts, que sén
I'origen de la derivacié de la majoria de
€asos.

Llarga estada

— Linies de llarga estada: psicoge-
riatrica per a persones amb malaltia
d’Alzheimer i altres deméncies, psico-
geriatrica per a persones amb malaltia
psiquiatrica cronica, grans discapaci-
tats, tuberculosi, sida.

— 5 llits per 1.000 habitants de més de
64 anys.

Grau de desenvolupament de la xarxa
de serveis socials i d’integracio entre
els serveis socials i els sociosanitaris.

— Factors socioeconomics i culturals,
com a condicionants del nivell d’atencid
que poden assumir els cuidadors en
I’entorn familiar.

Hospital de dia so-
ciosanitari

— Linies d’hospital de dia: geriatric, malal-
tia d’Alzheimer, pal-liatiu, malalties neu-
rodegeneratives.

— 1,5 places per 1.000 habitants de més
de 64 anys.

— 1 hospital de dia per cada poblacié de
més de 15.000 habitants.

— En la distribucié territorial cal tenir en
compte el temps de desplagament de
la poblacié i els sistemes de transport.

Equips d’avaluacio
integral ambulatoria

— Linies EAIA: geriatria, cures pal-liatives i
trastorns cognitius.

— En les arees més poblades es reco-
mana disposar de les tres linies EAIA

(EAIA) — Existéncia ’'EAIA de referéncia en cada |  diferenciades. En arees de menys po-
GTS. blacio hi haura una consulta d’avaluacio
i seguiment.
PADES — 1 equip PADES per cada 100.000 ha-
bitants.
UFISS — Dues linies UFISS: geriatria i cures — En els hospitals de nivell terciari o de

pal-liatives.

— Existencia d’UFISS a tots els hospitals
d’aguts.

referéncia hi haura diferenciades les
dues linies UFISS, i en els hospitals més
petits hi podra haver UFISS mixtes.
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6.2.5. Atencio6 urgent

La societat actual demanda cada cop més immediatesa en la utilitzacié dels serveis, fet que ha
comportat un augment en la utilitzacio de I’atencio urgent i que una part important dels problemes
que es veuen en els serveis d’urgéncia hospitalaris siguin de baixa complexitat, per la qual cosa
podrien ser atesos amb igual resultat en altres dispositius amb menys intensitat de recursos.

Al llarg dels darrers anys s’han dut a terme moltes iniciatives de transformacié en aquest ambit
assistencial amb actuacions de diferent tipus. Aquesta diversitat fa necessari repensar el model
d’atencio a fi d’aconseguir una visi6 comuna sobre els problemes actuals de I'atencid urgent i
compartir uns objectius estrategics.

Objectius estrategics del model d’atencié urgent

— Millorar I'adequaci6 de I'atencié urgent.
— Millorar el temps de resposta.
— Afavorir la continuitat assistencial i la longitudinalitat.

El model s’ha d’organitzar amb un plantejament de xarxa d’integracié assistencial, donant més
importancia als aspectes conceptuals relacionats amb el tipus d’atencié i I'estil de practica clinica
adequats que corresponen a cada cas i als aspectes de coordinacié basats en la necessaria
col-laboracio entre professionals i la comparticié de la informacio clinica, per sobre dels aspectes
més estructurals de dependencia de cada dispositiu i del lloc fisic de I’atencid.

Tipus de serveis Criteris de funcionament

Atencié primaria en horari ordinari — Horari de funcionament de 12 hores diaries d’atencio efectiva als cen-
tres de salut i atencié domiciliaria.

— Als territoris més aillats, sense hospital o servei especific d’urgencies
d’atencié primaria, els centres de salut haurien d’estar equipats de
mitjans diagnostics connectats per via telematica amb centres de
referencia.

Atencié continuada pel mateix EAP — Horari de funcionament no sobreposat amb I'horari de funcionament
ordinari dels centres de salut.

— Als territoris més aillats, sense hospital o servei especific d’urgéncies
d’atencié primaria, els centres de salut haurien d’estar equipats de
mitjans diagnostics connectats per via telematica amb centres de

referéncia.
Atenci6 urgent i continuada en ser- — Funcionament de 24 hores, 365 dies I'any.
Vels g;pemﬂcs d'urgencies d'atencid | _ aplega I'atencié urgent i continuada de diversos EAP.
primaria (UAP)

— Equips professionals formats per membres de I'EAP de referencia i
suport amb personal propi del servei especific.

— Suport diagnostic de radiologia i quimica seca.

— Area d’observacié per a estabilitzacid de malalts atesos i continua-
ci6 del tractament inicial quan no requereixi el trasllat a un servei
d’urgencies hospitalari.

— Sistema d’informacié clinica compartit amb els EAP de referencia.
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Tipus de serveis

Criteris de funcionament

Atencié urgent hospitalaria

— Classificacié dels usuaris amb sistema de triatge compartit amb la
resta de dispositius assistencials de la zona.

— Atenci6 organitzada per nivells d’atencio.

— Els serveis d’urgencia hospitalaris (SUH) han d’estar ben integrats
en el conjunt de I'hospital, el qual haura de tenir la capacitat suficient
d’internament i d’atencié en les arees ambulatories per facilitar el
drenatge correcte dels malalts que s’han de donar d’alta d’urgéncies
sense sobrecarregar aquest servei.

— Els serveis d’urgéncia hospitalaris (SUH) han d’estar ben integrats
en el conjunt de I'hospital, el qual haura de tenir la capacitat suficient
d’internament i d’atencio en les arees ambulatories per facilitar el
drenatge correcte dels malalts que s’han de donar d’alta d’urgéncies
sense sobrecarregar aquest servei.

— Els SUH han d’estar coordinats amb la resta de dispositius assisten-
cials del territori per tal d’assegurar una bona gestio de fluxos i una
continuitat correcta de I'assistencia.

— Els diversos SUH hauran de treballar en xarxa de manera que es
pugui concentrar I'atencio urgent per a determinades especialitats, tot
desenvolupant dinamiques de col-laboracié intercentres i entre equips
professionals.
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Sistemes organitzatius segons tipus de serveis i ambits territorials tipus

Ambit territorial tipus

Atencié primaria
en horari ordinari

Atencié continuada

Atencio urgent
i continuada en serveis
especifics d’UAP

Atencié urgent
hospitalaria

Conurbacio
metropolitana

Corona periférica
a conurbacié

L'EAP atén la de-
manda d’atencié
immediata i pot derivar
als serveis especifics
d’UAP les urgéencies
que requereixen meés
capacitat diagnostica i
observacio.

L'EAP no presta
atencio continuada al
centre de salut.

Segons el temps de
desplagcament als ser-
veis especifics d’'UAP,
I'atencié continuada
pot estar concentrada
en aquests serveis o
ser prestada pel ma-
teix EAP.

Els serveis especifics
d’UAP actuen com a
dispositiu d’urgéncies
de primer contacte
d’una série d’ABS,
reben derivacions dels
EAP i n’assumeixen
I’atencié continuada.

Orientada a I'atencié
de les urgencies de
més complexitat. Pot
derivar les urgencies
més banals als EAP i
als serveis especifics
ambulatoris.

Comarcal L’EAP atén la de- Segons el temps Normalment no hi ha Orientada a I'atencié
amb hospital manda d’atencié de desplagament a prou poblacio per des- | de les urgéncies de
immediata i deriva a I’hospital, I'atencio plegar serveis especi- més complexitat,
I’hospital les urgencies | continuada pot fics d’UAP i aquesta pero pot assumir en
que requereixen més estar concentrada pot ser assumida per col-laboracié amb els
capacitat diagnosticai | al’hospital i en I’hospital. EAP l'atencio a les
observacio. col-laboracié amb al- urgéncies més banals
tres EAP de la zona. i, si escau, I'atencio
continuada dels EAP.
Comarcal L’EAP atén la de- Segons el temps de Servei especific UAP Sense hospital con-

sense hospital

manda d’atencio
immediata i deriva

als serveis especifics
d’UAP o als disposi-
tius hospitalaris més
propers les urgencies
que requereixen més
capacitat diagnostica i
observacio.

desplacament al ser-
vei especific d’UAP,
I"atencié continuada
pot estar concentrada
en aquests serveis o
ser prestada pel ma-
teix EAP.

com a dispositiu
d’urgencies de primer
contacte d’una serie
d’ABS, rep derivacions
dels EAP i n’assumeix
I'atencio continuada.
Si hi hagués un “hos-
pital lleuger”, ho assu-
miria aquest.

vencional. Si hi ha
“hospital lleuger”,
aquest pot assumir les
funcions dels serveis
especifics d’'UAP.

Nuclis dispersos
i aillats

L’EAP atén la demanda d’atencié immediata i
disposa de capacitat diagnostica i de resolucid
alta, preferentment amb sistemes de telemedi-
cina, per evitar el desplagament dels pacients a
grans distancies quan no es tracta d’urgencies
de més complexitat que han de ser assumides

per un hospital.

Normalment no hi ha
prou poblacié per des-
plegar serveis especi-
fics d’UAP.

Si hi ha hospital,
aguest assumira
I'atenci6 de les urgen-
cies i, en col-laboracio
amb els EAP, pot
assumir I'atencio
continuada per a la
poblacié del mateix
nucli i els més pro-
pers d’on esta ubicat
I’hospital. Si no hi ha
hospital, el dispositiu
hospitalari més proper
assumira 'atencié de
les urgencies de més
complexitat.

Zones d’especial
afluéencia turistica

L’organitzacio dels serveis en general sera similar a la dels ambits comarcals, segons si hi ha hospital
0 no n’hi ha, perd amb reforcos estacionals i dispositius especifics de funcionament temporal.
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6.2.6. Atencio domiciliaria

A Catalunya, es disposa dels recursos i les tipologies assistencials de finangament public seglients
per prestar atencié domiciliaria del pacient:

— El Programa marc d’atencié a domicili (ATDOM).

— L’atencioé domiciliaria a pacients amb patologia aguda prestada pels EAP.

— Els programes d’atencié domiciliaria - equips de suport (PADES).

— ’atenci¢ domiciliaria a la mare i al nadd després del part a carrec dels ASSIR.
— Les unitats d’hospitalitzacié a domicili.

— L’atencié domiciliaria a persones amb problemes de salut mental.

Des dels diferents dispositius assistencials publics, els darrers anys s’han endegat altres inicia-
tives que directament o indirectament han intentat donar suport a I’'atencié domiciliaria (infermer
d’enllag, Programa de deteccié i seguiment del malalt fragil, posada en marxa del full PREALT,
coordinacié dels EAP amb les residencies geriatriques de la zona, reforg de I'equip d’atencio
domiciliaria durant I'epoca del Programa integral d’urgéncies de Catalunya (PIUC), integracio dels
PADES als equips d’atencié domiciliaria dels EAP, projecte PISA (Prevencio i suport a I'alta) de la
Divisi¢ Hospitalaria de I'lICS).

Visi6 de futur de I'atenci¢ domiciliaria a Catalunya

— Centrada en les necessitats reals del pacient i en el seu entorn, i no en el recurs assistencial.
— L’EAP és I'eix vertebrador de tot el procés d’atencio.
— Integrada i compartida, basada en el treball en equip.

— Resolutiva i eficient, tot promovent equips de treball on es complementin les competencies dels
seus professionals.

— Que treballi en xarxa territorial per tal de proporcionar una continuitat assistencial.
— Que potencii I'atencié preventiva (proactivitat en la deteccié de casos).
— Que potencii 'autocura.

— Que consideri el cuidador com un membre més de I'’equip d’atencié domiciliaria i que li propor-
cioni el suport que necessiti.

— Proporcionada les 24 hores del dia de dilluns a diumenge.

— Coordinada amb els recursos dels serveis socials quan es requereixi.

— Que disposi de la tecnologia medica adequada i necessaria per donar resposta a les necessitats
d’atencio.

— Amb sistemes d’informacié compatibles i compartits, que permetin I'accés a una Unica historia
clinica en xarxa.

— Que garanteixi que els professionals gaudeixen d’uns coneixements i uns recursos adequats per
donar resposta a les necessitats de la poblacié i que estan motivats.

