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Resum executiu




Des de fa anys, el nostre sistema sanitari fa front a un conjunt de tendéncies
estructurals de caracter social (envelliment, cronicitat, etc.), pero també de
caracter tecnologic (noves terapies, nous medicaments, etc.) i econdmic (augment
de la pressid sobre els recursos publics), les quals posen en risc la permanéncia del
sistema tal com el coneixem.

Des del Departament de Salut estem treballant per donar resposta a tots aquests
canvis i poder mantenir I'essencia del sistema public de forma sostenible a mitja
termini. En aquest context, volem que el Pla de salut de Catalunya 2011-2015 sigui
un instrument fonamental per donar resposta als nostres reptes de futur.

. CONTEXT DE PARTIDA: ELS REPTES DEL SISTEMA
SANITARI DE CATALUNYA

El punt de partida pel que fa als resultats en salut és bo, pero les tendéncies de
futur requereixen canvis importants. El nostre sistema sanitari presenta uns
resultats que el situen al capdavant d’Europa com un dels sistemes de referéncia (a
Catalunya, I'esperanca de vida se situa 1,9 anys per sobre de la xifra de la UE-15),
esta ben valorat pels usuaris i es converteix en un motor potent de I'economia del
pais.

L’eficiencia del sistema sanitari catala queda avalada pels resultats, no només en
termes d’excel-lencia sind també de competitivitat en costos. Cal, doncs, valorar els
seus elements diferencials: (1) una xarxa descentralitzada d’equipaments de
proximitat en el territori i (2) la separacié de funcions entre I’Administracio
(acredita qualitat, planifica, compra i avalua) i una xarxa d’entitats de diversa
titularitat que gestiona professionalitzadament la prestacio dels serveis.

A la vegada, els reptes de futur sén molt exigents i el nostre sistema sanitari ha de
canviar de forma important per afrontar-los millor, tenint en compte que partim
d’un model diferencial amb un gran potencial per donar respostes que Catalunya
haura d’assumir. Entre d’altres destaquen:

m Una demanda que creix de forma constant, amb una poblacid més envellida
(entre I'any 2012 i el 2020 hi haura per sobre de dues-centes mil persones
més majors de 65 anys), i un perfil de morbiditat pitjor (entre I'any 2012 i el
2020 es duplicara el nombre de persones que pateixen almenys una malaltia
cronica).

m  Uns recursos que cada cop sén més escassos, amb tractaments médics més
personalitzats i costosos (a Catalunya, el cost dels tractaments citostatics s’ha
multiplicat per tres en els darrers cinc anys) i amb una utilitzacio creixent.

m Un esquema de financament pressionat per aquest augment de demanda i
pel creixement continuat dels costos d’atencid, que posa de manifest les
tensions croniques de finangcament. Aquesta situacid s’ha complicat en el




context actual, de dificil conjuntura economica, i fa el debat sobre Ia
sostenibilitat encara més urgent.

Els paisos del nostre entorn estan comengant a avangar. Aquests canvis en el
context sén similars en tots els paisos desenvolupats, els quals, en alguns casos,
han iniciat reformes importants dels seus sistemes sanitaris: Franca, amb la
transformacié dels hospitals publics per millorar I'eficiencia i la qualitat;
Alemanya, amb més emfasi en el tractament dels principals trastorns cronics, o
Suécia, que ha introduit reformes per dotar de més capacitat d’eleccié els
ciutadans i millorar I'accés al seu sistema.

L’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) també es fa resso d’aquesta necessitat
de transformacio en el seu informe publicat el 2010 (E/ financament dels sistemes
de salut. El cami cap a la cobertura universal). L’'OMS identifica dos tipus
d’actuacions clau que es poden aplicar en tots els paisos: (1) recaptar financament
per al sistema sanitari mitjangant accions innovadores (nous impostos sobre
substancies perjudicials, aportacions solidaries per a I'Us de determinades
tecnologies, etc.), i (2) fomentar I'eficiencia dels recursos disponibles, ja que
s’estima que entre el 20 i el 40% dels recursos destinats a sanitat sdn malgastats
(us inadequat dels medicaments, repeticié de proves diagnostiques, dimensié
inadequada dels serveis o dispositius, errors o qualitat insuficient, etc.), i millorar
aixi la qualitat i quantitat del rendiment dels recursos.

A Catalunya, el Pla de salut ha de contribuir a guiar la transformacié del sistema
sanitari. El Pla de salut, segons la Llei d’ordenacio sanitaria de Catalunya (LOSC, titol
5, article 62), “és l'instrument indicatiu i el marc de referéncia de totes les
actuacions publiques en materia de salut, en I'ambit de la Generalitat de
Catalunya”. Com a tal, aquest Pla de salut aborda les principals linies de canvi i
transformacié del sistema sanitari de Catalunya en els proxims anys.

L’estrategia global del Departament de Salut s’emmarca en I'eix 3, de Salut, del Pla
de Govern 2011-2014, que estableix deu ambits estrategics. Un dels ambits clau és
la reformulacid del model assistencial de Catalunya, que, mantenint els valors
fonamentals i diferencials del model sanitari catala, ha de permetre fer front als
nous paradigmes assistencials, economics, socials i tecnologics.

El Pla de salut de Catalunya 2011-2015 donara resposta a aquestes necessitats,
desenvolupant principalment els elements d’aquest Pla de Govern més lligats a la
transformacié del model d’atencié i de I'organitzacié del sistema sanitari public (el
punt 3, Model d’atencio assistencial adaptat a les noves necessitats sanitaries de la

poblacid, i el punt 4, Millora de la gestid, els resultats i I'excel-léencia de la sanitat
publica).




Ambits de I’eix salut del Pla de Govern

.1’ Sostenibilitat i progrés del sistema sanitari catala
.2 Millora de leficiéncia i agilitat de 'Administracié sanitaria
3

Model d’atencié assistencial adaptat a les noves necessitats sanitaries
de la poblacié

4 Millora de la gestio, els resultats i 'excel-léncia de la sanitat publica

Model de salut publica que reforci la protecci6 i la promocié de la salut,
la prevencié de la malaltia i la seguretat alimentaria

El paper dels professionals sanitaris en la governanca i la gestio del
sistema
Implicacid i coresponsabilitzacié dels ciutadans en la seva salut

' Reconeixement de la complementarietat del sistema de sanitat privada

Marca “Q” de Qualitat de Salut Catalunya, publica i privada, com a
referent d’excel-léncia 4

7
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Font: Pla de Govern 2011-2014.

Hi ha un conjunt d’elements que formen, en conseqliéncia, part de I'estratégia i
dels plans d’actuacié del Departament de Salut (recerca i innovacid, paper del
sistema sanitari privat, entre d’altres) que s’estan abordant des del mateix Pla de
Govern i amb projectes especifics perd que no seran desenvolupats en aquest Pla
de salut.! Malgrat aixo, el desplegament d’aquests elements s’emmarcara en les
linies estratégiques d’aquest Pla de salut.

Aguest Pla de salut 2011-2015 és diferent dels anteriors en tres aspectes clau:

m Vol ser més ampli en el seu abordatge i generar un debat d’ampli abast
sobre els elements de salut, pero també de serveis i d’organitzacié del nostre
sistema.

m Es una eina de treball oberta i viva. Oberta, perqué en el seu
desenvolupament s’involucrara tots els agents del sector i els diferents
territoris i viva, perquée s’estableix un procés anual d’avaluacié, rendicié de
comptes i revisid, que implicara ajustaments del Pla en funcié del seu grau de
desenvolupament i execucié.

m Es un pla orientat al fet que el canvi succeeixi. Les mesures del Pla de salut
parteixen en molts casos d’iniciatives que estan sent desenvolupades per la

1 Aquest també seria el cas de programes i actuacions en la salut maternoinfantil i la salut
bucodental i de malalties transmissibles com ara les malalties que poden ser previngudes
per vacunes, les infeccions de transmissio sexual, les infeccions pel VIH i la sida o la
tuberculosi, les malalties minoritaries o diversos ambits de reordenacio (la pediatria,
I'al-lergologia, etc.).




xarxa. La major novetat és: (1) el compromis del Departament a
desenvolupar les eines i els facilitadors que assegurin un canvi assistencial a
escala i (2) Els compromisos assumits en I'execucié tant a llarg termini (visid
fins al 2015) com a curt termini (objectius per al 2012).

[I. PRINCIPIS QUE INSPIREN EL PLA DE SALUT

L’elaboracio del Pla de salut es basa en un conjunt de principis que identifiquen
els principals elements de transformacié del sistema fins al 2015:

1. Els fonaments i els elements diferenciadors del sistema a Catalunya que
consagra la LOSC son el punt de partida i se’n reforgara la seva preséncia
en aquest Pla de salut: accessibilitat universal, equitat i eficiéncia, xarxa
descentralitzada, separacié de funcions i gestio professionalitzada.

2. Els ciutadans tenen un nou rol i es converteixen en la finalitat primera del
sistema. L'atencio als ciutadans i la millora de la seva salut i qualitat de vida
sén objectius ultims. Per aconseguir-los, es plantejaran canvis en la relacié
entre el sistema sanitari i els assegurats en ambdues direccions (introduint
nous elements de relacié com, per exemple, Sanitat Respon, o I'increment
de la informacio a la ciutadania).

3. Lasalut publicaila seva cartera de serveis constituira un dels instruments
essencials per a la millora dels resultats en salut i la qualitat de vida de la
poblacid. La consolidacié de I’Agéncia de Salut Piblica de Catalunya és un
pas fonamental en aquest cami, i estendra els elements diferenciadors del
sistema sanitari catala.

4. El model de prestacié de I'atencié augmentara el seu nivell d’integracid i
s’adaptara a les noves necessitats i oportunitats, amb una adaptacié
adequada per a cada territori. Es treballara a millorar el continuum
assistencial per als pacients i a assegurar que tots els recursos (salut
publica, atencié primaria, especialitzada, sociosanitaria i salut mental)
treballin de forma coordinada i amb uns objectius comuns.

5. El CatSalut desenvolupara un veritable rol d’asseguradora publica. Es fara
una gestié6 més propera i adaptada de les necessitats de la poblacid,
d’acord amb models predictius i s’adoptara una orientacio proactiva en la
relacié i comunicacié amb els ciutadans.

6. La gestio del sistema se centrara de forma decidida en els resultats en
salut. Els resultats clinics, entesos com la millor salut i atencid a la poblacio,
seran el concepte clau sobre el qual girara un nou model de planificacié i
contractacio de serveis, que es gestionara amb un enfocament predictiu
(prenent com a base I'evolucié de les necessitats de salut de la poblacid).

7. El coneixement dels professionals clinics és basic per a la planificacid,

gestid i millora del sistema. El coneixement clinic ha de guiar la
transformacié del sistema i ha de passar a tenir un rol prioritari en la
planificacié mitjancant I'establiment d’esquemes de governancga clinica i




participacid, i I'extensié de I'avaluacié (clinica) com a eina clau per a la
presa de decisions.

8. El govern efectiu del sistema sanitari preveura els valors del bon govern:
la transparéencia de la informacid, I'avaluacié i la rendici6 de comptes
s’estenen a tots els nivells. En els proxims anys es treballara en la creacio
d’una xarxa d’informacio i serveis unificada del sistema sanitari que permeti
compartir informacié i coneixement, donar una major transparéncia als
resultats dels diferents agents i elaborar mecanismes d’avaluacié i revisio
per assegurar que avancem en la direccid correcta.

9. La sostenibilitat del sistema sanitari es fara compatible amb els ultims
resultats de progrés i d’excel-léencia en I'atencié. El Pla de salut té com a
objectiu final adaptar el sistema sanitari per donar resposta a uns reptes
estructurals per als quals avui en dia no esta preparat. El resultat d’aquest
canvi sera un sistema més sostenible i perdurable amb un cost assumible,
que millorara alhora la qualitat dels resultats i I'atencié als ciutadans.

10. El Pla de salut sera un instrument del canvi amb vocacié de lideratge i
centrat en el fet que el canvi succeeixi. Aquest Pla és més ampli, i tracta
tant els elements de salut, com els de serveis i d’organitzacié. Es una eina
oberta i viva, que involucra tots els agents del sector i que sera revisada i
adaptada anualment. Finalment, és un pla orientat al canvi, en qué les
propostes es tradueixen en compromisos, tant a llarg termini com de forma
més immediata.