El model d’atencio domiciliaria del pacient s’adreca a proporcionar una atencio integrada en xarxa
que inclogui tots els recursos assistencials, i socials quan sigui necessari, disponibles a Catalunya.
La cartera de serveis de I'atencié domiciliaria inclou:

a) L’atencié domiciliaria convencional, que tracta de I'atencié a pacients que no es poden des-
placar al centre.

b) L’atencio domiciliaria de pacients aguts que substitueix I’hospitalitzacio.

c) L’atencié domiciliaria postalta hospitalaria.
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6.2.7.

d) L’atencio domiciliaria de pacients que requereixen tecnologia i/0 habilitats cliniques molt espe-
cialitzades.

e) L’atencié domiciliaria de pacients terminals, oncologics i no oncologics.
f) L’atencioé domiciliaria de pacients amb trastorns mentals greus.
g) La rehabilitacio domiciliaria.

L’atenci6 domiciliaria del pacient s’ha d’organitzar i coordinar en ambits territorials definits que co-
rrespondran als GTS. Tots els professionals assistencials que desenvolupin actuacions d’atencio
domiciliaria del pacient dins dels diferents recursos que constitueixen la xarxa territorial hauran de
treballar en dinamiques d’equip per tal de potenciar i garantir la coordinacié assistencial.

Integracié assistencial al territori

Els sistemes sanitaris dels paisos desenvolupats viuen un moment complex atés que I'increment
de la demanda i la necessitat d’atencié sanitaria €és més rapid que el ritme amb qué augmenten
els recursos disponibles per prestar aquesta atencio.

Un dels canvis proposats és la integracio de serveis. Hi ha un ampli consens que molts dels pro-
blemes de salut que afecten la poblacid, en especial les malalties croniques, requereixen I'atencio
proporcionada simultaniament per un ampli ventall de professionals i cuidadors, serveis i agencies.
Si aquests professionals, serveis i agencies treballen de manera descoordinada o fragmentada,
és molt facil que algunes de les necessitats de la poblacié no quedin cobertes i que es produeixin
duplicacions i ineficiencies en els serveis oferts.

Estratégies que faciliten la integracié de serveis

Assignacio de recursos
— Assignacié de base poblacional

Administratives
— Descentralitzacio de responsabilitats i funcions
— Planificacié intersectorial
— Avaluacio de necessitats
— Adaptacio de la normativa

Organitzatives
— Acords de derivacié de pacients
— Programes gestionats conjuntament entre unitats i/o institucions
— Creacio de xarxes
— Aliances estrategiques
— Fusions

Provisio de serveis
— Formacio conjunta
— Informacioé centralitzada
— Gesti6 de casos
— Equips multidisciplinaris / interdisciplinaris
— Sistemes d’informacio integrats

Clinics
— Us d’estandards i diagnostics comuns
— Planificacié conjunta de les intervencions i les cures necessaries
— Historia clinica compartida
— Eines de decisié comunes (guies de practica clinica)
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6.3

6.3.1.

Linies de futur

Nou model de contractacio dels serveis

Si I'eix del sistema son els ciutadans i ens hem de plantejar integrament 'atencié sanitaria, des
de la promocio de la salut, la prevencio i la cura de la malaltia fins a les funcions rehabilitadores,
s’han de buscar férmules de contractacié que potencien la coordinacié i la transversalitat entre
linies de servei.

Des d’aquesta perspectiva una de les linies de futur més important és I'impuls d’un nou model de
contractacio de base capitativa que s’esta desenvolupant a Catalunya amb els objectius segtients:

— Afavorir I'equitat d’accés als serveis sanitaris.

— Millorar I'eficiencia del sistema afavorint la gestié coordinada dels serveis sanitaris i la continuitat
assistencial.

— Millorar la qualitat dels serveis de salut de manera que el pacient rebi I'atencio sanitaria adequada
a les seves necessitats en el nivell assistencial idoni.

— Estimular la integracié entre proveidors. Els punts clau per aconseguir una integracié efectiva
son: que es crein les economies potencials d’escala i gamma, que els costos de transaccio no
es disparin i que es produeixi una certa fusié cultural. La integracié permetra iniciar una serie
d’efectes de substitucio entre linies de serveis i evitar duplicitats.

— Coresponsabilitzar tots els agents del sistema, transferint una part del risc de gestié als provei-
dors.

Gestid assistencial territorial

A més de la contractacio dels serveis de base poblacional, també cal evolucionar cap a un desen-
volupament més organitzat en la gestio assistencial al territori, de manera que es puguin identificar
figures de coordinacio6 i de lideratge assistencial que facilitin la relacié entre professionals al voltant
d’una linia d’actuacié assistencial definida, compartida i acordada, i avaluable.

D’acord amb aquest plantejament, el Mapa recomana que en I’ambit territorial dels GTS, tot apro-
fitant les possibilitats de relacio i d’arribar a consensos territorials, es potencii la funci¢ de gestio
assistencial territorial, innovant en sistemes organitzatius de relacio funcional entre professionals.

La planificacié de serveis en relacié amb els plans directors
del Departament de Salut i els plans estratégics d’ordenacioé de serveis

Pla director d’oncologia

Un debat fonamental en la planificacié de I'atencié oncologica és la combinacio necessaria entre el
fet que la frequencia del cancer és prou elevada perque es diagnostiqui a tots els nivells assisten-
cials, amb la complexitat terapéutica que requereixen molts pacients i la diversitat de patologies,
que obliga a una especialitzacié notable en els diferents nivells hospitalaris.
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Principis orientadors per a I’atencié oncologica

— Centrada en el pacient i que tingui en compte les seves necessitats i els seus valors.
— Basada en la millor evidencia cientifica disponible.

— Que ofereixi una atenci6 tan propera al lloc de residencia del pacient com sigui possible,
mantenint la qualitat assistencial i tenint en compte els avantatges de I'especialitzacié en
I’atencié oncologica.

— Que faciliti la formacio i la recerca per produir nova evidencia cientifica.

— Promotora de I'atencié multidisciplinaria del malalt i la continuitat entre els diferents nivells
assistencials.

— Integradora dels aspectes psicosocials i medics en 'atencio del malalt.
— Basada en I'avaluacié dels resultats clinics de I'atencié oncologica.

Orientacions generals comunes per a la planificacié de serveis en I'atencié als diferents tipus de
cancer:

— Augmentar la capacitat de I’'atencié primaria.
— Millorar la coordinacié entre nivells assistencials i entre serveis.

— Assegurar que I'atencio especialitzada disposi de la capacitat suficient per fer les proves diag-
nostiques que siguin necessaries i amb qualitat.

— La incorporacié de noves tecnologies diagnostiques s’ha de fer tenint en compte I'evidencia
sobre els resultats i les indicacions.

— Cada cop més, 'estratégia diagnostica presenta elements de transversalitat, combinant diferents
tipus d’estudis (anatomia patologica, bioquimica, imatge).

— La indicacio del tractament s’ha de fer sobre la base d’un comite de tumors multidisciplinari.

— En els tipus de cancer per als quals cal concentrar el tractament en pocs centres, cal establir
models territorials coordinats amb una relacié entre el centre que diagnostica i el de referéncia.

— En els hospitals de referencia s’ha de garantir un abordatge multidisciplinari dels diferents tipus
de cancer, i és recomanable que s’organitzi en forma d’unitats funcionals.

— En el seguiment dels casos hi poden participar professionals de diferents serveis assistencials
amb dedicacio variable segons les fases.

— Quant al tractament pal-liatiu, &s important una bona connexié entre els serveis hospitalaris i els
que presten cures pal-liatives de diferents nivells assistencials.

— Els infermers, tant en I'atenci¢ especialitzada com en 'atencié primaria segons les fases de
tractament i seguiment, tenen un paper clau en la gesti® de casos i la continuitat assistencial.

— Per garantir la qualitat cal que hi hagi bons registres de I’activitat assistencial i que es compleixin
els estandards minims assistencials. L’avaluacio, mitjan¢ant auditories internes i externes, és un
estimul per a la qualitat.

— Cal desenvolupar estrategies de formacio, tant aprofitant les noves tecnologies (aprenentatge
virtual) com desenvolupant linies de col-laboracié entre hospitals.

— Pel que fa a la terapia amb noves estrategies de tractament en fase de recerca, cal estructurar un
sistema i organitzar la relacio entre centres per tal que, amb criteris d’equitat, hi puguin accedir
pacients candidats independentment del centre en que son tractats.
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Serveis implicats en I’atencié al cancer

Prevencid

Diagnostic

Tractament

Seguiment

Salut publica

Promocié de la salut
sobre habits i estils
de vida

Proteccié sobre riscos
ambientals

Atencié primaria

Prevencié de factors
de risc

Cribratge del cancer

Deteccié de simpto-
mes de sospita

Cures pal-liatives

Hospitals generals
basics

Cribratge del cancer

Diagnostic i estudi
d’extensio

Quimioterapia.
Cirurgia.
Rehabilitacio.
Cures pal-liatives.

Hospitals de referencia

Diagnostic i estudi
d’extensio

Radioterapia i quimio-
terapia.

Cirurgia de complexitat
mitjana-alta.

Cures pal-liatives.
Rehabilitacio.

Serveis d’alta especia-
litzacié

Diagnostic i estudi de
cancers poc freqlents
i/0 que requereixen
serveis d’alta especia-
litzacié.

Cirurgia d’alta com-
plexitat.

Atencié oncologica
pediatrica.
Radioterapia d’alta
especialitzacio.
Trasplantament de
progenitors hemato-
logics.

Serveis sociosanitaris

Cures pal-liatives

La fase inicial de se-
guiment esta molt vin-
culada a I'hospital que
ha assumit el tracta-
ment i la gestio del pa-
cient, de manera que
es puguin atendre les
possibles complica-
cions posttractament

i detectar precogment
les possibles recidives.
En les fases seglents,
I’hospital que ha fet el
tractament pot actuar
amb menys intensitat

i el seguiment hauria
d’arribar a ser assumit
de manera compar-
tida entre I'hospital i
I’atencio primaria.

En qualsevol cas, els diferents tipus de serveis que participen en I'atencié al cancer no es poden
entendre com a compartiments aillats, sind com a serveis que tenen una alta interaccié amb una

concepciod de sistema en xarxa.

Tots aquests serveis han de compartir objectius comuns en I’atenci¢ a les persones amb cancer,
entre els quals cal destacar:

— La continuitat assistencial en tot el procés d’atencio.

— L’agilitat en els processos diagnostics i terapeutics en els casos en que I'espera genera més
angoixa en les persones afectades.
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- La qualitat de I'assistéencia en el diagnostic, el tractament i el seguiment dels pacients amb
cancer.

— El suport psicosocial als pacients, els familiars i els professionals.

Que cada tipus de servei pugui assumir la part del procés d’atencié que li correspon, amb un bon
nivell de qualitat i una relacio efectiva de coordinacio, requereix el desenvolupament d’una serie
d’instruments que ho facilitin, la majoria dels quals estan relacionats amb les linies d’actuacio i
els projectes del Pla director d’oncologia esmentats en els capitols anteriors. En el decurs de la
discussio sobre les orientacions de la planificacid dels serveis per a I'atenci¢ al cancer, s’han
identificat com a instruments principals per a la millora de la qualitat i la coordinacié de serveis els
segulents:

— Comités de tumors

— Col-laboracio intercentres

— Guies cliniques: oncoguies

— Sistema d’informacio

— Formacio

— Recerca

— Avaluacié dels resultats clinics

6.3.2.

Pla director de malalties de I’aparell circulatori

El Pla director de malalties de I'aparell circulatori se centra en la prevencio i I'atencié integral de
determinades malalties cardiaques i neurologiques: la sindrome coronaria aguda (SCA), la insufi-
ciencia cardiaca (IC), les cardiopaties congénites (CC) i I'ictus.