. PUNT DE PARTIDA: DIAGNOSTIC | PRIORITATS DEL
SISTEMA SANITARI DE CATALUNYA

L’elaboracid del Pla de salut es basa en un diagnostic que determina les prioritats
del model d’atenci¢ fins al 2015.

m La situacid de partida pel que fa als resultats en salut és bona, amb una
esperanca de vida superior en gairebé 2 anys a la mitjana europea i una
evolucid positiva de les taxes de mortalitat en les principals causes de mort.
No obstant aix0, hi ha tres grans reptes: (1) I’envelliment continuat de la
poblacié (increment de més de 200.000 persones majors de 65 anys en els
proxims 10 anys); (2) revertir I'empitjorament dels habits i estils de vida (un
de cada dos catalans té excés de pes), i (3) la creixent prevalenca de les
malalties croniques (el 2010, el 34% dels catalans afirmava patir com a minim
un trastorn cronic). Per aquests motius, plantejarem programes de salut que
aportin més salut per a tothom i més qualitat de vida (eix de transformacio

1).

m Els serveis sanitaris a Catalunya es caracteritzen per una alta accessibilitat,
tant geografica (el 98% de la poblacié té un centre d’atencié primaria a
menys de deu quilometres) com d’amplitud de prestacions. Tanmateix, hi ha
certa saturacié comparada amb altres paisos (reflectida en les llistes
d’espera) i la freqlientacid és alta, especialment en I'atencid especialitzada i




urgéncies. La integracio entre nivells assistencials és limitada (especialment
en els ambits de relaci6 més freqlients entre I'atencid primaria i
I'especialitzada) i la innovacid és insuficient en models d’atencié més
adaptats a les necessitats dels pacients cronics, fet que impedeix tractar-los
amb la qualitat optima. Addicionalment, hi ha oportunitats de millora de la
qualitat clinica en procediments d’alta especialitzacié en qué la massa critica
és un determinant clau de I'expertesa i, conseglientment, dels resultats (per
exemple, quinze centres no arriben al minim d’intervencions de cirurgia de
cancer de recte a I'any). Per aquests motius, impulsarem una transformacio
del model assistencial que millori la qualitat i faci més efectives les
intervencions sanitaries (eix de transformacia ll).

m Els valors fonamentals i diferencials del model sanitari catala s’han de
reforcar per adaptar-se als canvis en la implantacio dels programes de salut i
del model assistencial. Per tal de fer-ho possible, modernitzarem el model
organitzatiu per aconseguir un sistema sanitari més solid i sostenible (eix de
transformacio lll).

V. ELS TRES EIXOS VERTEBRADORS DEL PLA DE SALUT

El Pla de salut 2011-2015 s’estructura en 3 eixos de transformacid, 9 grans linies
d’actuacié i 32 projectes estrategics que conformen el full de ruta del sistema
sanitari fins al 2015.

El Pla de salut s’estructuraen 3 eixos de transformacio

~
Mes salut i Objectius de salut i politiques de seguretat
qualitat de vida i de qualitat clinica )
¥ P N\
' © Millor accessibilitat i resolucio

del model

d'assistencia )

Modernitzaci 6
del model Un sistema sanitari m és solid i sostenible
organitzatiu

Font: Pla de salut 2011 -2015v.1.0




Aquest procés de transformacié no comenca des de zero, sind que se sustentara
sobretot en el treball fet fins ara. Els tres eixos de transformacié s’han definit i
desenvolupat partint de multiples experiéncies que estan en marxa a Catalunya.
Una seleccié (no exhaustiva) d’aquestes experiéncies es detallen al llarg dels
capitols del Pla de salut com a exemples d’iniciatives en curs i referéncia per a les
actuacions.

Hem definit9 linies d'actuacio i 32 projectes
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IV.1. Més salut i millor qualitat de vida

Aquest Pla de salut, malgrat ser més ampli (ja que considera els canvis estructurals
del model d’atencié i de [I'organitzacié), no renuncia a [I'objectiu ultim
d’incrementar I'esperanca de vida en bona salut per a tothom.

Aquest Pla de salut estableix:

B Un objectiu general de salut. D’aqui a I'any 2020 augmentar en un 5%
la proporcié d’esperanga de vida viscuda en bona salut en homes i en
dones.

B Objectius de salut i de disminucio del risc per als problemes prioritzats.
Per exemple, d’aqui al 2020, cal reduir la mortalitat per malalties
cardiovasculars en un 20%, reduir la mortalitat global per cancer en un
10% i reduir la mortalitat per malalties mentals en un 10%.

S’ha de tenir en compte que en la consecucid d’aquests objectius estan
involucrats tant el sector public com el privat.




Linia d’actuacio 1. Objectius i programes de salut

Per aconseguir aquests objectius, s’han de desenvolupar programes especifics de
salut, que abastaran:

B Projecte 1.1. Desenvolupar i implantar els plans directors
(sociosanitari, de I'aparell respiratori, de I"aparell circulatori, de salut
mental i addiccions, d’oncologia, de les malalties reumatiques i de
I'aparell locomotor), amb el proposit de donar resposta als problemes
de salut de més impacte.

m Projecte 1.2. Elaborar i implementar el Pla interdepartamental de salut
publica, desenvolupant sistematicament projectes adregats a resoldre
problemes de salut que requereixen intervencions intersectorials.

m Projecte 1.3. Promoure les politiques de seguretat i de qualitat clinica
per actuar en dos fronts principalment. Augmentar la seguretat dels
pacients en els centres en quée soOn atesos i reduir els problemes
incidents relacionats amb el medicament. Adicionalment, es potencia
I"autoritzacié administrativa i acreditacié de centres, i es crea un tercer
esglad com a reconeixement de I'obtencié de bons resultats (marca Q
de qualitat en salut)

m Projecte 1.4. Avaluar els objectius de salut fixats en el Pla de salut de
Catalunya 2011-2015. Els objectius de salut i de disminucid de risc seran
objecte d’un seguiment i avaluacié anual per tal de coneixer si s’esta
evolucionant en la direccié desitjada.

IV.II. Transformacio del model d’atencio: millor qualitat, accessibilitat i
seguretat en les intervencions sanitaries

Entre el 2011 i el 2015, el sistema sanitari catala donara prioritat a tres linies
d’actuacié en I'ambit del model d’atencid.

Linia d’actuacio 2. Un sistema més orientat als malalts cronics

Les patologies croniques suposen actualment el 80% de la mortalitat, i
consumeixen més del 50% dels recursos del sistema. Tres de cada deu catalans
reconeixen patir o haver patit una malaltia cronica i aquesta xifra s’'incrementara en
els proxims anys, a mesura que la poblacié envelleixi i mentre els estils de vida no
millorin.

El sistema més orientat als malalts cronics a Catalunya estableix sis canvis
fonamentals: (1) fomenta una visid poblacional que permetra coneixer millor els
pacients i les seves necessitats; (2) ofereix resposta des de la fase preclinica fins a
tots els estadis de la malaltia; (3) promou un paper actiu dels ciutadans i dels




pacients (responsabilitat individual sobre la salut i la malaltia); (4) estableix les

bases per aconseguir una atencié integrada i coordinada amb I’atencié primaria

com a eix en l'‘atencié als malalts cronics, desenvolupant nous rols dels

professionals; (5) aprofita les noves tecnologies i sistemes de comunicacié per

oferir un sistema d’atencié innovador i accessible, i (6) abasta una dimensio

interdepartamental, especialment en la relacid entre els departaments de Salut i de
Benestar Social i Familia.

Aquesta estrategia es materialitza en sis grans projectes:

Projecte 2.1. Implantar processos clinics integrats per a deu malalties
—-malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC)/asma, diabetis,
insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), cancer, demeéncies, trastorns
mentals greus i molt greus, depressio, nefropatia, dolor cronic i
malalties de I'aparell locomotor—, prioritzades per la seva prevalenca i
incidencia en la salut de la poblacié i el seu elevat cost per al sistema
sanitari.

Projecte 2.2. Potenciar els programes de proteccidé i promocié de la
salut i prevencié de les malalties, promovent la salut i reduint la
freqliencia de les malalties croniqgues amb la implementacid
d’intervencions amb criteris de cost-efectivitat alineades amb les
prioritats de salut.

Projecte 2.3. Potenciar 'autoresponsabilitzacié dels pacients i dels
cuidadors amb la seva salut i fomentar I"autocura, amb I'extensid del
programa “Pacient expert” a la totalitat de Catalunya per a cinc
patologies croniques (almenys 5000 pacients coberts) i el
desenvolupament de continguts formatius a través de Canal Salut,
carpeta personal de salut i Sanitat Respon com a canals preferents
d’informacid i consell en base a les necessitats dels ciutadans.

Projecte 2.4. Desenvolupar alternatives assistencials en el marc d’un
sistema integrat que potenciaran: (1) I'atencid primaria com a nucli
assistencial de la cronicitat; (2) els models d’atencié alternatius a
I’"hospitalitzacié (hospitals de dia per a la gestié de malalties croniques, i
definicié d’'un marc per a la regularitzacid i contractacié de llits de
subaguts); (3) reordenacié del model d’hospitalitzacié de llarga estada,
sociosanitaria i de salut mental; (4) la reorientacié de I’atencié a domicili
amb la col-laboracié del Departament de Benestar Social i Familia; i (5)
el nou model de prestacid farmacéutica en residéencies geriatriques.
L’aspiracio és reduir en un 15% les hospitalitzacions convencionals
envers models més adequats per a I'atencid dels pacients amb malalties
croniques.

Projecte 2.5. Desplegar programes territorials d’atencié als pacients
cronics complexos, enfocats en el 5% dels pacients cronics més critics,
amb I'aspiraciéd d’arribar a 25.000 pacients atesos sota un model
proactiu d’atencié de casos el 2015.



B Projecte 2.6. Implantar programes d’us racional del medicament,
millorant el pla de medicacid (i integrar-hi tots els nivells assistencials) i

facilitant el seu accés i utilitzacid, per assegurar tractaments
farmacologics adequats a la seva malaltia i la millora en I'adheréncia als
tractaments.

Linia d’actuacié 3. Un sistema integrat més resolutiu des dels primers
nivells i al territori

La pressié de la demanda i les limitacions pel que fa als recursos exigeixen que el
nostre sistema sanitari sigui més resolutiu, especialment en els nivells d’atencié
més proxims als pacients, tot maximitzant el valor afegit de I'atencié més
complexa o especialitzada. Per aix0, el nou model de resolucid6 a Catalunya
proposa potenciar tres elements: (1) tractar prenent com a base les intervencions
més cost-efectives; (2) assignar les funcions i intervencions al nivell d’atencié més
adequat en termes de qualitat i d’optimitzacié de les competéencies professionals;
(3) assegurar un servei assistencial coordinat que doni un tractament integral als
pacients, i (4) millorar el temps d’accés com a resultat de la millora de la resolucid
dels primers nivells del sistema i de la gestid amb criteris clinics de les llistes
d’espera.

El 2015, el sistema sanitari de Catalunya s’enfocara a millorar la capacitat de
resolucid des dels primers nivells mitjancant quatre projectes:

m Projecte 3.1. Millorar la resolucié en els ambits de relacié més
freqliient entre [I'atencié primaria i [latencié especialitzada
(oftalmologia, aparell locomotor, salut mental, dermatologia, urologia i
atencié al-lergologica) amb I'objectiu d’estendre a tot Catalunya el nou
model. Com a conseqtiéncia, s’espera reduir el temps d’espera de visita
a 'especialista i per proves diagnostiques en un 10% en els ambits
seleccionats, tot mantenint la qualitat assistencial i disminuint la
variabilitat territorial. Per fer-ho, es buscara incrementar la capacitat de
resolucié en I'ambit de la primaria per consultes de baixa complexitat i
millorar I'accés a I'especialitzada, agilitzant el diagnostic, ordenant les
intervencions i articulant la col-laboracié.

m Projecte 3.2. Transformar el model d’atencié a urgencies per donar
respostes més adequades a les demandes d’atencié immediata, amb
I'objectiu de reduir el 10% la freqlientaciéd a urgéencies hospitalaries
dirigint les demandes d’atencié a nivells més adequats i reduint la
variabilitat en la utilitzacio. Per aix0, es reordenaran territorialment els
serveis d’atencié a les demandes immediates (en ubicacio i nivells de
complexitat) i s’establira un sistema de triatge comU que permeti
adequar millor I'atencid a les necessitats dels pacients.

m Projecte 3.3. Ordenar territorialment la cartera de serveis segons els
nivells de complexitat, en sis arees seleccionades (per exemple, cirurgia
pediatrica, atencid al traumatisme greu o patologies emergents de salut
mental). Aquesta reordenacié partira de criteris comuns sobre nivells de
complexitat i requeriments dels centres. Aquests criteris es




determinaran amb la participacié de professionals i organitzacions i de
I'analisi dels elements d’optimitzacié en cada regié (per exemple, les
duplicitats o el baix volum d’activitat).

m Projecte 3.4. Integrar la salut publica i comunitaria en el model
assistencial aprofitant el nou enfocament de la salut publica i el suport
gue pot donar la farmacia comunitaria per millorar la resolucié del
sistema. Aquest enfocament permetra incidir principalment en els
determinants de salut i factors de risc des d’una optica de proteccio,
promocid, prevencid i vigilancia de la salut.

Linia d’actuaciéo 4. Un sistema de més qualitat i equitat en [l'alta
especialitzacio

Els procediments i tractaments d’alta especialitzacid6 sén elements que
requereixen un enfocament molt especific, atesa I'alta variabilitat en la qualitat de
la provisio dels procediments d’alta especialitzacié i la necessitat d’harmonitzar la
prescripcio de farmacs d’alta complexitat.

El nou model per als procediments d’alta especialitzacié i tractaments d’alta
complexitat es basa en una séerie de premisses: (1) oferir un servei de qualitat als
ciutadans; (2) proveir un servei equitatiu en salut, i (3) continuar sent un focus de
prestigi i innovaciéo medica.

Prenent com a base aquestes necessitats, es duran a terme dos grans projectes:

m Projecte 4.1. Reordenar els procediments d’alta especialitzacid,
analitzant per a cadascun d’aquests procediments les possibilitats de
reordenacié d’acord amb un conjunt de criteris enfocats a garantir una
major qualitat en I'atencid. Per a I'any 2015, es marca I'objectiu d’haver
completat la reordenacié de disset procediments (incloent guardies i
trasplantaments) i implantar un sistema d’avaluacié i seguiment.

B Projecte 4.2. Harmonitzar la prestacié de tractaments farmacologics
d’alta complexitat d’acord amb procediments comuns i criteris de cost-
efectivitat en tots els centres sanitaris, per assolir la fita de vint-i-cinc
protocols harmonitzats a I'any any al 2015.

IV.1Il. Modernitzacio del model organitzatiu: un sistema sanitari més solid i
sostenible

Una transformacié tan ambiciosa del model d’atencid requereix que el
Departament de Salut inicii, a la vegada, un conjunt de projectes que actuin com a
facilitadors del canvi. Per aix0, el Pla de salut 2011-2015 ha prioritzat el treball en

una serie d’arees transversals.




Linia d’actuacié 5. Major enfocament cap als pacients i les families

El nou model d’atencié ha de posar els assegurats en el centre del sistema
sanitari, reforcant la seva relacié amb I’asseguradora publica prenent com a base
els principis seglients: (1) una major proactivitat de [I'asseguradora per
desenvolupar aquesta relacid; (2) un increment de la transparéncia en els
compromisos i en els serveis de I'asseguradora envers els ciutadans, i (3) el reforg
de la responsabilitzacié dels ciutadans.

Aquesta evolucio es traduira en tres projectes prioritaris:

m Projecte 5.1. Millorar el coneixement dels ciutadans sobre el sistema
de salut i les prestacions que cobreix I'asseguradora, garantint una
adequada transparencia i informacid, assegurant una adequada
segmentacié dels diferents grups de poblacié i les seves necessitats
(potenciant practiques de discriminacié positiva quan apliqui) i
desenvolupant una guia d’us del sistema per a I'assegurat.

m Projecte 5.2. Gestionar el risc dels assegurats que es traduira en (1) un
major coneixement de la poblacié i de les seves necessitats; (2) una
estrategia d’educacio per al 100% dels ciutadans sobre la seva salut i I'is
del sistema sanitari, i (3) una estratégia interdepartamental que
asseguri una visié global de la prevencid i promocidé de la salut dels
assegurats.

B Projecte 5.3. Garantir la qualitat de la prestacié i la satisfaccio dels
pacients, esperant una millora de la satisfaccid al voltant del 5%,
implantant un sistema de tolerancia zero amb les reclamacions de
tracte i impulsant nous models de participacié ciutadana més oberts i
proactius.

Linia d’actuacio 6. Nou model de contractacio de I’atencié sanitaria més
enfocat a resultats en salut

El model de contractacié s’adaptara a les noves necessitats del model d’atencio
per assolir més enfocament en resultats, més integracid entre nivells assistencials
i continuar estimulant I'eficiéncia del sistema.

Els canvis afectaran els elements clau segiients: (1) s’establira un pagament
orientat a resultats; (2) s’introduiran férmules d’incentius més potents com a
palanques per facilitar I'assoliment dels objectius i amb I'ambicié que arribin a
tots els nivells; (3) es contractaran per separat les intervencions d’alta
especialitzacid, i (4) s’identificara la millor férmula d’aplicacié del nou model a
cada territori, dins del marc general pero adaptant-la a determinades
particularitats (per exemple, I'estructura i el pes dels nivells d’atencid).

Hi ha quatre projectes estratégics per a la posada en marxa del nou model de
contractacio:

m Projecte 6.1. Implantar el nou model d’assignacié territorial de base
poblacional, més equitatiu i transparent, pel qual es calculara, per al




100% dels territoris, I’assignacié economica corresponent (exclosa
I'atencié altament especialitzada o d’alta complexitat), basant-se en
criteris demografics, socioeconomics i de morbiditat de la seva poblacié,
entre d’altres. L’element més innovador d’aquest model sera la inclusié
de variables de morbiditat. Aquest model també incloura I'assignacié
als proveidors i finalitzara durant I'any 2012, encara que s’establira un
pla de mig termini per a I'ajustament de les diferéncies.

m Projecte 6.2. Implantar el nou model de contractacio i incentius lligats
a resultats (atencié a la cronicitat, potenciaciéo de la capacitat de
compra de l'atencid primaria i nou model d’accessibilitat). Els
contractes amb els agents inclouran incentius significatius (minim d’un
5%) lligats a resultats d’acord amb programes estrategics del
Departament (cronicitat, resolucié i alta especialitzacid). Aquests
incentius seran de dues tipologies: individuals i col-lectius al territori.

m Projecte 6.3. Implantar el nou model de compra de procediments
d’alta especialitzacié pel qual s’assignara una tarifa a cada intervencio
terciaria d’alta complexitat a mesura que es vagi revisant I'ordenacio, i
es contractara de forma separada a l'assignacio territorial els disset
procediments que es revisaran fins al 2015.

m Projecte 6.4. Incorporar el finangament dels medicaments prenent
com a base els resultats clinics (acords de risc compartit amb la
industria farmaceutica), la qual cosa permetra compartir el risc amb els
proveidors en la introducci6 de nous medicaments (especialment
aquells de més cost); cal haver realitzat deu acords de risc compartit fins
al 2015.

Linia d’actuacio 7. Incorporacio sistematica del coneixement professional
i clinic
Els professionals seran clau en el desplegament i I'execucié d’aquest Pla de salut.

El seu coneixement ha de guiar el desenvolupament dels diferents plans de
transformacio del sistema.

Aguest Pla de salut no aborda la totalitat de la relacié amb els professionals de la
salut (que s’esta desenvolupant en el Pla de Govern) siné que se centra en com
fomentar i potenciar la seva contribucié i lideratge en el canvi del model
assistencial.

L'estrategia de participacié del coneixement professional se centra en els
projectes seglients:

m Projecte 7.1. Impulsar la creacié de comiteés clinics o grups de treball
per propiciar la participacio sistematica del coneixement professional
en la planificacio i I'avaluacié del sistema sanitari, amb un enfocament
principal en els elements del canvi del model d’atencié.

m Projecte 7.2. Elaborar un codi de principis dels professionals de salut
en l'exercici de la funcié publica en el sistema sanitari de Catalunya,




amb |'objectiu de disposar, difondre i aplicar un codi de principis dels
professionals de la salut en I'exercici de la funcié publica en el sistema
sanitari de Catalunya.

m Projecte 7.3. Assegurar la participacio efectiva dels professionals en el
CatSalut i el Departament de Salut. Identificant i definint les regles que
regeixen la participacié dels professionals i desenvolupant estructures
estables o ad hoc que permetran assegurar o normalitzar aquesta
participacio.

Linia d’actuacio 8. Millora en el govern i en la participacié en el sistema

Vint anys després de I'aprovacié de la LOSC és necessari revisar els elements de
govern del sistema per assegurar que s’ajusten a les necessitats futures. Hi ha dos
elements clau que cal revisar en els quals s’han identificat oportunitats de millora
per actualitzar, simplificar i fer més efectiu el govern i la participacié:

B Projecte 8.1. Revisar el model de direccié i de participacié del CatSalut,
per assegurar que es recupera l'essencia i el model de direccid i
participacio recollit en la LOSC, que es garanteixi I’efectivitat dels organs
de direccid i participacié i que es reforci la coresponsabilitzacio de tots
els agents. Es revisara la naturalesa de les funcions i representativitats
dels agents en els diferents organs de direccié i participacid i es
desplegaran els consells de direccidé i de participacid de les regions
sanitaries i dels sectors sanitaris, refor¢ant |'efectivitat de la participacio
local en el marc legal que disposa la LOSC.

B Projecte 8.2. Reforgar el model de relacié6 amb la xarxa de proveidors
del Sistema sanitari integral d’utilitzacié publica de Catalunya (SISCAT)
basat en el contracte i I'avaluacié. Per aconseguir-ho, (1) s’aprofundira
en el model de separacié de funcions i en I'establiment d’'un model de
relaci6 homogeni amb la xarxa, sigui quina sigui la titularitat de les
entitats que la configuren, reforcant el contracte i I'avaluacié com a
instruments de relacié amb els proveidors, i (2) es desplegara el procés
de reformulacid del sector public de salut com a prestador de serveis
sanitaris: Institut Catala de la Salut (ICS), empreses publiques i consorcis.

Linia d’actuacio 9. Informacié compartida, transparéncia i avaluacio

La gestié de la informacid, en tot el seu cicle de vida, des de la seva recopilacié
fins a la generacié i difusié de coneixement és clau per al sistema. El model de
gestid de la informacio ha de considerar les premisses seglients: (1) la informacio
ha de ser gestionada en I'ambit de sector i per aix0 és necessari un model de
governanca unificat; (2) els proveidors han de tenir un compromis per compartir
la informacié dels seus pacients en linia, i (3) s’Tha de garantir la validesa i
seguretat de la informacia.

D’acord amb les necessitats establertes, es defineixen quatre grans projectes per
a la potenciacié de la informacid, transparéncia i avaluacié:




m Projecte 9.1. Transformar la historia clinica compartida en una xarxa
d’informacio i serveis que faciliti la integracio entre tots els
proveidors, dinamica en el tractament de la informacio,
actualitzada”on-line” per tots els proveidors i interoperable amb els
sistemes seus proveidors.

m Projecte 9.2. Desplegar una xarxa multicanal de comunicacié i atencié
als ciutadans (Sanitat Respon, Canal Salut i carpeta personal de salut),
convertint Canal Salut en una finestra virtual d’accés a la informacié del
sector i consolidant la Carpeta Personal de Salut com a eina interactiva
que permeti al ciutada corresponsabilitzar-se amb la seva salut i accedir
a serveis personalitzats on-line

m Projecte 9.3. Consolidar I'Observatori del Sistema de Salut de
Catalunya com a base per a la transparéncia d’informacié, potenciant
la Central de Resultats com a eina d’avaluacié. L’'Observatori haura de
funcionar com un agregador d’informacié del sistema, verag i accessible
gue aporti transparencia a tots els agents. Per fer-ho, al 2015 ha de
contenir la consolidacié de la infoestructura del sistema i el
desplegament de la cartera de serveis.

B Projecte 9.4. Potenciar I’avaluacid clinica sistematica en els ambits de
les tecnologies, de la qualitat i de la recerca, mitjangant la consolidacié
del Banc de Coneixement.