Sindrome coronaria aguda

Intervencions i tipus de serveis per a I’atencio de la sindrome coronaria aguda

Intervencions Ambit Atencié | Transport | Urgéncies | Hospital Hospital Hospital Atencio
comuni- primaria sanitari hospita- amb he- amb amb especialit-
tari urgent laries modina- | unitat co- | cirurgia | zada am-
mica ronaria cardiaca | bulatoria
Prevencio primaria . .
Triatge o ° o
Primera assistencia i es-
e ., . L L] [ ] L] L]
tratificacio de risc inicial
Desfibril-lacio o . ° . ° ° o °
Trasllat .
Fibrinolisi o ° o

Intervencié coronaria
percutania (angioplastia)

Cirurgia

Monitoratge

Estratificacio del risc
(prealta)

Rehabilitacio

Seguiment

Prevencié secundaria
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L’angioplastia primaria

Com a objectiu més immediat per a Catalunya es preveu un increment minim fins a arribar a una
taxa consolidada de 17 angioplasties per 100.000 habitants, les quals s’haurien de focalitzar prefe-
rentment en els malalts que en poden treure més benefici: els pacients amb infart agut de miocardi
de risc elevat (classe Killip II, Il o IV i infarts anteriors o inferoposteriors extensos).

Les necessitats de places en unitats coronaries

La demanda esperada d’ingressos en aquestes unitats se situa al voltant dels 11.000 casos anuals
(9.500 per SCA + 15%). En relacié amb els estandards de funcionament de les unitats coronaries,
en el grup de treball s’ha estimat una estada mitjana de 4 dies, amb tendencia a disminuir a me-
sura que augmenti el desplegament de I'angioplastia primaria, atés que afavoreix una durada més
baixa de I'estada i un index d’ocupacio del 80%.

El transport sanitari urgent
Els pacients amb la sospita de SCA han de tenir garantit el segtent:
1. L’accés rapid a I'assistencia médica del nivell necessari.

2. La utilitzacié dels mitjans diagnostics i terapeutics basats en I'evidencia cientifica i que aquests
siguin els més eficients.

La sectoritzacié de I'atencio de la SCA

Es proposa una sectoritzacio en dos nivells, un de més concentracié per atendre els casos en que
s’ha prioritzat I'angioplastia primaria i I'altre de més proximitat a hospitals amb unitats coronaries
o de critics mixtos per atendre els casos que no requereixen reperfusio i els que no sén objecte
d’angioplastia primaria.

Malaltia vascular cerebral

Intervencions i tipus de serveis per a I’atencio a la malaltia vascular cerebral (ictus)

Intervencions Ambit Atencio Transport | Urgencies | Hospital Hospital Hospital Atencid
comunitari | primaria sanitari hospita- amb he- | amb unitat amb especialit-
urgent laries modina- coronaria cirurgia zada am-
mica cardiaca bulatoria
Prevencio primaria ° .
Triatge o o o
Primera assistencia i es-
. ., . o L] L] L] L]
tratificacio de risc inicial
Trasllat .
Trombolisi o o °
Tractament antitrom-
.. . . . .
botic
Cirurgia descompressiva ° o
Rehabilitacio o o ° °
Seguiment o o o °
Prevencio secundaria ° . o o °
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6.3.3

La territorialitzacio del Codi ictus (Cl) es fa atenent principalment a tres criteris:
— El temps de desplagament (isocrones).
— L’expertesa clinica atenent a la casuistica.

— El volum de casos esperats en funci¢ de la poblacio (taxa d’incidencia de Cl potencials estimada
de 75,18 Cl per 100.000 habitants per any).

Pel que fa a la continuitat assistencial cal destacar que en la fase d’atenci¢ urgent s’ha d’evitar
que el pacient passi per diferents dispositius assistencials que puguin retardar I'atencié immediata.

Transport sanitari urgent

Els pacients amb la sospita d’ictus hauran de tenir garantit:
1. L’accés rapid a I'assistencia medica del nivell necessari.

2. La utilitzacié dels mitjans diagnostics i terapéutics basats en I'evidéncia cientifica i que aquests
siguin els més eficients.

La sectoritzacio de I'atencio a I'ictus

La sectoritzacio s’estructura sobre la base de la idea principal d’una xarxa de centres connectats
entre ells, amb tres nivells de complexitat, en la qual cada pacient rep atencio en el centre adient
segons les seves caracteristiques cliniques i la proximitat a la seva residéencia habitual. Tots els
nous hospitals de referencia reuneixen els criteris de dotacié humana i tecnologica que es des-
criven a la guia de practica clinica. S’ha previst que la posada en marxa dels nous centres de
referencia per a Codi ictus estigui tutelada per altres centres de referéncia experts. Els hospitals
d’alta especialitzacio tenen diferents carteres de serveis en aquest ambit. Fomentaran la relacio i
la tutela els mateixos centres de referencia per trombolisi.

Pla director de salut mental i addiccions

El nou model de serveis s’organitza en tres grans ambits d’intervencio, diferenciats per problemes
de salut, tipologia o complexitat de les intervencions, i entorn de serveis on aquestes intervencions
poden resultar més eficients.

Les implicacions en els serveis necessaris permeten diferenciar tres ambits, tenint en compte
I'eficiencia. Aquests tres ambits es defineixen com:

a) Intervencions de I'atencié primaria de salut, amb el suport de I’especialitzada.
b) Tractaments especialitzats experts, per programes i guies cliniques.

c) Tractaments integrals per a les persones amb trastorns greus de llarga evolucio i risc de dis-
capacitat.
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Atencié a la salut mental i les addiccions. Problemes de salut, serveis i dispositius
de cada ambit d’intervencié

Problemes de salut

Cartera de serveis Cartera de serveis

Dispositius Dispositius

Ansietat-depressio.

Trastorns adaptatius.

Senyals d’alarma infantojuvenil.
Conductes addictives de risc.

Activitats de promocié/prevencio.

Valoracié de la demanda — resolucié — in-
terconsulta — derivacio.

Deteccio precog.

Equip d’atencié primaria.

Equip integral de suport especialitzat
(psiquiatre, psicoleg infantojuvenil, psi-
coleg d’adults, infermer de salut mental i
addiccions).

Altres disfuncions.
Malalties croniques diverses.

Altres problemes de salut que reque-
reixen atencié integral (somatitzacions,
fibromialgia, fatiga cronica, etc.).

Senyals d’alarma en poblacio infantil i
adolescent.

Activitats de salut mental: consell, resolu-
ci6é de conflictes, infermeria psiquiatrica,
orientacié psicologica, orientacio familiar,
grups.

Salut integral per a les persones amb
trastorn mental greu.

Depressio greu.

Trastorn de la personalitat.

Risc de suicidi.

Trastorn de la conducta alimentaria.
Trastorn limit de la personalitat.

Trastorn per deficit d’atencié i hiperac-
tivitat.

Cocaina.

Alcoholisme.

Consum en adolescents.
Ludopaties.

Discapacitats intel-lectuals.

Guies cliniques per patologies (especia-
litzacio).

Oferta integral (psicoterapia).

Atencié intensiva.

Atenci¢ a la crisi.

Hospitalitzacio.

Centre de salut mental infantil i juvenil.
Centre de salut mental d’adults.

Centre d’atencio i seguiment de les dro-
godependencies.

Servei especialitzat de salut mental per a
discapacitats intel-lectuals.

Hospital de dia.
Urgencies/aguts.

Esquizofrenia i altres psicosis.
Addiccions greus.
Persones amb trastorns mentals greus.

Poblacions especifiques de risc (exclusio
social, sense llar, penats, etc.).

Cartera de serveis integrada (interdepar-
tamental): sanitaris, socials, laborals, etc.

Intervencions pacient-familia-entorn.
Atencio a la crisi i domiciliaria.

Programa d’atencié a la psicosi incipient.
Programes de TMG.

Rehabilitacio i reinsercio.

Disminucié del dany i de riscos.
Modalitats proactives.

Centre de salut mental.

Centre d’atencio i seguiment de les dro-
godependencies.

Servei d’emergencies mediques.

Pla de serveis individualitzats.

Hospital de dia.

Serveis de rehabilitacié comunitaria.
Hospitalitzacié d’aguts, subaguts i reha-
bilitacié intensiva.

Alternatives comunitaries.

Altres programes i serveis especifics.
Serveis socials.

Prodep (Programa per a I'impuls

i 'ordenacio de la promocié de
"autonomia personal i I'atencié de les
persones amb dependencia).

Els criteris de planificacio dels serveis especifics de salut mental i de drogodependencies resul-
tants del procés de reflexid sobre el model d’atencié es detallen en el capitol 6.2.3.
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6.3.4. Pla director sociosanitari

Catalunya, com ja s’ha comentat, disposa d’un model d’atencié sociosanitaria amb una concep-
cio global de la persona, un enfocament integral i basat en la multidisciplinarietat i una dimensio
interdepartamental.

Aguest model, algunes experiencies afavoridores de I'atenci¢ integral i la continuitat assistencial
a través de la gestid global del conjunt dels diferents tipus de serveis que intervenen en el pro-
cés d’atencio a les necessitats sociosanitaries (atencid primaria, atencié especialitzada d’aguts i
serveis sociosanitaris), constitueixen les principals fortaleses de la situacié actual per fer front als
reptes del futur.

Reptes del model d’atencio a les necessitats sociosanitaries

— Fer front al creixement demografic dels darrers anys i el previst, en el qual continuara el procés
d’envelliment de la poblacio.

— Abordar I'augment continuat de les necessitats assistencials que, previsiblement, generaran les
noves possibilitats terapeutiques, rehabilitadores i pal-liatives.

— Millorar I’accessibilitat als serveis, tot potenciant la integracié de la persona en el seu entorn fa-
miliar i social i, sempre que sigui possible, la permanencia en el domicili propi com a alternativa a
I’hospitalitzacio.

— Aconseguir més equilibri territorial en la capacitat assistencial.

— Adaptar els serveis d’atencié primaria i d’atencié especialitzada per tal d’atendre les necessitats
sociosanitaries amb una perspectiva integral i de coordinacié amb la resta de serveis.

— Millorar la connexi6 entre diferents dispositius, avangant cap a un sistema en xarxa, d’assistencia
integral i creixement transversal.

— Aprofitar I'evolucio tecnologica per fer més eficient el procés d’atencio i la comunicacio entre
professionals i serveis.

— Aprofitar el desenvolupament del model d’atencio a la dependencia com una oportunitat de
millora de coordinacié dels serveis sanitaris i socials, a la vegada que comportara un augment
de la capacitat d’atencié i una millor adequacié dels serveis per donar resposta a les necessitats
socials de les persones i els collectius més vulnerables.

En la definicié dels criteris de planificacié de serveis s’ha treballat en tres linies principals:

— L’adaptacio dels serveis d’atencié primaria i d’atencio especialitzada d’aguts als nous reptes del
model, amb una visié d’atencio integral, multidisciplinaria i interdepartamental que afecta totes
les xarxes assistencials.

— La continuacié del desenvolupament dels serveis especifics sociosanitaris, d’acord amb la car-
tera de serveis actual, millorant I'equitat territorial.

— La incorporaci¢ de propostes de millora en forma de projectes demostratius que afecten els
serveis, d’acord amb les linies d’actuacio per als quatre ambits del Pla director.

En relacio amb les propostes de millora en forma de projectes demostratius que afecten els ser-
veis, d’acord amb les linies d’actuacio per als quatre ambits del Pla director, a la taula segUent es
destaquen les que poden tenir un impacte més important en els diferents tipus de serveis implicats
en 'atencio a les necessitats sociosanitaries.
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Tipus de serveis

Propostes de millora (projectes demostratius)

Atenci6 primaria de salut

— Millorar I'atencié domiciliaria a persones amb malalties croni-
ques i/o discapacitat.

— Dur a terme la detecci6 i el seguiment de persones grans fra-
gils per part d’un infermer comunitari.

— Implantar progressivament un protocol d’actuacié davant la
sospita clinica de deteriorament cognitiu.

— Millorar la informacié i I'entrenament en el maneig dels simp-
tomes conductuals i psicologics.

— Millorar I'atenci¢ al final de la vida a I'atencié primaria de
salut.

Atencid hospitalaria d’aguts

— Potenciar unitats integrals d’hospitalitzacio a domicili.

— Completar el desplegament d’unitats d’aguts de geriatria als
hospitals de tercer nivell i de referencia.

— Identificar serveis neurologics hospitalaris de referencia.
— Estabilir protocols d’actuacié a urgencies per tal de millorar
I'atencio al final de la vida als serveis d’urgéncies.

Unitats de mitjana estada

— Creacio d’unitats especifiques per a pacients subaguts.

— Revisié de la cartera de serveis i adaptacioé de la xarxa de
centres sociosanitaris per a persones amb malalties neurolo-
giques que cursen amb discapacitat (MND).