V. FULL DE RUTA DE LA TRANSFORMACIO

Amb la implantacié d’aquests 32 projectes recollits en nou linies d’actuacio,
aquest Pla de salut comportara un canvi estructural del sistema en diverses
dimensions:

m Els ciutadans tindran una millor qualitat de vida i un model d’atencié
més adaptat a les seves necessitats pel que fa a l'atencié que
proporciona (per exemple, la gestié del cas), més proactiu i amb millors
resultats clinics. La seva educacié sera millor i les opcions d’accés seran
més amplies (per exemple, la plataforma multicanal d’atencid).

m Els professionals de la salut guanyaran en involucracié respecte a les
decisions del sistema amb wuna participaci6 més activa en la
transformacio, i es convertiran en els agents principals del canvi. El seu
dia a dia es modificara quant a la necessitat de treballar de forma més
coordinada amb altres centres i nivells assistencials, se simplificara per
la posada a la seva disposicid de noves eines de treball —per exemple, la
historia clinica compartida de Catalunya (HCCC) unificada— i per
I'evolucié dels nous papers dels professionals (per exemple,
professionals d’infermeria, de farmacia, etc.).

m En I'ambit de la politica sanitaria, aquest Pla impulsara un canvi en les
estructures de provisié a través de la contractacié basada en incentius i




d’'un model de govern que tracti per igual a tots els proveidors. En
aquest sentit, es previndra més, augmentara la resolucié en I'atencié
primaria, les alternatives a I’"hospitalitzacié i I'atencio a través de noves
tecnologies. Aquests canvis aniran acompanyats d’una disminucid,
principalment, de I'atencié hospitalaria d’aguts i dels llits de llarga
estada.

m El sistema sera més sostenible. Els projectes establerts contribuiran a la
sostenibilitat del sistema de salut com avui la coneixem per dues vies:
(1) s’alentira el creixement de la demanda per un major enfocament en
la gestid del risc dels ciutadans des d’abans de la malaltia i una atencié
més adequada que asseguri una millor qualitat de vida per més temps, i
(2) es fara molt més eficient la utilitzacié dels recursos del sistema en
impulsar la integracid, la racionalitzacid i I'ordenacid de les activitats i
els processos en els diferents nivells d’atencié.

Full de ruta per a 'aprovacioé del Pla de salut

Aquest és el comen¢ament d’un cami de canvi. El Pla de salut 2011-2015 aporta el
marc de treball, les prioritats i aspiracions que el Departament de Salut ha definit. A
partir d’aqui és necessari comencar a treballar amb els diferents agents en la
concrecio i implantacié dels projectes de canvi.

El procés per a I’'aprovacio del Pla de salut durara fins a finals de febrer de 2012.
En paral-lel, s’han realitzat els plans de salut territorials per adaptar els principis i
estrategies proposades a les peculiaritats de cada territori i traduir-les en accions i
objectius concrets assumibles per tots ells. Aquests han estat aprovats, a principis
de febrer , pels consells de Direccid i Salut de cada regid i posteriorment, tal com
delimita la LOSC, s’han elevat al CatSalut per integrar-los en una versio final del Pla
de salut.

Posteriorment, s’ha presentat la versié final del Pla per a I'aprovacié dels consells
de Direccié i Salut del CatSalut. A continuacid es presentara per a |'aprovacié del
Consell Executiu del Govern de la Generalitat (finals de febrer). Finalment, en un
maxim de 30 dies, es donara a conéixer al Parlament de Catalunya.

Després de I'aprovacio final del Consell Executiu comencara la fase d’implantacié
dels 32 projectes que conformen aquest Pla de salut de Catalunya 2011-2015.

Avaluacio del Pla de salut i rendicié de comptes

L’any 2012 el canvi ha de ser visible; per aquest motiu, el Departament ha definit
una série d’objectius concrets que s’executaran a curt termini. Cada un dels
projectes tindra uns objectius d’actuacid per al 2012. Aixi, per exemple, I'any 2012
reduirem el risc de patir patologies croniques i retrasarem la seva aparicié amb
programes especifics de prevencié i promocié (minim de 1.000.000 ciutadans
involucrats en programes renovats d’exercici fisic i alimentacio saludable), farem un
punt d’inflexié en les llistes d’espera quirdrgiques, assolint una reduccié del 2%,

reduirem les complicacions per polimedicacid revisant el tractament de com a




minim el 90% dels pacients polimedicats i reduirem un 10% les reclamacions de
tracte i continuarem millorant la satisfacciéo dels ciutadans (increment de la
satisfaccié 1% respecte a 2011).

El Pla de salut no és un document d’intencions sind que servira com a full de ruta
del canvi en el model d’atencié del Departament de Salut durant els proxims
anys. El Departament sera responsable de I'execucid dels projectes i I'avaluacid
publica i transparent dels objectius. En aquest sentit, el Departament es
compromet a implantar els projectes dissenyats, a monitorar anualment els
indicadors dels objectius i, també amb una periodicitat anual, a fer-ne una
avaluacio publica en I'ambit de la Comissié de Salut del Parlament de Catalunya.

Finalment, cal destacar que aquest Pla de salut és susceptible de revisié freqiient.
Ha de ser entés com una eina de treball oberta i viva, susceptible d’incorporar
canvis i millores al llarg de I'actual periode de planificacio.




. Context de partida:
els reptes del sistema
sanitari de Catalunya

Tot i que el punt de partida és bo pel que fa als resultats en
salut i nivells d’eficiencia, els reptes envers el futur sén
estructurals i requereixen d’'una transformacié profunda
del sistema. En aquest sentit, molts dels paisos del nostre
entorn també han iniciat reformes. En el nostre cas, el Pla
de salut sera I'instrument del canvi que permetra realitzar
aquesta transformacié.




El sistema sanitari catala parteix d’'una bona situacié

Durant I'any 2010, el CatSalut ha donat cobertura sanitaria a un total de 7.646.944
persones assegurades, amb un cost anual estimat de la prima de 1.295 € per
persona assegurada.

Quant als recursos per a la prestacid d’assisténcia durant I'any 2010, el sistema
sanitari ha disposat de 451 centres d’atencié primaria, 831 consultoris locals, 69
hospitals d’aguts, 96 centres sociosanitaris, 158 centres de salut mental (d’adults i
infantojuvenils) i 41 centres de salut mental amb internament.’

En aquest context de partida, el sistema sanitari catala ha evolucionat fins a tenir
avui una bona situacio en les variables clau principals:

El nostre sistema sanitari contribueix a assolir uns indicadors relacionats
amb resultats en salut excel-lents. L’esperanca de vida en néixer és elevada
(81,9 anys), superior a la mitjana europea i a la mitjana de I'Estat espanyol.
L'esperancga de vida ha millorat en 24 mesos de vida entre I'any 2000 i 2009,
principalment a causa de la reduccié de les taxes de mortalitat per a les
principals patologies croniques (per exemple, reduccié d’un 36,6% en la taxa
de mortalitat per episodis coronaris aguts) i de la mortalitat associada a
accidents de transit (reduccié d’un 45% entre 1999 i 2009)."

Aquests resultats s’aconsegueixen amb uns nivells d’eficiéncia en la gestié
superiors als de qualsevol pais del nostre entorn. La despesa sanitaria per
capita se situa a la cua d’Europa i és un 25% inferior a la mitjana dels paisos
de la UE-15.

El sistema sanitari s’ha convertit en un motor potent de I'economia
nacional: 154.000" persones treballaven el 2006 directament o
indirectament en el sector, que ha contribuit, segons les estimacions, amb el
4,3% del valor afegit brut (VAB) generat a Catalunya el 2007.

Els catalans estem satisfets amb el nostre sistema sanitari. L'Enquesta de
satisfaccié dels assegurats del CatSalut, que es publica des de I'any 2004,
evidencia una satisfaccié creixent (en la darrera enquesta, la satisfaccio
mitjana era de 8,2 sobre 10 punts), mentre que el Barometre sanitari publicat
en lI'ambit estatal, posa Catalunya en el primer quartil de comunitats
autonomes de I'Estat espanyol.




Catalunya se situa al capdavant en esperanca de vida i és dels paisos amb
una despesa publica en salut per capita menor
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Els reptes del sistema son estructurals i requereixen d’una profunda
transformacié

El repte de sostenibilitat del sistema sanitari no és un problema financer a curt
termini sind que és un problema amb un component estructural elevat, que esta
afectant tots els paisos desenvolupats i que es fonamenta en una serie de
tendéncies de caracter social, tecnologic i economic. Entre d’altres, cal destacar:

[ | L’augment de la demanda. Derivat principalment d’una poblacié cada
vegada més envellida (per exemple, s’estima que en deu anys,
aproximadament un de cada cinc catalans tindra més de 65 anys, la qual
cosa representa un creixement relatiu de quasi el 20%) i amb un pitjor perfil
de morbiditat (el 2010, el 34% dels catalans afirmaven patir com a minim
un trastorn cronic). A Catalunya, a aquest fet se li ha sumat en els darrers

vuit anys I'augment de la poblacié en més de vuit-cents mil habitants, fet
gue ha suposat un repte addicional per al sistema.




[ | L’encariment dels recursos. Amb tractaments medics cada vegada més
personalitzats i costosos (per exemple, en els darrers cinc anys el cost dels
tractaments citostatics s’ha multiplicat per tres a Catalunya), i una
freqlentacié cada vegada més elevada dels recursos (es fan 6,9 visites
anuals d’atencié primaria a I'any per persona). A més, els avengos en
I'ambit de la biologia molecular estan afavorint una nova oferta
farmacéutica, caracteritzada per un elevat nivell d’innovacié amb terapies
progressivament més especifiques i complexes, com les terapies avancades,
la gendomica, la medicina personalitzada, etc.

[ | Tensions croniques de finangament. Un esquema de finangament
pressionat per aquest augment de demanda i pel creixement continuat dels
costos d’atencié sobre un sistema parcialment saturat en diferents punts.
Aguesta situacié s’ha complicat en el context actual, de dificil conjuntura
econOmica, i ha fet el debat sobre la sostenibilitat encara més urgent.

Sén aquestes tendéncies les que fan necessaries les reformes que van més enlla
dels ajustaments necessaris a curt termini.

Molts dels paisos del nostre entorn han iniciat canvis profunds per afrontar
aquests desafiaments

El desafiament a llarg termini de la sostenibilitat del sistema sanitari afecta els
principals paisos desenvolupats del moén i ha passat a ocupar un lloc destacat en
I’'agenda politica dels seus dirigents. De fet, nombrosos paisos (molts dels quals del
nostre entorn) estan endegant programes de transformacié ambiciosos per abordar
el repte sanitari, per exemple:

m Regne Unit. Llangament d’un pla integral amb un objectiu de reduccié de la
despesa de 20.000 milions de lliures anuals. Entre altres mesures, s’impulsa la
reduccid en un 45% de les despeses administratives, entre un 10-15% la
despesa farmaceutica i s’ha instaurat un nou mecanisme de compres dels
serveis sanitaris.

m Franga. Transformacid de 1.700 hospitals publics amb I'objectiu de millorar la
qualitat clinica (per exemple, el 80% de pacients tractats a urgéncies en
menys de quatre hores) i eficiéncia (el 2,5% de reduccié de costos operatius).

m Alemanya. Reformes sanitaries successives per tal d’incrementar la
competéncia, reduir la demanda (copagament) i millorar els mecanismes de
contractacid, grups relacionats pel diagnostic (GRD). Enfocament de les
asseguradores en el llancament de programes de gestié de malalties (PGM)
per al tractament integrat de malalties croniques.

m Sueécia. Introduccié de I'element de lliure eleccié dels ciutadans i canvi radical
del model de compra, orientant-lo cap a la compra de resultats a hospitals i

centres sanitaris, en comptes d’activitat.




L’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) també es fa resso d’aquesta necessitat
de transformacié en el seu informe publicat el 2010 (E/ finangament dels sistemes
de salut. El cami cap a la cobertura universal). L'OMS identifica dos tipus
d’actuacions clau que es poden aplicar a tots els paisos: (1) recaptar financament
per al sistema sanitari mitjangant accions innovadores (nous impostos sobre
substancies perjudicials, aportacions solidaries per a I'Us de determinades
tecnologies, etc.), i (2) fomentar I'eficiencia dels recursos disponibles ja que
s’estima que entre el 20 i el 40% dels recursos destinats a sanitat és emprat de
forma poc eficient (Us inadequat dels medicaments, procediments innecessaris o
repetits, etc.).

El context actual ha obligat a prendre mesures d’ajust necessaries

Els desenvolupaments socials i sanitaris dels darrers anys han estat possibles
gracies a la cobertura universal i una gairebé il-limitada provisid de prestacions.
Aquesta cobertura, no obstant aix0, no ha anat sempre de la ma d’un creixement
addicional dels ingressos dedicats ni d’'un enfocament de millora de I'eficiencia que
permetés fer front a 'augment de les despeses. En conseqiiéncia, el desajustament
del finangament ha anat augmentat en els darrers anys.

L'actual context de crisi i restriccié de recursos ha obligat a posar en marxa
programes de mesures d’ajust a curt termini. L'enfocament de les mesures
llancades I'any 2011 pel Departament ha estat a millorar I'aprofitament dels
recursos de que disposem assegurant la universalitat, I'accessibilitat i la qualitat de
I’atencid.

La despesa sanitaria publica s’ha situat en els darrers anys per

sobre del pressupost, generant importants deficits anuals
Evoluci6 del pressupost i la despesa real en salut per capita 2003-2011
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En aquest sentit, s’han realitzat actuacions en quatre ambits principals per tal de
corregir el desajustament del financament: (1) farmacia: avancar en l'eficiéncia i
I’Gs racional; (2) inversions: reprogramacio i revisido d’actuacions endegades; (3)
actuacions sobre els serveis sanitaris, i (4) ordenacié de I'atencié a la demanda
urgent.

El context economic actual ha fet més evident la possible falta de sostenibilitat del
sistema, posant de manifest la necessitat d’iniciar una transformacid estructural.

El Pla de salut 2011-2015 com a instrument del canvi del sistema sanitari catala

El Pla de salut de Catalunya és un mandat de la Llei d’ordenacié sanitaria de
Catalunya de 1990 que estableix que “és l'instrument indicatiu i el marc de
referencia de totes les actuacions publiques en matéria de salut, en I'ambit de la
Generalitat de Catalunya” (LOSC, titol 5, article 62). El Pla de salut va permetre,
entre altres avencos, reorientar les politiques assistencials des d’una visié centrada
en la quantitat d’activitat i els recursos, cap una altra basada en I'establiment
d’objectius de salut de la poblacié i, prenent-los com a base, definir les activitats
dels serveis assistencials del sistema public de salut de Catalunya, i per aquest
motiu ha de ser l'instrument que permeti guiar el canvi en el futur del sistema
sanitari catala.

L’estrategia global del Departament de Salut s’emmarca en I'eix de Salut del Pla de
Govern que estableix deu ambits. Un dels ambits clau és la reformulacié del model
assistencial de Catalunya, que, mantenint els valors fonamentals i diferencials del
model sanitari catala, permeti fer front als nous paradigmes assistencials,
economics, socials i tecnologics. Estem convencuts que és possible construir un nou
model assistencial que faci compatible en un mateix projecte el repte de la
sostenibilitat i el progrés del sistema sanitari a Catalunya i, alhora, esdevingui un
model de referencia, d’atencié a les persones, innovador i de qualitat. El Pla de
salut 2011-2015 donara resposta a aquestes necessitats, desenvolupant
principalment els elements d’aquest Pla de Govern més lligats a la transformacié
del model d’atencié i de I'organitzacid del sistema sanitari public (el punt 3, Model
d’atencié adaptat a les noves necessitats sanitaries, i el punt 4, Millora de la gestig,
els resultats i I'excel-lencia de la sanitat publica).

Tal com hem vist, el conjunt de circumstancies en qué s’elabora aquest Pla de salut
és molt especial, motiu que justifica que I'abordatge del Pla sigui necessariament
diferent:

m Quant a l'abast. El Pla de salut 2011-2015, a més d’orientar la
formulacié d’objectius estrategics de salut i serveis, s’implica
profundament en les mesures que els poden fer possibles i els
mecanismes que els poden facilitar. Aixi, es déna molt relleu a aspectes
com la contractacié i la compra, la resolucio, I'alta especialitzacié, els
incentius o la innovacio organitzativa.




® Quant a eina de treball oberta i viva. El Pla de salut 2011-2015 vol ser una
eina viva de gestid, que indiqui la direccid, les prioritats estrategiques i els
objectius, perd que s’adapti a mesura que passa el temps a les noves
necessitats i avencos del sistema sanitari. Per aquest motiu, no pot
considerar-se un pla tancat sind que ha de ser mesurat en els seus
acompliments i revisat anualment en col-laboracié amb els agents, que
hauran ajudat a dissenyar-lo participativament.

m Es un Pla orientat al fet que el canvi succeeixi. Les mesures del Pla de salut
parteixen en molts casos d’iniciatives que estan sent desenvolupades per la
xarxa. Les novetats més rellevants son: (1) el compromis del Departament a
desenvolupar les eines i els facilitadors que assegurin un canvi assistencial a
escala, i (2) els objectius assumits en I'execucio tant a llarg termini (visio fins
al 2015) com a curt termini (actuacions per al 2012).

El Departament de Salut vol que el Pla de salut 2011-2015 sigui un instrument
fonamental per donar resposta als nostres reptes i assegurar la sostenibilitat del
sistema sanitari public a mitja termini.




Il. Principis que inspiren
el Pla de salut

Aquest Pla de salut s’inspira en un conjunt de principis
fonamentals que actuen com a nuclis tant del sistema
sanitari de Catalunya com de la propia transformacié que
es proposa en el marc 2011-2015. Aquests principis
inspiraran els canvis proposats al llarg d’aquest Pla de
salut.




L’objectiu fonamental del sistema sanitari a Catalunya definit a la LOSC és mantenir
i millorar el nivell de salut de la poblacié. Per assegurar el compliment d’aquest
objectiu, I'estructura i el funcionament del sistema sanitari s’han de basar en una
serie de principis fonamentals que han d’inspirar totes les iniciatives i accions dels
diferents agents (gestors, professionals, ciutadans, etc.). L’elaboracié del Pla de
salut es basa en principis que identifiquen els principals elements de transformacid
del sistema fins al 2015:

1.

Els fonaments i els elements diferenciadors del sistema sanitari de Catalunya
que consagra la LOSC son el punt de partida i se’n reforgara la preséncia en
aquest Pla de salut (accessibilitat universal, equitat i eficiéncia, xarxa
descentralitzada, separacio de funcions, gestio professionalitzada).

Des del primer Pla de salut, I'accessibilitat s’"ha plantejat com un objectiu
ultim i irrenunciable del sistema sanitari que permetria la universalitzacio i
I’equitat d’accés a tots els ciutadans. En les dues Ultimes décades, la superacid
de les barreres geografiques i la recerca de I'equilibri territorial han estat una
preocupacié fonamental del Departament de Salut. Aixo ha permés que el
2011 aquestes barreres s’hagin superat i 'accessibilitat sigui bona (un 98% de
la poblacié té un centre de salut a menys de deu quilometres) per a la totalitat
de la ciutadania. No obstant aixo, el repte és ara assegurar aquest mateix
equilibri i equitat pel que fa a I’accessibilitat en temps. Les llistes d’espera s’han
convertit en un repte fonamental del sistema sanitari, que es fa més rellevant
en un context de recursos escassos. En aquest sentit, el nou Pla de salut ha de
preveure mesures encaminades a avancar en aquesta dimensid i a assegurar
una millora substancial en I'accés a aquells procediments amb més impacte en
la salut de la poblacié.

L'equitat és el segon fonament irrenunciable sobre el qual se sustenta el
sistema. El Departament de Salut s’ha d’ocupar fonamentalment de |'equitat
en els resultats en salut. Per aix0, el Pla de salut 2011-2015 estableix objectius
ambiciosos de resultats en salut, que es monitoraran no només per la mitjana
sind que també en termes de variabilitat, i defensara la implantacié de mesures
encaminades a oferir una millor salut per a tothom, independentment de les
circumstancies individuals (per exemple, geografiques). L'ordenacié dels
procediments d’alta complexitat és un exemple clar amb el qual es pretén
assegurar els millors resultats possibles en aquest nivell d’atencié.

En la dificil conjuntura econdmica actual i en previsid de les tendencies futures
del sistema, la utilitzaci6 optima dels recursos mantenint els mateixos
resultats clinics ha de passar a ocupar un lloc prioritari. En aquest sentit, els
elements de canvi proposats al model assistencial han de contribuir a assegurar
I’s eficient dels recursos sota analisis de cost i benefici clinics.

Finalment, els elements diferencials del sistema sanitari a Catalunya (xarxa
descentralitzada, govern participatiu dels diferents agents, separacié de
funcions i gestié professionalitzada) han demostrat la seva bondat i seran




respectats i reforcats en el context d’aquest Pla de salut, ja que suposen un
element de gran potencial per a la transformacié del sistema.

Els ciutadans tenen un nou rol i es converteixen en la finalitat primera del
sistema

L’atencid als ciutadans i la millora de la seva salut i qualitat de vida sén els
objectius ultims del sistema sanitari i, per tant, responsabilitat de tots els
agents del sistema.

La LOSC expressa com a finalitat del sistema la humanitzacié dels serveis
sanitaris mantenint el maxim respecte a la dignitat de la persona i la llibertat
individual (art. 6.1) i el disseny d’un marc per garantir aquests drets (art.
6.2). ’actual Pla de salut persegueix que aquests drets s’elevin al nivell seglient
i, per aix0, planteja una série de canvis en la relacié sistema sanitari-
ciutadans. Aquesta nova relacié ha de produir-se en ambdues direccions.

El Pla de salut 2011-2015 plantejara la creacié de nous elements de relacio i
alternatives d’atencié perque els ciutadans rebin una atencié més adequada a
les seves necessitats en cada moment (per exemple, amb el refor¢ de canals
d’atencié alternatius com Sanitat Respon). El Pla de salut recollira també un
compromis d’informacié als pacients i als ciutadans en general, tant de la
cartera de serveis a la qual tenen accés com del suport que se’ls ofereix per
“navegar” pel sistema sanitari. En el futur, el sistema s’enfocara a conéixer
millor els pacients/ciutadans, i a plantejar solucions més d’acord amb les seves
necessitats, tal com es reflectira, per exemple, en I'’enfocament renovat en el
tractament de les patologies croniques. Finalment, els ciutadans seran el
centre de politiques interdepartamentals que buscaran mitigar les causes
principals de les malalties, mitjancant la combinacié de I'esfor¢ amb altres
departaments del Govern. Exemples clars seran els plans sociosanitaris (en
especial en I'atencié a la cronicitat) i els plans interdepartamentals de salut
publica que abastaran ambits com el medi ambient, I'educacié, etc.

Per assegurar aquest canvi el rol dels ciutadans haura de ser també diferent.
En primer lloc, els ciutadans estaran més informats i podran prendre un rol
més actiu en el sistema. Per exemple, responsabilitzant-se en major mesura de
la seva salut i cura aixi com de la utilitzacid que fan del sistema sanitari. Per
aixo, el sistema dotara els ciutadans d’una major formacié i de les eines
necessaries (per exemple, desenvolupant programes com ara el del “Pacient
expert”). Aixi mateix, la participacié dels ciutadans sera també més efectiva en
els ambits establerts de govern del sistema, i es reforcara la seva representacié
i la seva responsabilitat en aquests ambits.

La salut publica i la seva cartera de serveis constituira un dels principals
instruments essencials per a la millora dels resultats en salut i la qualitat de
vida de la poblacié

La salut publica té un rol prioritari en la salut de la poblacié i aquest rol ha de
reforgar-se en el futur. La creacié de I’Agéncia de Salut Publica és un pas
fonamental en aquest cami. L’Agéncia tindra un rol de proveidor del sistema




sanitari, i passara a executar una cartera de serveis de salut publica que es
contractara mitjancant un contracte-programa. La filosofia de la salut publica
s'adapta per tant als elements diferenciadors del sistema sanitari catala
(separacio de funcions, descentralitzacio, etc.).

La proteccio i promocid de la salut i la prevencié de les malalties constitueixen
una part nuclear de la cartera de serveis de salut publica. La posada en
funcionament de I’Agéncia potenciara la realitzacié d’accions comunitaries de
promocidé i prevencié adrecades als determinants de salut i factors de risc
principals de les malalties. A més, el treball en coordinacié amb els serveis
sanitaris, fonamentalment I'atencié primaria (pero també els dispositius
comunitaris com ara les farmacies i el conjunt de I'accié interdepartamental),
seran elements que potenciaran aquesta estrategia.

Per ultim, el Pla interdepartamental de salut publica, que es publicara el 2012,
ajudara a establir intervencions sobre els determinants de la salut de la
poblacié que requereixen un abordatge conjunt des de molts sectors socials i
de I’Administracié publica per tal d’assolir els proposits de millora i proteccié
de la salut de la forma més equitativa i eficient possible.