Hospital de dia sociosanitari

— Desenvolupar la normativa de contractacio d’activitat
d’estimulacié cognitiva en el marc dels hospitals de dia so-
ciosanitaris.

— Revisar la cartera de serveis i adaptacio de la xarxa de cen-
tres sociosanitaris per a persones amb MND.

Equips d’avaluacié integral ambulatoria
(EAIA)

— Utilitzar els EAIA de geriatria i/o les unitats de diagnostic
rapid.

— Estabilir sistemes de connexio flexibles i operatius entre els
EAIA de trastorns cognitius i I'atencié primaria.

— Donar una resposta eficag davant situacions de crisi de
manera coordinada entre I'atencié primaria i la xarxa espe-
cialitzada.

— Definir, entre els EAIA de trastorns cognitius, equips o unitats
de referéncia per a persones joves amb demencia.

— Reconeixer les activitats de recerca i docéncia en alguns
EAIA en trastorns cognitius.

PADES — Facilitar I'accés a I'atencio de cures pal-liatives especialitza-
des dels pacients geriatrics en I'etapa final de la vida.
— Implementar mesures de millora de I'atencié al final de la vida
a I'atencio primaria de salut.
UFISS — Intervencio dels equips especialitzats en geriatria (UFISS) en

I'atencio a les persones grans als serveis d’urgencies dels
hospitals d’aguts.

Altres serveis no sanitaris

— Implementar mesures de millora de I'atencié al final de la vida
en residencies.
— Donar suport sanitari a les escoles d’educacio especial.

Els criteris de planificacio explicits dels serveis d’atencid sociosanitaria, resultants del procés de
reflexid sobre el model d’atencié, es detallen en el capitol 6.2.4.
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6.3.5. Pla director d’'immigracié

6.3.6.

Les consideracions sobre el model d’atencioé parteixen de la base i del consens que el millor model
d’atencié sanitaria a persones nouvingudes és el model normalitzat.

El Pla director d’immigracié ha enfocat els seus objectius principals en aquest sentit, proposant
afavorir al maxim I’accessibilitat, mitjangant la informacio i I'acollida, la formacié dels professionals
i ’elaboracio d’eines que millorin les dificultats d’accés i superin les barreres existents.

Reptes del model amb vista al futur seleccionant els que tenen més a veure amb la planificacid
de serveis

— Elaborar un model per a tot el territori que ajudi a corregir les desigualtats d’accés als serveis de

la salut i millorar la salut de la poblacié immigrant.

e Millora de I'accés, la utilitzacio de serveis i I'adherencia dels immigrants als serveis assistencials
normalitzats de les regions sanitaries.

e Captacio activa de tota la poblacié immigrant per part dels equips d’atencié primaria.

e Disposicié d’un protocol d’acollida per millorar la utilitzacié adequada dels serveis i la satisfac-
cié amb I'atencio rebuda.

e Incorporacié de mediadors per reduir les carregues de treball mitiangant la millora de la comu-
nicacio linguistica i cultural entre el personal sanitari i els nouvinguts.

Donar resposta als problemes de salut especifics de la poblacié immigrant (adaptacio intercultu-

ral dels programes existents i creacioé de programes i serveis especifics en funcio¢ de les necessi-

tats detectades).

e Millora de la formacié especifica dels professionals de la salut.

e Foment de I'autopromocio de la salut de base comunitaria.

e Adaptacio intercultural dels programes existents en atencié primaria.

e Centralitzacio de la recollida de material d’informacié i educacio per a la salut dels immigrants i
promocié de la seva divulgacio.

S’ha elaborat una proposta de planificacié de les unitats de salut internacional a Catalunya que:

- Dibuixa el model d’aquestes unitats funcionals, en el que es denomina salut internacional, i que

basicament comporta la doble funcié de consell al viatger (previatge) i atencio a patologies im-
portades (postviatge).

- Proposa, sobre la base de les existents, la seva adequacié a les necessitats de cada territori i els

criteris minims per acreditar un nivell de qualitat.

- Defineix el paper de cada nivell (atenci¢ primaria, hospitalaria, nivell de referéncia per a Catalunya,

Sanitat Respon, etc.).

quats.

Atencié maternoinfantil i atencié a la salut sexual i reproductiva

El Pla de reordenacio de I'atencié maternoinfantil i de I'atencié a la salut sexual i reproductiva del
Departament de Salut estableix tres grans estrategies d’intervencio:

- Garantir una atenci¢ adaptada a les necessitats dels ciutadans en el lloc i en el moment ade-

- Generar confianca a la poblacié en I'atencié maternoinfantil i en I’atencio a la salut sexual i re-
productiva.

- Estructurar un sistema eficac i sostenible pel que fa a I’'atencié maternoinfantil i a la salut sexual
i reproductiva.
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Atencié maternoinfantil

La implantacio del model t¢ com a objectius principals oferir una atenci¢ obstetrica i neonatal ade-
quada, en termes d’equitat i qualitat; prestar I'atencio¢ en I’ambit territorial de referéncia i intentar
evitar els desplagaments innecessaris, i que hi hagi una coordinacioé entre els diferents territoris,
centres i nivells assistencials.

Visié de futur del model d’atencié maternoinfantil

— Garantir I'atencié en el moment adient, en el lloc adequat i en funcié dels criteris de proximitat terri-
torial i de complexitat assistencial de cada cas.

— Mantenir un nivell de qualitat elevat a totes les regions sanitaries per garantir I'equitat assistencial.

— Considerar les preferencies personals dels usuaris, per tal d’oferir una atencié com més humanit-
zada i personalitzada millor.

— Promoure el ple desenvolupament de les competéencies dels professionals (obstetres, neonatolegs i
llevadors), tot implementant les mesures d’incentivacio i organitzacié més adequades.

Per assolir el desplegament del model, cal organitzar els serveis sobre la base dels sis principis
seglents:

1. Una oferta obstetrica i neonatal adequada i que respongui a les necessitats de salut de les
mares i els nadons.

2. Una atencio obstétrica i neonatal continuada a tot el territori.

3. Una qualitat i seguretat assistencials elevades.

4 Una atencio¢ perinatal humanitzada i orientada a les mares i nadons i a les seves families.

5. Una coordinacié adequada dels diferents nivells de resolucié dels hospitals maternoinfantils.

6. Una distribucio dels recursos humans i estructurals que tingui en compte els criteris de proxi-
mitat i de disponibilitat.

Cartera de serveis de I'atencié maternoinfantil Requeriments estructurals especifics

segons nivells assistencials (hospitalaris)

Nivell |

— Assistéencia a parts de risc baix i mitja.

— Atencié a nadons normals i prematurs de 35-36
setmanes de gestacié estables i sense complica-
cions.

— Reanimacio immediata i estabilitzacié de la mare i
del nadé amb problemes en espera de trasllat.

Nivell II-A

A més a més de I'indicat per al nivell anterior:

— Assistencia a part de risc alt que no requereix
altres especialitats.

— Atenci6 als nadons sans i patologics seglents:
e Prematurs de més de 32 setmanes de gestacio i
més de 1.500 grams de pes.

e Nadons malalts no greus amb problemes que
s’espera que es resolguin rapidament i sense ne-
cessitat d’especialista.

e Nadons amb ventilacié mecanica per periodes
breus de temps (aprox. 24 hores).

— Donar suport als hospitals de nivell I.
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Cartera de serveis de I'atencié maternoinfantil segons Requeriments estructurals especifics
nivells assistencials (hospitalaris)

Nivell [I-B A més a més de I'indicat per als nivells anteriors: — Disposar d’unitats de cures intermedies obstétri-
— Control i seguiment dels embarassos de risc molt | ques (ventilacid mecanica).
alt que no requereixen coordinacié permanent amb | — Disposar de cures intensives neonatals per a
altres especialitats. prematurs de més de 29 setmanes i més de 1.000
— Atenci6 als parts de risc molt alt que no necessi- grams de pes, nadons amb anomalies congeni-
tin coordinacié permanent amb altres especialitats. tes que no necessiten especialista, nadons amb
— Donar suport als hospitals dels nivells anteriors. necessitat de ventilacié mecanica amb FiO2<80 i

nadons amb problemes quirlrgics menors.

Nivell Il-A A més a més de I'indicat per als nivells anteriors: — Disposar d’unitats de cures obstétriques inten-
— Control i seguiment dels embarassos de risc molt | sives.
alt que requereixin coordinacio permanent amb — Disposar de cures intensives neonatals per a tot
altres especialitats. tipus de nadons, excepte els nadons candidats
— Atenci¢ als parts de risc molt alt que necessitin de cirurgia cardiaca, hérnies diafragmatiques,
coordinacié permanent amb altres especialitats. neurocirurgia i ECMO (oxigenacio per membrana

— Assisténcia a tots els nadons, inclosos els prema- | extracorporia).
turs extrems de menys de 28 setmanes de gesta-
cié i menys de 1.000 grams de pes.

— Donar suport als hospitals dels nivells anteriors.

Nivell Il-B A més a més de I'indicat per als nivells anteriors: — Disposar d’unitats de cures obstétriques inten-
— Control i seguiment dels embarassos de risc molt | sives.
alt que requereixin coordinacié permanent amb — Disposar de cures intensives neonatals per a tot
altres superespecialitats (cirurgia cardiaca fetal, tipus de nadons.

ECMO, trasplantaments, etc.).

— Atencio als parts que, per la seva complexitat
clinica, requereixin el nivell més alt de tecnologia
medicoquirdrgica i als nadons amb patologia
d’extrema gravetat.

— Assisténcia a tots els nadons, inclosos els prema-
turs extrems de menys de 28 setmanes de gesta-
cié i menys de 1.000 grams de pes.

— Donar suport com a hospital de referencia a tots
els altres hospitals maternoinfantils.

Aixi mateix, el model d’atencié maternoinfantil també ha de garantir en totes les regions sanitaries
la prestacio dels serveis sanitaris seglents:

- Assistencia al part natural no medicalitzat.
- Programa hospitalari d’assisténcia domiciliaria per a nadons.
- Interrupcié voluntaria de I'embaras.

La planificacio, I'organitzacio i la dotacio dels recursos de I’hospital maternoinfantil i de I’ASSIR
s’han d’adequar a la nova divisid del territori sobre la base dels GTS. També cal la coordinacio
entre els hospitals, de manera que s’estructurin com una xarxa interdependent basada en les
necessitats assistencials per complexitat.

Atenci6 a la salut sexual i reproductiva

El nou model d’atenci¢ a la salut sexual i reproductiva t¢ com a objectiu evolucionar i reforgar
I'atenci¢ integral de la sexualitat (individual i de la parella) i també donar resposta a les diferents
orientacions sexuals. A més, pretén potenciar una qualitat elevada de la provisio, pero fent-la més
resolutiva i potenciant una coordinacié adequada entre els diferents nivells assistencials i altres
recursos de qué disposa el sistema.
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Visi6 de futur de I'atencié a la salut sexual i reproductiva

— Que es desenvolupi sota un unic model assistencial territorial, definit pel Departament de Salut, que minimitzi les
possibles inequitats derivades de la falta de model.

— Que tingui una visi6 compartida entre els diferents nivells assistencials, de manera que els serveis d’obstetricia i
ginecologia dels hospitals de referencia i els serveis d’ASSIR treballin funcionalment (i organicament alla on es consi-

deri oportt) com un Unic servei.

— Que I'atenci¢ estigui propera al punt on es genera la demanda, sempre que es pugui mantenir la massa critica per a

la qualitat assistencial.

— Que proporcioni una atencié de primer nivell resolutiva i coordinada amb els altres recursos assistencials de I’atencio

primaria (EAP).

— Que vetlli pel manteniment de la qualitat de I'atencié.

— Que optimitzi els recursos humans i fisics disponibles, adequant les ratios de professionals i poblacié d’acord amb
les necessitats de cada territori i adequant els equipaments i les infraestructures dels centres a I'evolucio i les neces-
sitats assistencials dels seus professionals.

— Que disposi de professionals satisfets i motivats.

— Que sigui sostenible.

Atenci6 a la salut sexual i reproductiva. Cartera de serveis

Activitat assistencial*

o

On

Atencié a joves

Consell afectiu sexual

Consell reproductiu: consell contraceptiu, precon-
cepcio, prevencié de comportaments de risc

Wk

escola”™**, si cal.

Consell sobre infeccions de transmissio sexual

Prevencié del cancer de coll d’ter

ologa.

Atenci6 a la patologia ginecologica

Educacio afectiva sexual grupal

Activitat comunitaria: el/la llevador/a dona
suport a I'infermer/a en el programa “Salut i

Tarda/espai jove: llevador/a. Complexitat i pa-
tologia: ginecoleg/ologa obstetre/a, psicoleg/

CAP, centre d’especialitats, espais
especifics d’atencio a joves.

Consell reproductiu / atencié sobre els métodes contraceptius

Consell afectiu sexual

Llevador/a.

Consell contraceptiu

Consell preconcepcio

Consell sobre infeccions de transmissio sexual

Consell sobre dificultats en la fertilitat

Ginecoleg/ologa obstetre/a.

Metodes barrera

Llevador/a.

Metodes hormonals, mecanics, definitius i d’altres

Ginecoleg/ologa obstetre/a i
llevador/a.

Psicoleg/
Ologa: atencio,
si cal.

CAP i centre d’especialitats.

CAP, centre d’especialitats, hospital.

Atencié maternoinfantil: control i seguiment de ’embaras

Classificacié del risc

Llevador/a professional refe-

Control i seguiment de I'embaras amb baix risc
i risc mitja

rent, amb la col-laboracié de
ginecoleg/dloga.

Control i seguiment de I'embaras d’alt risc

Ginecoleg/ologa obstetre/a i
llevador/a.

Control i seguiment de I'embaras de risc molt alt

Servei maternoinfantil hospi-
tal de referencia.

Ecografia obstétrica

Ginecoleg/ologa obstetre/a.

Psicoleg/
Ologa: atencio,
si cal.

CAP i centre d’especialitats.

Hospital.

CAP, centre d’especialitats, hospital.

Atencié maternoinfantil: diagnostic prenatal

Consell assistit i sol-licitud de proves

Llevador/a.

Informacié sobre els resultats

Llevador/a / ginecoleg/ologa
obstetre.

Assessorament i control de la patologia

Ginecoleg/ologa obstetre/a,
si cal.

Ecografies i realitzacié de proves especials
i invasives

Ginecoleg/ologa obstetre/a.

Psicoleg: |
atencio, si cal.

CAP i centre d’especialitats. Ecogra-
fies: centre d’especialitats o hospital.

Proves invasives: centre
d’especialitats o hospital materno-
infantil.
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Activitat assistencial* ‘ Qui* On
Atencié maternoinfantil: educacié maternal
Educacio maternal (grupal) CAP i centre d’especialitats.

‘ Llevador/a.

Atencié maternoinfantil: atencié al puerperi

Atencié domiciliaria

Atencio a la consulta

Atencio grupal

Revisié postpart

Llevadors i llevadores en coordinacié amb
infermers de I'EAP per al Programa de se-
guiment del nen sa. Suport, segons el cas,
d’altres professionals.

CAP i centre d’especialitats.
L’educacio grupal també en altres
locals comunitat i visita precog

Prevencié del cancer de coll uteri

Cribratge del cancer de coll uteri (dones de 25
a 65 anys)

Citologia cada 3 anys després de 2 anuals
normals

Llevadors/ores amb col-laboracié de gine-
colegs/ologues obstetres per patologia.

CAP i centre d’especialitats.

Prevencié del cancer de mama

Suport al cribratge poblacional de cancer de
r2nama)(dones de 50 a 69 anys. Mamografia cada
anys

Llevador/a: educacié sanitaria.

CAP, centre d’especialitats. Oficina
de cribratge.

Cribratge oportunista coordinat amb I'oficina de
cribratge

Ginecoleg/ologa obstetre/a.

CAP, centre d’especialitats.

Infeccions de transmissié sexual

Prevencit d’infeccions de transmissio sexual, VIH/ | Llevador/a. Psicoleg/
sida Ologa: atencio,
si cal.

Diagnostic, tractament i seguiment d'infeccions
de transmissié sexual, VIH/sida

Ginecoleg/ologa obstetre/a i
llevador/a.

CAP, centre d’especialitats. Oficina
de cribratge.

Patologia ginecologica

Atencio a la patologia de I'aparell genital i de la
mama

Atencio a la demanda d’esterilitat, estudi previ i
tractament

Atencié als trastorns de sol pelvia i incontinencia
d’orina

Atencio al climateri simptomatic

Atencio a la patologia disfuncional i els trastorns
dolorosos

Seguiment de la patologia oncologica

Atencio a la patologia cervical i endometrial

El ginecoleg/ologa obstetre/a ha de dur a
terme el diagnostic i el seguiment de la pa-
tologia.

En I'atencio del sol pelvia i la incontinen-

cia d’orina, segons la causa, també han
d’intervenir I'uroleg/ologa, el llevador/a,
I'infermer/a i el fisioterapeuta. Psicoleg/ologa:
atencio, si cal.

CAP, centre d’especialitats, hos-
pital.

Procediments en el diagnostic i el tractament amb
tecniques de cirurgia menor ambulatoria: ecogra-
fia ginecologica, bistur eléctric, nansa diatermica,
histeroscopia, laser de CO2

Ginecoleg/ologa obstetre/a.

Centre d’especialitats, hospital.

Activitat comunitaria per a persones adultes

Educacio afectiva sexual (grupal), educacio i su-
port a la menopausa (grupal), prevencié i reeduca-
ci6 del sol pelvia (grupal), altres grups comunitaris

Llevador/a. Suport del psicoleg/ologa, si cal.

CAP, associacions i altres espais
comunitaris.

Atenci6 a la violéncia contra les dones

Prevencio, valoracio i atenci6 a la dona

Llevadors/ores, ginecolegs/ologues obstetres,
psicolegs/ologues i altres professionals.

CAP, centre d’especialitats, hos-
pital.

* Totes aquestes activitats s’han de dur a terme en coordinacié amb I'EAP.
** auxiliar d’infermeria ha de donar suport a la consulta.
*** La infermera de I'EAP és la responsable del programa “Salut i escola”.
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6.3.7.

L’equip basic territorial I'integren els ginecolegs obstetres i els llevadors de la unitat d’ASSIR
ubicada a 'atencio primaria del territori i de I'hospital d’obstetricia i ginecologia de referencia.
També formen part de I'equip altres professionals, com I'auxiliar d’infermeria, els administratius i
el psicoleg. Els infermers, els treballadors socials i els metges de familia dels EAP duran a terme
activitats de la nova cartera de serveis de I'ASSIR.

L’organitzacio de I’equip territorial d’ASSIR, d’acord amb els ambits territorials dels GTS, es podra
desenvolupar en dues modalitats diferents:

a) Equip d’ASSIR territorial.

b) Un unic equip territorial d’atenci¢ primaria — ASSIR i d’atencié hospitalaria.

Atencié pediatrica a I’atencié primaria

El nou model d’atencié pediatrica a I'atencié primaria té com a objectiu continuar proveint una
assistencia d’alta qualitat, pero fent-la més resolutiva i potenciant una coordinacioé adequada entre
els diferents nivells assistencials i els altres recursos de qué disposa el sistema, i també apropar-la
a I'entorn natural de I'infant i I'adolescent, fonamentalment a les escoles i a la comunitat. La nova
ordenacié vol considerar tots els dispositius relacionats amb I'atencié pediatrica, principalment en
I’'ambit de I'atencio primaria, perd sense oblidar I'atencio hospitalaria, especialment pel que fa a la
coordinacié entre els dos ambits, tot potenciant la integralitat de I'atencio i la configuracié d’equips
professionals compartits.

Visi6 estrategica de futur de I'atencié de pediatria de I’atencié primaria

— Que tot infant tingui un pediatre de referencia.
— Que estigui com més a prop millor de I'entorn natural de I'infant i I'adolescent.

— Que tots els infants tinguin la possibilitat de ser atesos per un professional competent tots els dies
de la setmana (fins i tot dissabte i diumenge) en un dispositiu d’alta accessibilitat.

— Que doni informacié i suport als pares i als adolescents (0-14 anys) per tal de fomentar I'autocura i
la participacié en les decisions sobre com s’ha de gestionar la patologia.

— Que s’adeqii als estandards internacionals de coneixement cientific.
— Que es promoguin els habits i els estils de vida saludables.
— Que doni suport al creixement sa de I'infant cap al periode adult.

— Que els infants i els adolescents (< 14 anys) malalts tinguin un accés rapid a un consell adequat i a
una atencié de qualitat d’acord amb les seves necessitats.

— Que s’adreci a les necessitats dels grups de poblacio en risc de desenvolupar resultats de salut pitjors.

— Que garanteixi que els professionals gaudeixen d’uns coneixements i uns recursos adequats per
donar resposta a les necessitats de la poblacié i que estan motivats.

— Que sigui resolutiva i eficient, tot promovent equips de treball en que es complementin les compe-
téncies i on es potenciin les TIC.

— Que es disposi d’un sistema d’informacié compartit entre els diferents dispositius d’atencié pe-
diatrica dins un territori definit.

— Que es caracteritzi per una organitzacio integral territorial de I'atencio pediatrica, on hi hagi una
continuitat de I'atenci¢ i una bona interrelacio entre els pediatres d’'un mateix territori (atencié pri-
maria — atencié hospitalaria).

El responsable ultim de I'atencié a I'infant i a 'adolescent fins als 14 anys és el pediatre. Aixd no
obstant, I'infermer de pediatria també ha de tenir un paper rellevant en el procés d’atencié de la
poblacio diana. Alhora, el metge o metgessa de familia també pot assumir una part de I'atencio
pediatrica, dins de la seva activitat habitual, per donar suport als pediatres quan calgui (amb suport
formatiu adequat). Aquests professionals han de garantir el compliment de la cartera de serveis
que hagi definit el Departament de Salut.
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La cartera de serveis ha de preveure els serveis de promocié i educacio de la salut individual i
col-lectiva, la prevencio, I'atencioé programada, la continuada i la urgent, i també la rehabilitacio.
Alhora, cal potenciar la introduccié de noves formes de provisid de serveis utilitzant les TIC (es-
pecialment la consulta telefonica i el correu electronic), i potenciar I'atencié grupal. La cartera de
serveis de pediatria a I'atencio primaria pel que fa al Programa de seguiment del nen sa, ha de ser
la que defineixi la Direccié General de Salut Publica del Departament de Salut, on es potenciara
el rol assistencial de I'infermer de pediatria, especialment en el seguiment del desenvolupament
de l'infant sa.

L’atencio pediatrica de I'atencio primaria se sectoritzara en dos nivells geografics territorials: 1)
ABS, i 2) GTS o conjunt de GTS. Es considera un ambit territorial idoni per donar atencio pediatrica
integrada aquell que contingui un servei d’atenci¢ pediatrica hospitalaria i les ABS de referencia
de I'hospital.

L’organitzacio de I'equip pediatric territorial, d’acord amb els ambits territorials dels GTS, es pot
desenvolupar en dues modalitats diferents:

a) Un equip d’atenci¢ primaria de pediatria territorial.

b) Un unic equip pediatric territorial d’atencié primaria i d’atencio hospitalaria.

Serveis de rehabilitacié ambulatoria i domiciliaria

El Departament de Salut ha endegat un pla de rehabilitacié que comporta la reordenacio dels
serveis de rehabilitacié i se centra inicialment en la rehabilitacid ambulatoria i domiciliaria. Com a
resultat d’aquest procés s’han establert els criteris de planificacié i s’ha modificat el sistema de
compra de serveis.

Linies estrategiques de desenvolupament dels serveis de rehabilitacié

— Apropar I'atencié als ciutadans, assolint una cobertura dels serveis més equitativa i potenciant la
rehabilitacio domiciliaria.

— Definir la cartera de serveis, incorporant noves patologies segons el grau d’evidencia: s’ha inclos la
rehabilitacio respiratoria i la rehabilitacio de la incontinéncia urinaria d’esforg.

— Consolidar un model de provisio integral afavorint que el mateix proveidor dugui a terme tant la re-
habilitacié ambulatoria com la domiciliaria i la de logopedia.

— Assegurar la complementarietat amb altres accions dutes a terme pel Departament de Salut: ac-
cions per reduir les llistes d’espera de protesi de genoll; atencié a la malaltia vascular cerebral; aten-
cio a les malalties respiratories croniques.