El model de prestacio de I’atencié6 augmentara el nivell d’integracio i
s’adaptara a les noves necessitats i oportunitats, amb una adaptacio
adequada per a cada territori

El sistema sanitari catala ha de fer front en el futur a nous reptes i oportunitats.
Entre els primers, hi ha la necessitat d’adaptar-se a les noves necessitats
derivades d’un perfil de morbiditat diferent, especialment per una major
prevalenca de malalties croniques. Entre les segones, cal destacar I'aparicio de
noves tecnologies, evidencies cientifiques i coneixements que poden millorar
de forma radical la qualitat de I'atencid i la qualitat de vida dels pacients.

La necessitat de desenvolupar elements d’integracié no és nova pero es fa més
urgent en l'actual context de canvi. Per aix0, el Pla de salut 2011-2015
treballara per millorar el continuum assistencial per als pacients i assegurar
que tots els recursos (salut publica, atencié primaria, especialitzada,
sociosanitaria i salut mental) actuen de forma coordinada i amb uns objectius
comuns i d’acord amb la visid clinica.

Aguest Pla preveu formes relativament innovadores d’apostar per una major
integracié assistencial (per exemple, desenvolupant nous rols de professionals
qgue actuin d’enllag¢ entre els diferents nivells d’atencié o incentius compartits
entre proveidors d’una mateixa regid) i potencia altres elements que porten
temps en desenvolupament perdo que sén fonamentals per fer-ho (per
exemple, la creacid d’una xarxa d’informacié unificada entre proveidors del
sistema sanitari public).




Finalment, el model sanitari catala sempre ha tingut en compte les peculiaritats
dels territoris i aquest Pla de salut no n’és I'excepcié. En aquest sentit, els
canvis en el model assistencial es detallaran localment en el marc dels plans de
salut territorials que es desenvoluparan properament per assegurar el millor
us dels recursos i el millor servei possible per a cada regio.

El CatSalut desenvolupara un veritable rol d’asseguradora publica

Com a asseguradora publica, el CatSalut és I'encarregat de garantir I'assisténcia
sanitaria integral i de qualitat per a tota la ciutadania. El Pla de salut
incorporara mesures especifiques que desenvolupin determinats ambits del rol
del CatSalut al nivell segiient, fent més proactiu el seu paper de gestor,
especialment en els ambits prioritaris de relacié amb els assegurats.

D’una banda, el CatSalut es compromet a una gesti6 molt més propera i
adaptada a les necessitats dels pacients d’acord amb models predictius que
s’hi avancin. En I'ambit individual es desenvoluparan ofertes més segmentades;
en I'ambit poblacional, el model de contractacié s’enfocara a la compra de
resultats en salut per a la poblacié de cada territori. S’establiran politiques de
gestid proactiva del risc dels assegurats amb un major enfocament en la
prevencio que en el tractament de la malaltia. Finalment, el CatSalut sera més
proactiu en la informacié als assegurats, tant en les cobertures del sistema
sanitari com en la seva utilitzacié correcta.

La gestio del sistema se centrara de forma decidida en els resultats en salut

Els resultats clinics, entesos com la millor salut i atencié a la poblacié, seran el
concepte clau sobre el qual girara un nou model de planificacid i contractacio
de serveis. Aquest model suposa una evolucid natural d’un sistema que
inicialment funcionava en un marc de pressupostacio i que en els ultims anys ja
ho ha fet d’acord amb I'activitat, buscant assegurar un major nivell d’eficiencia
i productivitat.

El focus i els objectius del nou Pla de salut requereixen de manera natural que
els resultats clinics siguin I’eix sobre el qual gira el sistema sanitari. Per aixo,
es planteja un canvi de filosofia en dues de les seves activitats fonamentals.

D’una banda, la planificacié haura de passar de ser retrospectiva a predictiva.
La predictibilitat es tradueix a disposar d’una visié poblacional capag de valorar
I'estat de salut de la poblacié (quant a morbiditat), identificar les seves
necessitats futures i reaccionar amb actuacions i plans d’acord amb aquestes.
De l'altra, la contractacié de la provisié s’ha d’adequar a aquesta filosofia,
incloent elements de territorialitat (assignacié d’acord amb les necessitats
concretes de la regid) i uns incentius més potents (a nivell individual i
territorial) que assegurin l'alineament del funcionament del sistema amb
aquests plans.




Aguest nou model esta lligat a la capacitat de resolucid del sistema,
especialment en els primers nivells d’atencid. Per aix0, sera necessari reforgar
el rol i la capacitat de resolucié de la salut publica i de I'atencié primaria,
assegurant que els problemes de salut es resolen, quan sigui possible, fins i tot
abans d’apareixer.

El coneixement dels professionals clinics és basic per a la planificacio, gestid i
millora del sistema

Els professionals sén els agents clau del canvi del sistema sanitari com a
propietaris del coneixement clinic. EI coneixement clinic ha de guiar la
transformacio del sistema per assegurar que la presa de decisions és coherent
amb la millora de la salut i de la qualitat de vida de la poblacid.

Aquests principis son ampliament coneguts i reconeguts. No obstant aixo, cal
potenciar la capacitat dels professionals per executar aquest coneixement
més enlla de la practica clinica, i estendre’l a la planificacid, gestio i millora del
sistema. En aquest sentit, el coneixement dels professionals clinics sera un
element de lideratge en la transformacié del model d’atencié que proposa
aquest Pla de salut.

Per assegurar que aquest rol del coneixement clinic es fa efectiu, el nou Pla de
salut planteja diversos esquemes de participacié. Aixi, entre d’altres, es
crearan comites clinics a diversos nivells que ajudin a la definicié dels projectes
de transformacid. També s’estendra I'avaluacid clinica com a eina clau per a la
presa de decisions mitjancant el refor¢ del rol d’avaluacié de I’Agencia
d’Informacid, Avaluacié i Qualitat en Salut (AIAQS) pel que fa a processos,
tecnologies i medicaments.

El govern efectiu del sistema sanitari establira els valors del bon govern: la
transparéncia de la informacid, I’avaluacid i la rendicié de comptes s’estenen
a tots els nivells

El Pla de salut 2011-2015 vol ser diferencial quant a la utilitzacié de la
informacid per a la consecucio dels objectius de salut. Aixo es fara per diverses
vies.

En els proxims anys es treballara en la creacié d’una veritable xarxa unificada
d’informacié del sistema sanitari que permeti compartir informacié i
coneixement, donar una major transparéncia als resultats dels diferents agents
i elaborar mecanismes d’avaluacié i revisié per assegurar que avancem en la
direccid correcta.

La transparencia convertira la informacié en un bé comu per a tots els agents i
I’Observatori del Sistema de Salut de Catalunya (OSSC) sera I’eina que ho fara
possible. Els ciutadans i pacients tindran accés a una millor informacié dels
resultats del sistema i, per tant, podran prendre decisions més informades. Els




10

professionals i proveidors tindran visibilitat sobre el seu propi rendiment
comparat amb altres agents del sistema.

Un element diferencial d’aquest Pla és la rellevancia que adquireix la rendicié
de comptes. En aquest sentit, el Departament de Salut es compromet a seguir
anualment la consecucié dels objectius proposats, reavaluar la validesa de les
diferents actuacions i respondre publicament de tots dos conceptes. Aquest
procés no sera només responsabilitat del Departament, sind també dels
territoris que executaran la implantacié del Pla.

La sostenibilitat del sistema sanitari es fara compatible amb els resultats
ultims de progrés i excel-léncia en I'atencio

El Pla de salut té com a objectiu final adaptar el sistema sanitari per donar
resposta a uns reptes estructurals per als quals avui en dia no esta
suficientment preparat. Els canvis necessaris que inspiren aquest Pla de salut
son independents de I’actual conjuntura de crisi.

La transformacié proposta al model del sistema sanitari catala té com a
objectiu, no només mantenir el sistema tal com avui el coneixem, siné millorar
en la qualitat dels resultats i en I’excel-léncia en I'atencié. Per aix0, no es tracta
d’un pla d’ajust pressupostari siné en un canvi en el model d’operacio i
d’organitzacid del sistema que aconsegueixi dos objectius simultaniament.

El resultat d’aquest canvi sera un sistema més sostenible i perdurable amb un
cost assumible, alhora que milloraran la qualitat, els resultats i I'atencié als
ciutadans.

El Pla de salut sera un instrument del canvi amb vocacié de lideratge i enfocat
en el fet que el canvi succeeixi

Aquest Pla de salut 2011-2015, igual que els anteriors, compleix amb els
objectius recollits a la LOSC, pero és diferent en tres aspectes clau:

En primer lloc, el Pla de salut 2011-2015 vol ser més ampli i generar un debat
d’ampli abast sobre els elements de salut, de serveis i d’organitzacié del nostre
sistema. En segon lloc, és una eina de treball oberta i viva. Oberta, perque en
el seu desenvolupament s’involucrara tots els agents del sector i els diferents
territoris, i viva perque s’estableix un procés anual d’avaluacié, rendicié de
comptes i revisid, que implicara ajustaments del Pla en funcié del seu grau de
desenvolupament i execucié. Finalment, és un pla orientat al fet que el canvi
succeeixi. Les mesures del Pla de salut parteixen en molts casos d’iniciatives
que estan sent desenvolupades per la xarxa. La major novetat és: (1) el
compromis del Departament a desenvolupar les eines i facilitadors que
assegurin un canvi assistencial a escala, i (2) els objectius assumits en I'execucio
tant a llarg termini (visio fins al 2015) com a curt termini (actuacions per al
2012).




lll. Punt de partida:
diagnostic i prioritats
del sistema sanitari
de Catalunya

Tot i que la situacid de partida és bona quant a resultats en
salut i eficiencia, hi ha aspectes estructurals que
requereixen un canvi profund, principalment:

m La creixent prevalenca i incidencia de les malalties
croniques, associada a I’envelliment de la poblacié |
empitjorament dels estils de vida i la falta
d’innovacié a oferir solucions adaptades a les
necessitats dels malalts cronics.

m El cert nivell de saturacid (especialment en
urgéncies) i la baixa integracid entre nivells
assistencials (especialment entre I'atencid primaria i
I'especialitzada) que afecten negativament I’agilitat
del sistema.

m L’alta variabilitat en la qualitat de la provisid dels
procediments d’alta especialitzacio.

Aquests elements determinaran les prioritats de futur del

sistema i els eixos de transformacio.




L’AVALUACIO DELS OBJECTIUS DEL PLA
DE SALUT DE CATALUNYA A L’HORITZO 2010

Finalitzat el periode d’aplicacié del Pla de salut de Catalunya a I'horitz6 2010
correspon ara fer-ne I'avaluacié per tal de coneixer el grau d’assoliment dels
objectius de salut i de disminucid de risc fixats. Els resultats han de contribuir al
diagnostic de la situacid actual, a I'establiment de les prioritats i a I'orientacié dels
objectius i les intervencions del Pla de salut 2011-2015.

El nombre total d’indicadors utilitzats per avaluar els objectius ha estat de 200 i
d’aquests s’ha obtingut informacié del 82% (a febrer de 2012).Fins ara, se n’ha
avaluat el 73,8 %:

m El62,8% han estat assolits.
B El9,9% s’han assolit parcialment.
B El 27,3% no han estat assolits.

Aproximadament, dos de cada tres objectius han estat assolits mentre que al
voltant de la quarta part no han estat assolits:

m S’han assolit els objectius relacionats amb:

— La disminucié de la mortalitat per malalties croniques: la cardiopatia
isquemica, l'ictus, el cancer i la MPOC a causa basicament d’un millor
control d’aquestes malalties o dels factors de risc —hipertensid
arterial (HTA), hipercolesterolémia, diabetis mellitus, vacunacié
contra la grip— o per la millora en laplicaci6 de tecniques
diagnosticoterapeutiques (Codi ictus, Codi infart, deteccié precog de
cancer, quimioterapia).

— La disminucié de la mortalitat per lesions per causes accidentals,
excepte en la gent gran i per accidents de transit de vehicles de
motor en tots els grups de poblacid, a excepciod dels associats a graus
excessius d’alcoholémia.

— La reduccid del nombre de brots per toxiinfeccions alimentaries, tant
en I'ambit de I'hostaleria i les cases de colonies, com quan I'agent
causal és la salmonel-la.