— Desenvolupar un sistema d’informacio integral que faciliti la planificacié i la compra de serveis, aixi
com la gesti6 clinica dels processos, i que afavoreixi la continuitat assistencial.

Criteris per a la planificaci6 i la contractacié dels serveis de rehabilitacio

— Nivell de cobertura homogeni a tot el territori de Catalunya.

— Ambits de provisié de serveis d’acord amb la proposta de descentralitzacio territorial. Serveis de
rehabilitacio.

— Possibilitat d’agregacié territorial en zones de més dispersio territorial.

— Possibilitat que tots els proveidors d’un territori amb capacitat de fer rehabilitacié puguin accedir a
la provisié i promoure la resposta integral en territoris amb model de pagament capitatiu.
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6.3.9. Atencio a la insuficiéncia renal cronica

L’objectiu general del Pla estrategic d’ordenacio de I'atencié al pacient nefrologic és plantejar les
bases per a I'ordenacio dels centres assistencials d’atencio nefroldgica amb I'objectiu de potenciar
la prevencid i el diagnostic de la insuficiencia renal i millorar la seguretat, I'efectivitat i 'accessibilitat
del pacient amb tractament substitutiu renal a recursos assistencials d’alta qualitat, i també assolir
una satisfaccié elevada en la provisié d’aquests serveis.

Nou model assistencial de I'atencio nefrologica a Catalunya

L’assistencia nefrologica de cobertura publica a carrec del Servei Catala de la Salut s’estructura
en tres nivells assistencials:

e Unitats de nefrologia de nivell |: presten assistencia nefrologica altament autosuficient (aten-
cio nefrologica les 24 hores, oferta de totes les tecniques de dialisi de les quals I'evidencia
cientifica hagi demostrat I'efectivitat i atencid nefrologica integral. Sén responsables de
I'atencié nefrologica de la poblacié de referéencia del seu ambit geografic respecte a la pre-
vencio, el diagnostic i el tractament de les malalties renals i la prescripcid del tractament
substitutiu.

e Unitats de nefrologia de nivell IlI: presten assistencia nefrologica no autosuficient d’acord
amb el seu nivell assistencial i poden fer la prescripcio del tractament substitutiu en coordi-
nacié amb la unitat de nefrologia de nivell | del seu ambit poblacional. Aixi mateix, presten
tractament substitutiu renal (TSR) mitjancant dialisi.

e Centres i unitats de dialisi: presten TSR mitjangant hemodialisi.

Les unitats de nefrologia de nivell | actuen com a servei de referencia de la resta de nivells assis-
tencials dins del seu ambit, de manera que han de coordinar, avaluar I'activitat nefrologica dins
del seu ambit i fer-ne el seguiment, de conformitat amb les dades que els altres dos nivells assis-
tencials els han de facilitar.

Les unitats de nefrologia de nivell | s’han de coordinar amb I'atencié primaria del seu ambit de
referencia per assolir els objectius assistencials que hagi fixat I’autoritat sanitaria.

Les unitats de nefrologia de nivell Il s’han de coordinar amb les unitats de nefrologia de nivell | del
seu ambit poblacional i amb I'atencié primaria del seu ambit de referéncia.

Els centres o les unitats de dialisi s’han de coordinar amb les unitats de nefrologia del seu ambit
poblacional i facilitar la informacié que aquestes els sol-licitin. Aixi mateix, s’han de coordinar amb
la unitat de nefrologia de referencia per notificar les defuncions i els trasplantaments renals dels
seus pacients.

Criteris de planificacié

Els criteris de planificacié proposats per sectoritzar els serveis de nefrologia (unitats de nefrologia
de nivell 1) sén: regid sanitaria (criteri accessibilitat/territorialitat), poblacié d’un minim de 500.000
habitants (criteri poblacional) i els fluxos territorials assentats.

Pel que fa a les unitats de nefrologia de nivell Il i els centres d’hemodialisi es proposa el seglent:

e Un nou punt d’atenci¢ quan la distancia entre el lloc d’atencié actual i el nou punt d’atencio
sigui superior a 20 km i el volum de casos que s’han d’atendre amb hemodialisi ambulatoria
sigui superior a 24.

e En I'ambit metropolita de Barcelona, nous punts d’atencid en les unitats territorials que po-
drien arribar a acumular un nombre de casos per tractar superior als 48; en aquest cas,
I'avantatge mesurat en quildmetres és menys rellevant.
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En el procés de desplegament de serveis cal definir una estratégia de progressivitat, tot tenint en
compte que el nombre de casos que s’han d’atendre no augmentara, d’acord amb les hipotesis
plantejades, i les actuacions seran basicament de redistribucié de fluxos. En aquest sentit, cal
considerar que determinats centres perdran casos per atendre i que el tractament hemodialitic
acostuma a crear una gran dependéncia dels malalts respecte als centres i els professionals que
els atenen.

La planificacié dels serveis d’alta especialitzacioé i/o concentracio

Durant els tres darrers anys, la Comissio de Terciarisme del Departament de Salut ha treballat per
establir els criteris de planificacid d’una serie de procediments escollits d’acord amb el concepte
de terciarisme. En aquest capitol es recullen els criteris esmentats, que en aquest moment estan
definits, i que han estat aprovats pel Consell de Direccid del CatSalut. En les properes actualit-
zacions del Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica s’inclouran els criteris referents a nous
ambits d’alta especialitzacio i concentracio, d’acord amb la dinamica encetada a través de la
Comissi6 de Terciarisme.

Per terciarisme s’entén un conjunt de serveis altament especialitzats 0 amb un requeriment tec-
nologic o d’expertesa professional molt elevat els quals, per la seva baixa prevalenca, risc, inte-
rrelacio amb altres processos o elevat cost, es beneficien de la seva concentracié en un nombre
reduit de proveidors dins del sistema public de salut. El concepte engloba un conjunt de serveis
divers i poc homogeni, pero que participa d’alguns trets que sdn comuns a tots: la complexitat, la
concentracié i el cost, entre d’altres.

Els serveis terciaris es troben concentrats en un nombre reduit i limitat de proveidors dins del
sistema. La rad d’aix0 consisteix en la necessitat d’assolir els beneficis que es deriven de, com a
minim, els aspectes seglents:

— Volum minim o una massa critica suficient de casos.
— Entorn apropiat per al desenvolupament del servei.
— Vessant interna o de centre.

Malgrat la preséncia d’aquesta vessant interna i de centre, és important caracteritzar el tercia-
risme com una realitat conceptualment diferenciada dels centres encarregats d’emplagar aquesta
activitat.

El terciarisme connecta directament amb una de les questions més essencials, i també més
complexes, pel que fa a la planificacio i I'ordenacio del sistema public de salut: la centralitzacio/
descentralitzacié de serveis.

Criteris per a I’'adequacié dels serveis d’alta especialitzacié i concentracio Consideracions

Angioplastia coronaria tera- Unitats: > 300 casos / any. Es consideren serveis o unitats funcionals, se-
péutica (ATP)

gons el volum territorial.
Factor distancia i transport en cas d’ATP.
Nivell d’expertesa.

Cirurgia cardiaca Unitats: > 300-500 casos / any. Es consideren serveis o unitats funcionals, se-

gons el volum territorial.
Complementarietat entre recursos.
Nivell d’expertesa.

Trasplantament renal
d’adults

Unitats: > 50 casos / any.

Nivell d’expertesa i eficiencia.
Factor llista d’espera i extraccié d’organs.

TEP (tomografia per emissio
de positrons)

800-1.000 proves per milié d’habitants
> 1.000 proves / maquina.

Reuvisio frequent de les indicacions.
Nivell de productivitat per equipament.
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Criteris pera I’

adequacié dels serveis d’alta especialitzacié i concentraciod Consideracions

Cirurgia de pulmé amb inten- | Unitats: > 60 casos / any. Nivell d’expertesa.
ci6 curativa
Cirurgia d’esofag amb inten- Unitats: > 8 casos / any. Nivell d’expertesa.
ci6 curativa
Cirurgia de pancrees amb Unitats: > 12 casos / any. Nivell d’expertesa.

intencié curativa

Cirurgia de metastasis Unitats: > 20 casos / any. Nivell d’expertesa.
hepatiques amb intencio
curativa
Oncopediatria Unitats: > 50 casos / any. Nivell d’expertesa.
Politraumatisme de gran Unitats: > 100 casos / any. Nivell d’expertesa.
complexitat

6.5. La planificacid dels serveis de salut publica
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La salut publica es defineix com el conjunt organitzat d’actuacions dels poders publics i de la
societat en el seu conjunt, mitjancant la mobilitzacié de recursos humans i materials, per tal de
fomentar, protegir i promoure la salut de les persones, en I'esfera individual i col-lectiva, prevenir
la malaltia i tenir cura de la vigilancia de la salut.

El desenvolupament progressiu de I'atencio primaria de salut, que cada vegada és més conscient
de la responsabilitat que té sobre la poblacié assignada com a receptora d’uns serveis que in-
clouen la promocio i la prevencio, aixi com el procés de la reforma de la salut publica, permeten
definir un espai d’integracié que s’anomena de salut comunitaria.

En aquest escenari, el procés de planificacio tactica i operativa orientat a les necessitats de salut
publica, que en definitiva és la gestio dels riscos de la poblacio, adquireix un sentit fonamental, ja
que determina I'univers sobre el qual actua la salut publica i la intensitat del seu treball:

— En el cas de la proteccio de la salut, gran part de les activitats son els controls per comprovar
I’adequacio dels productes, les activitats i els serveis de les entitats que sén font de risc a les
normes destinades a prevenir els riscos per a la salut de la poblacié.

— La vigilancia de la salut publica —un concepte que amplia el de vigilancia epidemiologica i I'estén
cap al monitoratge continuat de 'estat de salut de la poblacié — obliga a adoptar una estructura
suficient i territorialitzada per oferir el seu proposit amb garanties.

— La promoci6 de la salut i la prevencio de la malaltia constitueixen I'estratégia que actua princi-
palment amb la poblacié com un tot o un dels seus subgrups i que tracta de crear les millors
condicions per modificar els factors que tenen a veure amb I'aparicié dels problemes de salut
més importants que les afecten.

— La salut laboral és un espai que, en I'actual model organitzatiu del sistema sanitari, esta separat
del Sistema Nacional de Salut. En el procés de reforma s’ha proposat la integracio de les activi-
tats de salut laboral en el conjunt d’activitats i serveis de salut publica. En aquest sentit les unitats
de salut laboral (USL) formaran part del conjunt de recursos de la salut publica.

El model organitzatiu de la salut publica

El model d’organitzacio de la futura Agencia de Salut Publica de Catalunya (ASPCAT) preveu com
a eixos basics la proximitat en el territori, I'estructura descentralitzada, i una voluntat de ser parti-
cipada en regim de copropietat amb els municipis i en un context de treball matricial de suport a
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la prestacio de la cartera de serveis de salut publica a la poblacio.
En el model de la futura ASPCAT es preveuen els nivells organitzatius seglents:

a) Un nivell central que té la funcio directora i generadora dels principals productes que integren
la cartera de serveis, externs i interns, de I'ASPCAT.

b) Una estructura intermedia, amb agencies regionals, ampliament descentralitzada, que facilita el
suport a les estructures territorials i serveix d’enllag amb I'estructura central.

c) Una estructura territorial, que és la que presta eficagment i amb qualitat els serveis al client
final, formada per equips locals de salut publica en I'ambit d’un conjunt d’ABS, emmarcades en
una estructura territorial superposable a la dels GTS.

L’Agéncia de Proteccio6 de la Salut

En el marc de la reorientacio de la salut publica a Catalunya, la creacié de I’Agéncia de Proteccio
de la Salut (APSCAT) és un primer pas en la configuracid del nou model organitzatiu, amb una
serie de reptes organitzatius:

— L’organitzacio dels equips de proteccio de la salut per sector i orientats als GTS. Actualment, el
sector sanitari és la unitat elemental on es duen a terme les activitats de proteccié de la salut.

— La constitucié de 'APSCAT com a proveidor de serveis que estableix convenis amb els ajunta-
ments per desenvolupar les activitats de proteccioé de la salut en el territori.

— El canvi de model de les actuacions basat en la valoracié del risc de les activitats dels centres,
les instal-lacions i els serveis.

A més a més dels serveis que configuren I'organitzacié de ’APSCAT de base territorial, cal consi-
derar els serveis que son de referencia per al conjunt de Catalunya, d’acord amb el Pla estrategic
de la xarxa de laboratoris de salut ambiental i alimentaria.

Orientacions per a la planificacié dels recursos humans del sector salut

L’objectiu d’aquest capitol és presentar una série d’orientacions que serveixin de referencia per al
procés posterior de planificaci¢ dels recursos humans considerant les prioritats que marca el Pla
de salut i les tendéncies de canvi en el model assistencial que s’apunten en les linies estrategiques
i en els criteris de planificacié del Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica, presentats en els
capitols anteriors.

El Llibre blanc de les professions sanitaries a Catalunya exposa i desenvolupa a bastament els
grans reptes que plantegen en politica sanitaria els recursos humans del sector salut, i que d’una
manera sintetica es poden agrupar al voltant de tres grans idees. En primer lloc, la necessitat de
dirigir el desenvolupament integral dels professionals sanitaris per donar la resposta adequada
a les necessitats i les expectatives de salut dels nostres ciutadans. En segon lloc, la necessitat
de garantir i assegurar la coherencia adequada entre les necessitats de salut i socials amb les
competencies i les habilitats dels professionals sanitaris. | com a tercer repte emergeix evitar els
desajustaments en la disponibilitat dels professionals per donar resposta a les necessitats de salut
dels ciutadans, i poder assolir els objectius de salut establerts en el Pla de salut.

El procés de planificacié de recursos humans és un procés dinamic i ciclic i que es produeix en
un context en canvi continu: canvis epidemiologics, tecnologics, demografics, de model familiar i
social, en les organitzacions, etc.

La planificacié de recursos humans del sistema de salut té dues vessants diferenciades, perd
alhora unides entre elles, la quantitativa i la qualitativa: nombre, i qualificacioc i competéncies dels
professionals.
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*

Orientacions per a la planificacié dels recursos humans del sistema public de salut de Catalunya

Planificacio
— La planificacié dels recursos humans ha de complir els requisits segtients:

e Ser una linia prioritaria de la politica de govern.

e Estar liderada per I'Administracié sanitaria des d’una perspectiva amplia, i incloure aspectes
quantitatius i qualitatius, en coherencia amb el model social i d’atencid, el rol del malalt i I'entorn
en canvi constant.

e Anar lligada a la planificacio dels serveis.

¢ Realitzar-se sobre la base de la deteccio dels problemes de salut.

e Ser transversal: engloba els diferents serveis implicats, socials, d’educacio, etc.

— Plantejar I'abordatge de les competéencies exclusives i compartides entre professionals (metges,
infermers, tecnics, auxiliars, etc.), i redefinir els rols dels professionals dels equips.
— La planificacio i la gestié han de mantenir una relacié molt estreta (vasos comunicants).

Gestio

— Fidelitzacio dels professionals, no només amb incentius economics, sin6 facilitar I'accés a tecno-
logies, condicions laborals i models organitzatius que afavoreixin la conciliacié de la vida laboral i
familiar, formacio, accés a la recerca, etc.

— Participacio dels professionals en I'organitzacio: incorporar-los en la presa de decisions.

— Acords de col-laboracié entre organitzacions pel treball en xarxa.

— Marc laboral que permeti la mobilitat laboral.

— Desplegar eines per valorar i recongixer els professionals en funcié de les competéncies i les capa-
citats, posant emfasi en que sap fer.

— Figura del gestor de casos.

Formacio

— Formacio en xarxa, creacio d’arees de formacio especialitzada. Solucié per als centres periferics.

— Introduir flexibilitat en el sistema de formacio.

— Valorar la capacitacié enfront de la titulacio.

— Formacio i capacitacio en processos i valors.

— Adequacié dels professionals, a través de la formacié i el foment dels valors, a les necessitats del
nou model de pacient.

Desenvolupament de les TIC

— Proporcionar 'accés a eines, TIC i tecnologia.

— Apostar per les noves tecnologies i el treball en xarxa: minimitzen els problemes d’aillament i disper-
si6, i faciliten I'accessibilitat de I'usuari als serveis, un factor que cal tenir en compte en la planifica-
ci6 de necessitats de recursos humans.

* Aportacions recollides de la Jornada de Debat sobre Linies Estrategiques del Mapa Sanitari, Sociosanitari i de Salut Publica (5 d’abril de

2008).

Elements per a un pla estratégic de recursos humans del sistema de salut

Planificacid Formacié sanitaria Gesti6 i desenvolupament
ESTRATEGICA | Pla de salut Universiaria Acord marc de condicions
Politiques de salut, serveis de parti- | Impacte de I’'Espai europeu laborals
cipacio dels ciutadans. d’educacio superior en el sector de Estatut marc del personal estatutari
Mapa sanitari la salut. del Sistema Nacional de Salut
Estratégies, criteris de planificacio | Introduccio de canvis en la formacio
i escenaris de desenvolupament i basica (educacié multiprofessional i
adequacio dels serveis. aprenentatge actiu).
Llibre blanc de les professions Avaluacié del procés formatiu.
sanitaries a Catalunya Especialitzada
Linies estratégiques per a la planifi- | Planificacio de I'oferta de places per a
cacié de recursos humans. la formacio sanitaria especialitzada.
Continuada
Accessibilitat, reconeixement i perti-
nenca.
OPERATIVA Plans directors Plans d’ordenacio de recursos

Plans de reordenacié de serveis.

res de serveis sanitaris.
Convenis col-lectius dels centres
sanitaris.
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6.7.1.

La planificacié estratégica dels recursos humans ha de disposar d’una série d’instruments que en
facilitin I'elaboracio, la implementacio, el seguiment i I'avaluacié. Alguns son iniciatives de plas-
macié recent, com el Consell de la Professié Médica de Catalunya i el Consell de la Professio In-
fermera de Catalunya, altres projectes immediats, com el Consell Catala de Formacié Continuada
de les Professions Sanitaries, i altres, per la seva complexitat conceptual, tecnica o organitzativa,
requereixen aprofundir en el debat ja endegat per aconseguir el consens necessari amb els agents
del sistema de salut, com el Registre de les professions sanitaries i del sector salut i I'Observatori
de les Professions Sanitaries i del Sector Salut.

La interrelaciéo amb els serveis socials

Les necessitats de salut i les necessitats socials sovint son inseparables, i per aixo la millora de la
salut i la qualitat de vida de les persones té una estreta relacié amb les condicions socials i la de-
pendéncia. Les actuacions amb vista a aquest objectiu final des dels sistemes de salut i d’atencid
social han de tenir un grau elevat d’interdependéncia, cosa que requereix un avang qualitatiu en
les relacions entre les xarxes assistencials i els professionals d’ambdoés sistemes. En aquest sentit,
els departaments de Salut i d’Accid Social i Ciutadania han aprofundit en el disseny de politiques
comunes.

L’atencio a la dependencia, un cop establert el marc general legislatiu i el desplegament dels sis-
temes organitzatius corresponents, comportara en els propers anys un canvi radical en I’atencié
a les persones i les interaccions entre els sistemes de salut i d’atencio social.

El Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica ha volgut tenir en compte la planificacié dels
serveis socials, com un context referencial necessari a I’hora d’establir els criteris de planificacié i
dibuixar els escenaris de desenvolupament i d’adequacié dels serveis amb vista al futur.

La programacio territorial dels serveis socials

Programacio territorial dels serveis socials 2004-2007

Tipologia de serveis Poblacié critica Objectius de cobertura per a I’'any 2007

Residéncies assistides 59.850 Tendir a la cobertura del 100% de la poblacio critica i

(gent gran) una cobertura publica del 40% de la poblacio.

Acolliment ditrn (gent gran) 59.611 Tendir a una cobertura publica del 19%.

Centres de desenvolupament infantil i 25.351 El 75% de la poblacio critica. En territoris amb una

atencio precoc (CDIAP) poblacio critica el 2007 inferior a 100 infants, arribar
al 100%. En territoris amb cobertures que ja superen
el 75% de la poblacié critica, arribar al 85%.

Centres d’atencio especialitzada 814 El 100% de la poblacié critica.

(CAE) — Discapacitats psiquics

Centres d’atencio especialitzada 4.194 Posar en marxa 1 centre ditirn de caire sociosanitari

(CAE) — Discapacitats fisics en cada servei territorial i 2-4 en els serveis territorials
de Barcelona.

Centres ocupacionals 7.907 Tendir a assolir el 100% de la poblacio critica.

(discapacitats)

Llars residencia (discapacitats) 5.619 El 65% de la poblacio critica (80% llars residencia i
20% suport a I'autonomia a la propia llar).
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Tipologia de serveis

Poblacié critica

Objectius de cobertura per a I'any 2007

Residéncies per a discapacitats psiquics | 4.721 Serveis residencials, amb la distribucié de referéncia
seguUent: 30% lleugers i mitjans amb trastorns de
conducta; 10-15% greus amb trastorns de conducta
i 55-60% profunds.

Residéncies per a discapacitats fisics 4.954 Com a minim un servei residencial per a cada servei

territorial i segons la demanda actual.

Llars residéncia
(persones amb malaltia mental)

Ratio estimada de 0,20 a
0,50 per 1.000 habitants
(poblacié general).

Criteri minim (1a fase): 0,15
per 1.000 habitants.

El 100% de la ratio prevista.

Llars amb suport (persones amb malal-
tia mental)

Ratio estimada de 0,20 a
0,50 per 1.000 habitants
(poblacié general).

Criteri minim (1a fase): 0,15
per 1.000 habitants.

El 75% de la ratio prevista.

Serveis prelaborals
(persones amb malaltia mental)

Ratio estimada de 0,15 per
1.000 habitants.

El 70% de la ratio prevista. Un projecte/ centre com
a minim a cada servei territorial i completar arees del
Barcelonés, Valles i Barcelona ciutat.

6.7.2. Atencié6 a la dependéncia
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El Programa per a I'impuls i 'ordenacio de la promocié de I'autonomia personal i I'atencié de
les persones amb dependéncies (Prodep) t¢é com a missié dissenyar un model d’organitzacio
d’atencié centrat en la compactacio dels serveis socials i de salut, de base territorial i orientat a
les persones. Els principis que suporten aquest model soén:

- Compactar i integrar les accions entre els serveis socials i de salut.

- Evolucionar d’un procés molt administratiu i burocratic a un model de decisions personalitzades
i proper als ciutadans.

- Apropar I'accés als ciutadans: per tant, es tracta d’un model de base territorial, amb organit-
zacions de prestacions de serveis que garanteixin la proximitat, la continuitat i la possibilitat de
substitucio.

- Garantir la continuitat assistencial, I’'acompanyament en el procés i la prioritzacio de I'atencié en
la comunitat.

- Cogovernar, mitjancant les administracions publiques competents, i tenint en compte la
col-laboracié de la societat civil.

- Prioritzar I'atencié comunitaria i la continuitat assistencial en les atencions de llarga durada.



7. L’organitzacio territorial
del sistema public de salut



Per a més informacié podeu consultar la versio integra del Mapa sanitari, sociosanitari
i de salut publica al web del Departament de Salut (www.gencat.cat/salut).
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7.1. Les regions sanitaries

Actualment, el Decret 105/2005 estableix la delimitacié de set regions sanitaries i té en compte les
caracteristiques peculiars de les terres pirinenques, de les comarques centrals i de les diferents
corones metropolitanes.

Segons el Decret 105/2005.
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7.2. Els governs territorials de salut

D’acord amb el Decret 38/2006, els governs territorials de salut tindran un marc territorial format
a partir de I'agrupacio d’arees basiques de salut i un dimensionament que ha d’incloure, majori-
tariament, com a minim 'atencio primaria, I'atencio hospitalaria i I'atenci¢ sociosanitaria.

En el moment de I'aprovacio del Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica es preveuen 37
governs territorials de salut, inclosos els ambits amb regim propi (Val d’Aran i Barcelona).