— La prevalenca del tabaquisme en homes de 15 i més anys i la taxa
d’abandonament de I’habit tabaquic.

m No s’han assolit els objectius relacionats amb:

— Els estils de vida: augment del sedentarisme; disminucié del consum
de fruita fresca; estabilitzacié de les taxes de mortalitat per accidents
de transit de vehicles de motor associats a graus excessius
d’alcoholémia, ni en alguns subgrups de poblacié especifics, com és




el tabaquisme en dones, les practiques de risc pel VIH en grups de
risc i els embarassos en dones menors de 18 anys.

— La supervivéncia global per cancer als cinc anys, que ha augmentat
perd no s’ha assolit I'objectiu fixat.

— La incidencia de cancer, i molt especialment els relacionats amb el
tabaci els de colon i recte.

— Algunes malalties transmissibles: tos ferina, parotiditis i xarampio i
les infeccions de transmissié sexual, que han augmentat
considerablement el nombre de casos, a causa, entre d’altres, de
canvis en la declaracié obligatoria d’aquestes malalties i I'augment en
la utilitzacié de tecniques diagnostiques més sensibles.

— La prevalenca dels nadons de baix pes, preterme i menors de 33
setmanes de gestacid.

ELS RESULTATS EN SALUT

La situacié de salut a Catalunya i els aspectes que la condicionen es caracteritza per
quatre elements clau:

a) Baix creixement de la poblacid i continuacié del procés d’envelliment en els
propers anys.

b) Elevada esperanca de vida i bona evolucié de les taxes de mortalitat per
cancer, malalties cardiovasculars i per accidents.

c) Indicadors poc favorables relacionats amb els habits i estils de vida.

d) Major carrega de morbiditat a causa de la prevalenca i I'impacte de les
malalties croniques.

a) Baix creixement de la poblacié i continuacié del procés d’envelliment en els
propers anys

Catalunya té una poblacié de 7,6 milions d’habitants,” que ha sofert un fort
creixement en la darrera década (mitjana de creixement anual del 2% entre el
2000 i el 2010). A mitja termini, es preveu un creixement baix (mitjana de
creixement anual del 0,3% entre el 2011 i el 2021) i que continui el procés
d’envelliment de la poblacié catalana.

B A mitja termini, a I'horitzé 2021, I'ldescat preveu que Catalunya tindra
una poblacié de 7,6 milions d’habitants. La piramide demografica
s’ampliara per la base pero, sobretot, per la cuspide. La distribucié per
edats canviara ja de manera significativa el 2021, amb un maxim de
poblacié infantil (1,4 milions de menors de 0 a 15 anys) i un lleu
increment de la poblacié en edat laboral.




®m  Amb l'augment sostingut de I'esperanca de vida es preveu un increment
significatiu de la poblacié de 65 anys i més (fins a 1,5 milions d’habitants)
i de 80 i més anys (fins a 450.000 habitants).

La poblacié de Catalunya creixera més lentament que els darrers anys i

seguira la tendéncia a I'’envelliment

[ es anys i més
‘ W 1664 anys
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~7,6 milions
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Aixi mateix, la

poblacié seguira
latendéncia a
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de cada 5
catalans tindra
més de 65 anys).
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Font: Idescat, Projeccions de poblacié 2021-2041 (base 2008), 2009.

L’estat de salut de la poblacié de Catalunya té un nivell alt dins dels paisos del
nostre entorn. Indicadors com ara la mortalitat son millors que els del conjunt
de la UE i de I'Estat espanyol, amb unes taxes crues i estandarditzades més
baixes i una esperanca de vida en néixer més alta."

m L’autovaloracié de I'estat de salut és un bon indicador de la mortalitat i
morbiditat futura. En aquest sentit, el 79,3% de la poblacié catalana fa
una valoracio positiva del seu estat de salut (83,3% en els homes i 75,6%
en les dones).”

b) Elevada esperanc¢a de vida i bona evolucié de les taxes de mortalitat per
cancer, malalties cardiovasculars i per accidents

L’esperanga de vida (EV) en néixer a Catalunya, I'any 2009, és de 81,9 anys
(78,9 per als homes i 84,8 per a les dones). Aquesta longevitat és de les més
elevades, tant a I'Estat espanyol com al conjunt de la Unié Europea.

L’esperanca de vida en bona salut (EVBS) en néixer a Catalunya, el 2005, era
de 63,0 anys per als homes i de 60,6 anys per a les dones. A partir d’aquestes
dades es pot concloure que les dones, tot i viure més anys que els homes,
viuen més anys amb mala salut.




En els darrers anys, les taxes de mortalitat per cancer, malalties
cardiovasculars i d’accidents han evolucionat favorablement, malgrat
I"augment de la incidéncia de malaltia en alguns casos, com el cancer. També
s’han obtingut bons resultats pel que fa al control de determinats factors de
risc i de practiques preventives com el cribratge mamografic en els grups
prioritzats.”"

L’analisi sistematica de la mortalitat mostra alguns punts del territori amb
mortalitat superior a la mitjana.

La disminucio de la mortalitat ha comportat una concentracié de les defuncions
en les edats més avangades, entre els 85 i 89 anys en les dones i dels 80 als 84
anys en els homes.

L’evoluci6 en gairebé totes les taxes de mortalitat dels principals

grups de causes en els darrers deu anys ha estat positiva
Taxes de mortalitat estandarditzades per edat
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Font: Departament de Salut, Registre de Mortalitat de Catalunya, 2009.

Més de la meitat de les defuncions sdn causades per malalties del sistema
circulatori i per tumors. En els homes la causa més freqlient sén els tumors
(33,2%) i en les dones, les malalties circulatories (32,9%). Per sexe i edat
destaquen:

m En els homes, els tumors sén la primera causa de mort de 35 a 84 anys, i
les causes externes son la primera causa de mort entre els 5 i els 34 anys.

m Enles dones, els tumors sén la primera causa de mort dels 5 als 14 anys i
dels 35 als 74, i les causes externes son la primera causa de mort dels 15
als 34 anys.

B Per tots dos sexes, els tumors son la segona causa de mort en el grup de
15 a 34 anys.




m La mortalitat per malalties del sistema circulatori apareixen en tercer lloc
en les dones de 15 a 44 anys i en els homes de 35 a 44 anys. Sén la
segona causa de mort dels 45 als 84 anys per als homes i fins als 74 anys
per a les dones. A partir d’aquestes edats, passen a ser la primera causa
de mort en ambdds sexes.

Els primers cinc grups de causes de mortalitat expliquen el ~75% de les

defuncions de la poblacio6 catalana
Mortalitat proporcional per causes de mort i sexe; 2009
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Font: Departament de Salut, Registre de Mortalitat de Catalunya, 2009.

Des de l'any 1999, la mortalitat potencialment evitable ha disminuit en
conjunt, si bé les taxes de les causes susceptibles d’intervencié dels serveis
d’assisténcia sanitaria han mostrat un descens més marcat (45% menys) que
les causes susceptibles d’intervencié de les politiques sanitaries intersectorials
(20% menys).

En aquest sentit, un ter¢ de les morts potencialment evitables (33,9%)
mitjancant accions dels serveis sanitaris en les dones, corresponen a les morts
causades per cancer de mama. En canvi, en els homes, el 45,5% d’aquestes
morts potencialment evitables ho sén per cardiopatia isquéemica. Pel que fa a
politiques intersectorials, gairebé el 40% de les morts potencialment evitables
son degudes al cancer de pulmé.

Una mesura que ens permet avaluar la magnitud de I'impacte de
determinades malalties en la poblacié catalana sén els anys potencials de
vida perduts (APVP), és a dir, els anys que es deixen de viure a causa d’una
mort prematura. En aquest sentit, els tumors ocasionen el 47% dels APVP per
mort prematura entre les dones i el 35% en els homes de Catalunya.




m Si s’exclouen les malalties congénites detectades ja en el periode
perinatal, els accidents de transit son la causa que provoca més APVP per
cada mort, tant en els homes (33 APVP) com en les dones (31 APVP).

Les causes externes i els tumors presenten un alt impacte sobre els APVP

Taxa per cada 100.000 habitants i causes principals; Catalunya, 2009
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Font: Departament de Salut, Registre de Mortalitat de Catalunya, 2009.

c¢) Indicadors poc favorables relacionats amb els habits i estils de vida

La proporcio de poblacié sedentaria (en funcid de I’activitat fisica a la feina o a
la llar) ha augmentat de manera constant en els darrers anys.




La proporcié de poblacié sedentaria ha augmentat en els darrers anys, tant

en homes com en dones

Proporcié de poblacié sedentaria per sexe i any; percentatge
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Font: ESCA 2010, 2006, 2002 i 1994.

L’any 2010, gairebé la meitat de la poblacié de 18 a 74 anys té excés de pes
(un 35,3% de les persones amb sobrepés i un 12,0% amb obesitat). Mentre que
el sobrepés afecta més els homes (43,4%) que les dones (27,2%), els
percentatges d’obesitat sén bastant similars per als dos sexes (13,1% i 11,0%,
respectivament).

Pel que fa al tabac, en el periode 1990-2010, la proporcié de fumadors ha
disminuit, i ho ha fet principalment gracies a I'abandonament de I’habit
tabaquic entre els homes. En els darrers anys, s’observa un cert estancament
en el descens iniciat I'any 2002 en el consum de tabac.

Iviii

mostren una evolucié poc

Les dades sobre consum de risc d’alcoho
favorable. A Catalunya la proporcié de poblacié bevedora de risc d’alcohol en
el periode 1999-2005 ha augmentat del 6,4% (8,7% en homes i 4,0% en dones)
al 8,5% (10,3% en homes i 6,7% en dones). En la poblacié de 15 a 29 anys, el
percentatge ha augmentat del 7,5% (9,0% en homes i 5,8% en dones) al 12,6%
(12,9% en homes i 13,3% en dones) en el mateix periode.




En el periode 1990-2010, la proporci6 de fumadors ha disminuit

Prevalenca del tabaquisme en poblaci6 de 15 anys i més, per sexe

Homes

Evoluci6 de la prevalenca del tabaquisme en poblacié de 15 anys i més, per sexe; percentatge = = Total

== == = Dones

La prevalenca del
tabaquisme entre els
homes disminueix en
els darrers 20 anys.

El tabaquisme en els
homes és més
frequent en les
classes més

desfavorides, mentre
que en les dones el

15 patr6 esta poc definit.
10
En els darrers anys,
5r s’observa cert
0 . . . ) estancament en el
1990 1995 2000 2005 2010 cescenslenier

consum de tabac.

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Salut. Programa per a la prevencié i el control del tabaquisme. Enquesta de consum de

d)
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Finalment, el consum de medicaments ha augmentat en els darrers anys.
L'any 2010, el 60,6% de la poblacié declara haver consumit algun medicament
en els darrers dos dies (57,5% I'any 2006). El consum de medicaments en la
poblacié de 15 i més anys és superior entre les dones i a mesura que els grups
son de més edat. En la poblacio de 0 a 14 anys no s’observen diferencies per
sexe.

Major carrega de morbiditat a causa de la prevalenga i I'impacte de les
malalties croniques

La major carrega de morbimortalitat es deu a la freqiiéncia i a 'impacte de les
malalties croniques que representen una carrega important per al sistema de
salut. Aquest fet pren una rellevancia important per quatre motius:

m Les cinc principals malalties croniques amb major impacte en la
mortalitat (aparell circulatori, tumors, aparell respiratori, sistema nervids
i mentals) representen el 78% de les defuncions i consumeixen el 53%
dels recursos del Departament de Salut.

® Quant a la morbiditat, les malalties de I'aparell locomotor, la pressio alta
i depressid ifo ansietat constitueixen els trastorns cronics principals
declarats per la poblacié adulta i es troben entre els principals motius de
consulta.




Les primeres cinc malalties per mortalitat s6n croniques i consumeixen

més de la meitat dels recursos del sistema
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m La prevalenca de les malalties croniques augmenta progressivament.™
La proporcié de persones adultes que declaren patir trastorns cronics
augmenta amb I'edat, i passa del 12% en menors de 15 anys, al 65,2%
per als majors de 74 anys. L'increment és lleugerament inferior en les
dones que en els homes. Entre els trastorns que han experimentat un
creixement més important destaquen la depressié i/o ansietat, el
colesterol elevat i la pressio alta entre els homes.

m  El 77,1% de la poblacié de 15 anys i més (71,7% dels homes i 82,3% de
les dones) declara patir o haver patit un trastorn cronic o més d’una
llista de problemes de salut seleccionada per I'alta prevalenca i pel
consum de recursos sanitaris que generen. L'any 2010, els trastorns
cronics declarats amb major freqliencia per la poblacié de 15 anys i més
son els mateixos que a I'any 2006.