Alta
Ribagorca

Bergueda

Gironés -
Pla de I'Estany -
Selva Interior

Alt Maresme - Selva Maritima
Maresme

Barcelonés Nord - Baix Maresme
Baix Valles

Ancia “‘ X

Baix Llobregat Centre - Fontsanta

Barcelona
Baix Llobregat I'Hospitalet - el Prat

Baix Llobregat Litoral

Baix Penedés

Baix Llobregat Nord

Inclou els ambits amb régim propi (Val d’Aran i Barcelona)
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7.3. Les arees basiques de salut

Les arees basiques de salut (ABS) es delimiten atenent a factors geografics, socials, epidemio-
logics i de vies de comunicacié homogenis. En aquest marc geografic I'equip d’atencid primaria
(EAP) desenvolupara les seves tasques.

El procés de formacié de les ABS actuals ha estat lent perd continuat. Des de les primeres ordres
els anys 1986 i 1987, que dividien el territori de Catalunya en ABS, cada any s’han produit mo-
dificacions, sigui en nombre, denominacié o en limits territorials. Aquestes modificacions moltes
vegades han comportat la readscripcic de nuclis de poblacié que optaven a formar part d’una
ABS diferent d’aquella a la qual pertanyia la resta del municipi per motius geografics o de vies de
comunicacio. Les ABS tenen el valor de ser unitats territorials que recullen els fluxos habituals de
la poblacié a escala local i reflecteixen el dinamisme de la realitat territorial.

El territori de Catalunya esta dividit, d’acord amb les ordres publicades al DOGC fins al 8 de febrer
de 2007, en 361 ABS.
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8. Actuacions focalitzades
en determinats territoris
d’especial interes
des del punt de vista
de les necessitats socials
I de salut



Per a més informacié podeu consultar la versio integra del Mapa sanitari, sociosanitari
i de salut publica al web del Departament de Salut (www.gencat.cat/salut).
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Una de les prioritats del Govern és lluitar contra les desigualtats socials, aixi com analitzar i aten-
dre les consequéncies que se’n deriven en cadascun dels aspectes que afecten el benestar i la
qualitat de vida de les persones. En aquesta linia, i d’acord amb els plantejaments de futur cap on
s’orienten les politiques de salut publica a Catalunya, els objectius principals son:

1. Reduir les desigualtats de salut, de manera que les diferencies existents no es consolidin ni
contribueixin a augmentar les desigualtats socials i economiques ja existents.

2. Controlar i eliminar els riscos ambientals i socials que poden tenir més impacte sobre la salut.

3. Propiciar la millora efectiva en la qualitat de vida de totes les persones, afavorint 'accés a les
millors condicions de salut possibles.

Entre els criteris sobre la base dels quals s’estructuren el conjunt d’intervencions d’aquesta es-
trategia cal destacar com a referencia per a la planificacio i I’'execucio de les politiques de salut,
els seglents:

— Proximitat en I’'analisi de les necessitats de la poblacio i en la intervencio.

— Acci¢ intensiva sobre els determinants de salut, amb un émfasi especific en la prevencio i la
promocioé de la salut.

— Prioritzacié de determinats territoris on conflueixen diversos elements d’ordre economic, so-
cial i ambiental que representen objectius preferents en les politiques de salut.
L’estrategia “Salut als barris”: una oportunitat per reduir les desigualtats en salut a Cata-
lunya

La iniciativa encetada per la Llei de barris atorga una oportunitat de comencar aquest cami, des del
moment en que s’orienta a una accio integral en zones d’atencio preferent, en les quals concorden
necessitats de tipus urbanistic amb altres de tipus social i de salut.

L’estrategia “Salut als barris” té la finalitat de sumar esforgos en la iniciativa del Govern, aprofitant
per introduir-hi les prioritats del Departament de Salut, que en aquest cas se centren en el seglent:

1. L’analisi dels determinants socials i culturals que poden produir desigualtats en salut.

2. Eltreball cooperatiu amb els ajuntaments i de proximitat en la planificacio, I'accié i I'avaluacio.
3. L’impuls de la salut comunitaria, la prevencio i la promocié de la salut.

4. La prioritzacio, en el desenvolupament i 'adequacié dels serveis de salut, dels territoris amb

necessitats socials i de salut especials.

Eixos d’intervencio

A cada un dels territoris identificats com d’acci¢ preferent es desenvolupen unes estrategies co-
munes d’abordatge per millorar la salut de la poblacio:

1. ldentificacio dels col-lectius amb més fragilitat i/o dificultat per accedir a les prestacions del
sistema sanitari i les activitats de promocié de la salut.

2. Intervencié per a la promocié d’estils de vida saludables i la prevencio de les malalties.
3. Millora de la capacitat de la comunitat per ser part activa en la seva salut.

4. Adaptacio dels recursos sanitaris a les necessitats especifiques i diferencials dels territoris
objecte d’actuacio i els grups de poblacié d’accio preferent.

5. Cooperaci6 institucional.

6. Metodologia participativa i comunitaria.
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Actuacions 2005-2008

Els municipis beneficiaris de la Llei de barris en les darreres convocatories 2004, 2005 i 2006
sumen 46 barris a tot Catalunya.

Linies de futur

A banda d’anar concretant els diferents projectes locals de salut en els barris beneficiaris de la Llei
de barris, i si se segueix actuant de la mateixa manera en els futurs beneficiaris a partir del 2007,
el Departament de Salut vol aprofitar I'ocasioé d’haver endegat aquesta iniciativa per respondre a
objectius especifics des de la perspectiva de la salut a Catalunya:

1. Explotar els diferents estudis i enquestes de salut que es desenvolupen al nostre territori des de
la perspectiva de les desigualtats en salut, de manera que es puguin identificar tant col-lectius
com situacions sociofamiliars i personals, amb I’'objectiu de determinar territoris que requereixen
una accio intensiva des del Departament de Salut.

2. Fer estudis especifics per aprofundir en la relacio entre variables socials i variables de salut en
la poblacié de Catalunya.

3. Desenvolupar linies estables de cooperacié amb el Departament d’Accid Social i Ciutadania per
tal de fer un abordatge integral de les problematiques sociosanitaries que afecten especialment
alguns col-lectius de risc, compartint objectius de treball, optimitzant equips i recursos tecnics,
i millorar I’eficacia en la resposta dels diferents dispositius assistencials publics en 'atencié a
les persones.

4. Introduir elements clau i objectius especifics de salut en el desplegament dels projectes que
s’emmarquen en la Llei de barris, de manera que I'esperit efectiu d’aquesta llei quedi assegurat
en la concreci6 operativa en els diferents municipis beneficiaris dels ajuts.

5. Impulsar decididament i en cooperacié amb les organitzacions municipals, el disseny i la im-
plementacié de plans municipals de salut, que incloguin el Departament de Salut en la seva
definicio i concrecio operativa.



9. De la planificacio a I’accio:
el desplegament del Mapa
sanitari, sociosanitari
| de salut publica,

I la relacio amb els altres
ambits d’actuacio

I instruments de la politica
de salut i de serveis



Per a més informacié podeu consultar la versio integra del Mapa sanitari, sociosanitari
i de salut publica al web del Departament de Salut (www.gencat.cat/salut).
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L’efectivitat del Mapa com a instrument de planificacié la determinen la capacitat de servir a la
presa de decisions sobre el desenvolupament i I’adequacio dels serveis i la interrelacié amb els
altres ambits d’actuacié i els instruments per fer efectives les politiques de salut i de serveis.

Instruments de planificacié

Pla de salut

La relacié del Mapa sanitari, sociosanitari i de salut ptiblica amb els altres instruments
per a la presa de decisions

Compra de serveis Inversions

Mapa sanitari,
Sistema d’informacié 4—> sociosanitari 4—> Avaluacié

i de salut publica

Recerca AJ L> Acreditacié
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El Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica en el context dels governs territorials de
salut

El Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica es configura com I'instrument de planificacié amb
una visié global sobre els serveis. Aixi, es constitueix com un marc de referencia per a la planifica-
ci6 dins el nou model de descentralitzaci¢ / governanca, i ofereix les orientacions de desenvolu-
pament i adequacio dels serveis al territori i deixa un marge de decisio, prioritzacio i adaptacio en
el desenvolupament dels recursos en cada territori.

El Decret 38/2006, de 14 de marg, pel qual es regula la creacid de governs territorials de salut,
estableix el Pla estrategic plurianual (PEP) com a instrument de planificacié i avaluacié en el si
dels GTS. ElI PEP s’ha de formar, entre d’altres, a partir del Pla de salut, el Mapa i el pressupost
assignat de base poblacional. Aixi, el PEP ha d’assumir els objectius estrategics i els objectius i
criteris generals que estableixi el Departament de Salut a tot Catalunya, i a la vegada, a partir de
I'analisi de la situacio (entorn, estat de salut, etc.) del territori, adaptar els objectius de salut, de
serveis i d’infraestructures, i establir el pla d’actuacions per assolir-los i avaluar els resultats, en
el territori dels GTS.

Per tant, en ’'ambit de la planificacio dels serveis tenim dos instruments, el Mapa com a gran marc
de referencia i el PEP com a representacio de I’exercici de descentralitzacié del govern de la salut
en el territori. Aquests dos instruments han de contenir relacions de referencia i contrareferéencia.

Les relacions interdepartamentals

Els determinants dels problemes de salut son, sovint, de tipus multifactorial, la qual cosa déna
lloc a situacions complexes que requereixen intervencions multidisciplinaries en el seu abordatge.
Conseglientment, aquestes situacions s’han d’abordar amb una visio integral de la persona des
de 'ambit de responsabilitat de cada un dels diferents departaments. Aix0 fa que la necessitat
d’establir canals de comunicacié formals i informals, agils i eficagos, es converteixi en una prioritat
del Departament de Salut.

Tot i que la multidisciplinarietat de les accions és un fet inherent a I’'atencié a la salut de les per-
sones, hi ha quatre ambits on la necessitat d’accions transversals, que afecten diferents arees de
responsabilitat publica, tenen una incidencia considerable en la salut de la poblaci¢ i es manifesten
de manera més clara: I'ambit de I'atencié sociosanitaria, el de la salut mental, el de la immigracio
i el de 'educacio en la salut.

Malgrat que aquests son els quatre ambits fonamentals, n’hi ha d’altres que també requereixen
un important esfor¢ de coordinacié entre els diferents departaments, com ara la inserci6 laboral
i 'adaptacio de les condicions de treball a situacions especials de salut, I'atencio a les persones
internades en institucions penitenciaries, I’abordatge dels accidents de transit, la prevencio de les
drogodependencies i I'atencio a les persones amb addiccions, etc.

Es imprescindible la implicacié de tots els responsables de les actuacions que incideixen sobre
aspectes relacionats amb la salut de la poblacid, de manera que aquesta s’abordi des del punt de
vista de la integralitat de les persones.



10. Escenaris
de desenvolupament
I adequacio dels serveis
al territori*

* Per coneixer el detall dels escenaris de cadascun dels ambits territorials cal consul-
tar el volum Il del document integre del Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica
(www.gencat.cat/salut).



Per a més informacié podeu consultar la versio integra del Mapa sanitari, sociosanitari
i de salut publica al web del Departament de Salut (www.gencat.cat/salut).



Els serveis per a la salut: mirant cap al futur. Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica

Els escenaris de desenvolupament i adequacio dels serveis al territori inclouen, per cadascun dels
37 ambits territorials dels GTS, el contingut seglient:

— Descripcié del territori: ABS, poblacio, estructura d’edat i sexe, mapa de recursos per ABS i vies

de comunicacio.

— Projeccions demografiques del 2010 i el 2015 en dos escenaris demografics cada any.

— Elements qualitatius per adaptar els recursos a les especificitats del territori i per organitzar els

serveis.

— Orientacions per desenvolupar i adequar els serveis.

Resum d’actuacions principals per GTS d’acord amb els escenaris d’aqui a I’'any 2015

Creaci6 de noves ABS

Augment de professionals en I'AP

Augment de la dotacio hospitalaria

Increment de recursos professionals
en centres de salut mental i drogues

Augment de la capacitat dels serveis de
rehabilitacié comunitaria (salut mental)

Augment de la capacitat d’hospital
de dia de salut mental

Augment de places de mitjana
estada sociosanitaria

Augment de places d’hospital
de dia sociosanitari

Nombre de GTS afectats

En el cas de la ciutat de Barcelona, atesos el volum de poblacié i la complexitat urbana, s’han
considerat les divisions administratives de la ciutat, aixi com la configuracié d’arees funcionals en
I’organitzacio dels serveis de salut.
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