La proporcié de malalts cronics augmenta fortament amb |’edat
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LA SITUACIO DELS SERVEIS

En I'analisi de la situacié dels serveis cal destacar quatre aspectes molt rellevants:

B Accessibilitat
m Adequacio
m Eficiencia

m Satisfaccio

Accessibilitat

L’accessibilitat als serveis del sistema sanitari de Catalunya es caracteritza per
quatre elements clau:

a) Elevada accessibilitat geografica.

b) Temps d’accés condicionat per les llistes d’espera en alguns procediments
quirurgics, en les visites d’atencié especialitzada i en les proves
complementaries.

c) Millora de I'accessibilitat al procés diagnostic en determinades patologies.

d) Cataleg de prestacions cobertes per |'asseguranca publica molt ampli.

a) Elevada accessibilitat geografica, tant pel nombre de centres com per la
distancia i temps de desplagament de la poblacié de referéncia

El 98% de la poblacié disposa d’un centre d’atencié primaria a menys de deu
quilometres i el temps de desplagament, en el 96,8% de la poblacio, és menor
als deu minuts. El 98% de la poblacié es troba a menys de trenta quilometres
d’un centre que ofereixi hospitalitzacié d’aguts. Finalment, el 87% de la
poblacié de Catalunya es troba a menys de trenta quilometres d’un altre centre
d’atencio especialitzada” (salut mental, sociosanitari, etc.).

Aquesta elevada accessibilitat es deu a la distribucié territorial dels centres
assistencials. A finals de 2010 i distribuits pel territori, a Catalunya hi havia 417
centres d’atencié primaria i 831 consultoris locals. L’hospitalitzacié d’aguts de
la Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacié Publica es va realitzar en 69 centres.? Pel que
fa a l'atencié sociosanitaria, hi havia 101 centres amb internament i 70
hospitals de dia. Per atendre la salut mental i les addiccions es disposava de 87
centres de salut mental d’adults i 70 infantojuvenils, 39 centres amb
internament, 65 centres de dia, 36 hospitals de dia de salut mental d’adults i 29
hospitals de dia de salut mental infantil i juvenil.”

2 Corresponen a 65 hospitals (I'Hospital de la Vall d’Hebron disposa de tres centres; I'Hospital
Clinic, de dos, i 'Hospital d’Althaia, de dos).




b) Temps d’accés condicionat per les llistes d’espera en alguns procediments
quirdrgics, en les \visites d’atencio especialitzada i les proves
complementaries, malgrat I'increment de I’activitat

L’any 2010 es va enregistrar un increment d’'un 11,26% en la taxa de
pacients en llista d’espera per a procediments quirargics per 10.000
habitants, tot i 'increment de I'activitat realitzada respecte a I’any 2009, que
va ser d’un 2,52%, amb un total de 161.931 intervencions quirdrgiques. El
temps d’espera s’ha incrementat en un 1,48%, que resulta ser, en el moment
del tall de desembre de 2010, de 4 mesos i 3 dies. Cal destacar que la
contractacio de procediments en llistes d’espera quirurgiques s’ha ajustat per
donar resposta als temps maxims garantits en els procediments que es
regulen per decret.

En canvi, pel que fa a la llista d’espera de proves diagnostiques, les dades a
31 de desembre de 2010 presenten una llista d’espera de 102.456 pacients,
que representen una disminucié d’un 16,6% respecte a I'any 2009 (la
diferencia és deguda a canvis en els sistemes d’informacié d’alguns centres
declarants, que han comportat retards en la tramesa de la informacid). El
temps d’espera global és de 53 dies i una activitat acumulada de 553.507
proves declarades.” El seguiment es realitza a 13 proves (ecocardiografia,
ecografia abdominal, ecografia ginecologica, ecografia urologica,
colonoscopia, endoscopia  esofagogastrica, tomografia computada,
mamografia, polisomnografia, ressonancia magnética, ergometria,
electromiograma i gammagrafia).

c¢) Millora de I’accessibilitat al procés diagnostic en determinades patologies

Des de 2005 i en dues fases, s’ha implantat a Catalunya el circuit de
diagnostic rapid (CDR) de cancer. El Programa de diagnostic rapid de cancer
té per objectiu aconseguir que el temps transcorregut entre la primera visita
a I'hospital per sospita de cancer colorectal, de mama, de pulmé i de bufeta
urinaria fins a l'inici del tractament sigui inferior a 30 dies.

m L'any 2009, es van incloure 17.623 pacients al CDR per sospita de cancer
de colon, mama o pulmd, 6.588 dels quals van ser tractats. El 60,4%
d’aquests pacients tractats van iniciar el tractament amb un interval de
temps inferior als 30 dies, des de I'entrada en el CDR (3.981 casos).

m L'any 2009, es van incloure 2.001 pacients per sospita de cancer de
bufeta i 2.377 de cancer de prostata en el CDR corresponent. El
percentatge d’acompliment dels criteris d’inclusio va ser del 89%. Es va
confirmar el diagnostic en el 41,9% dels casos sospitosos de cancer de
prostata i en el 46,9% dels de bufeta.




B La mitjana de temps entre I'entrada en el CDR i l'inici del tractament se
situa al voltant dels 35 dies en prostata i en els 30 en bufeta. El
percentatge que va iniciar tractament abans dels 30 dies va ser del 66,7%
en el cancer de prostata i del 74,2% pel cancer de bufeta.

d) Cataleg de prestacions cobertes per I’asseguranga publica molt ampli

A Catalunya hi ha un cataleg molt ampli de prestacions sanitaries i de
caracter universal. La Llei 21/2010, del 7 de juliol, d’accés a I’assisténcia
sanitaria de cobertura publica a carrec del CatSalut, determina les persones
gue sén objecte de la prestacid de serveis sanitaris a Catalunya.

El Reial decret 1030/2006, de 15 de setembre, determina la relacié de
prestacions sanitaries. Recentment, s’ha incorporat a la cartera de serveis
comuns la interrupcié voluntaria de I'embaras, a través de la Llei organica
2/2010, de 3 de marg, de salut sexual i reproductiva i de la interrupcio
voluntaria de 'embaras.

A més de la cartera de serveis comuns del Sistema Nacional de Salut, a
Catalunya s’hi han incorporat les prestacions segilients:

B Atencié bucodental a la poblacié infantil.

B Atencidé podologica a les persones diabéetiques amb patologies vasculars i
neuropatiques croniques.

m Vacuna contra el virus del papil-loma huma.
B Assistencia natural al part normal.

B Programa de diagnostic prenatal d’anomalies congenites fetals (primer
trimestre d’embaras).

B Programa d’anticoncepcié d’emergéncia.
m Intervencié quirdrgica de canvi de sexe.

m Cribratge de la malaltia de Chagas en dones embarassades
llatinoamericanes.

m Cribratge i diagnostic precoc de la hipoacusia neonatal.

Cal incorporar criteris de cost-efectivitat en la definicio del cataleg de
prestacions, que ajudin en la prioritzacié de les prestacions, tant en I'ambit
estatal com de Catalunya.




Adequacio de I'atencio

Pel que fa a I’'adequacid de I’atencio del sistema sanitari a Catalunya, cal destacar
quatre elements rellevants:

a) Elevada freqlientacio.
b) Oportunitat de millorar en alguns ambits de resolucid.
c) Oportunitat de reordenar determinats serveis sota criteris de planificacié.

d) Identificaci6 de procediments d’alta especialitzaci6 que requereixen
concentracio.

a) Elevada freqiientaciéo en la majoria de nivells assistencials, amb evolucions
diferents en funcioé del nivell

L’atencié primaria a Catalunya té una bona cobertura de la poblacié amb
xifres altes de freqiientacid. El percentatge de poblacié assignada atesa a
I’atencié primaria (AP) durant el 2010 va ser del 73,4%. La freqlientacié a I'AP
(incloent visites a medicina, infermeria, infermeria obstetricoginecologica,
odontologia, treball social) I'any 2009 va ser de 6,9 visites per persona
assignada i 9,4 visites per poblacié atesa. Tant per la cobertura com per la
freqlientacid, I'evolucié temporal mostra valors estables en els ultims anys.

L’atencié especialitzada ambulatoria a Catalunya presenta una elevada
freqlientacié, que augmenta de forma sostinguda. L'any 2009 es van
realitzar 3,7 milions de primeres visites d’especialistes a consultes externes
hospitalaries i 9,4 milions de visites totals (1.242 visites per 1.000 habitants).
L’evolucié temporal de les primeres visites mostra increments del 10,7% al
2006, 3,8% al 2007, 7,2% al 2008 i 10,6% al 2009." La ratio de primeres
visites/visites successives mostra una alta variabilitat entre centres.

Les malalties relacionades amb I'aparell locomotor arriben a afectar més del
30% de la poblacid, representen un dels principals motius de consulta a
I'atencié primaria, i el conjunt d’especialitats de traumatologia i reumatologia
apleguen el nombre més alt de derivacions i de visites totals a les consultes
externes. L'oftalmologia és la segona especialitat en freqientacid, amb
971.073 visites I'any 2010. Pel que fa a altres especialitats, la dermatologia i la
urologia representen també un alt nombre de visites d’atencié especialitzada.

Les malalties relacionades amb la salut mental s’atenen basicament a I'atencié
primaria de salut perd també en dispositius especifics de salut mental, amb un
volum de 213.000 pacients atesos i un total de més de 634.000 visites I'any
2009.

La taxa de visites a urgéncies en els hospitals del SISCAT per cada 1.000
habitants va ser de 443 el 2010, i s’observa una disminucié en els ultims
anys. Malgrat la disminucid, si s’analitza el conjunt d’urgéncies hospitalaries




tant a carrec del sistema public com privat, Catalunya esta per sobre de la
mitjana de I'Estat (635 visites per 1.000 habitants en comparacié a 586 visites
per 1.000 habitants de mitjana a Espanya).

Elevada freqlientacié a urgéencies hospitalaries amb tendéencia a la

disminuci6

Evolucié de la taxa de visites a urgéncies hospitalaries per cada 1.000 habitants, 2000-2010*
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Font: Memoria CatSalut, 2010.

Les taxes d’hospitalitzacié d’aguts son moderades i estables en el temps. La
taxa d’hospitalitzacié en centres d’aguts és de 128 per 1.000 habitants. La taxa
d’hospitalitzacié finangcada per CatSalut és de 97,4 per 1.000 habitants.
L'evolucié temporal mostra estabilitat al llarg dels ultims sis anys. La taxa és
moderada en comparacié amb altres paisos del nostre entorn.

Els episodis d’hospitalitzacio en I'atencié sociosanitaria (llarga estada,
convalescencia i cures pal-liatives) s’han incrementat lleugerament durant
I’any 2010. L’any 2009 van ser 5,4 per cada 1.000 habitants i s’ha incrementat
a 5,6 durant el 2010. L’evolucié temporal indica un increment total del 40% en
els ultims sis anys.

Finalment, ha augmentat el nombre de pacients atesos ambulatoriament en
dispositius de salut mental (18% d’increment) mentre que I'hospitalitzacié es
manté estable. Cal destacar que I'any 2010, van ser 213.359 (28 per cada 1.000
habitants), i els ingressats van ser 22.480 (3,0 per 1.000 habitants).




Catalunya presenta una taxa d’hospitalitzacié d’aguts moderada en

comparacio a la majoria de paisos desenvolupats comparables
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b) Oportunitat de millorar en alguns ambits de resolucio

Hi ha una gran variabilitat en la utilitzacio de serveis per territoris,
especialment en els dispositius assistencials de primera linia (atencio
primaria, atencid especialitzada ambulatoria i urgéncies), en les
hospitalitzacions sociosanitaries i en la prestacié farmacéutica. Una part
d’aquesta variabilitat es podria explicar per les caracteristiques
sociodemografiques del territori i una altra part, per diferéncies en I'oferta de
serveis i I'estil de practica clinica.




Existeix una gran variabilitat en la utilitzacié de serveis per territoris

& Variabilitat moderada (entre 2 i 4)

) Variabilitat alta (més de 4)
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Font: Central de Resultats; Demanda en xifres.

Es constata una manca de coordinacio entre els diferents nivells assistencials i
entre professionals d’un mateix nivell, pero hi ha iniciatives territorials en la
linia de millorar la continuitat assistencial. Per exemple: accés als serveis
especialitzats basics i a les proves complementaries per atencié preferent;
atencié urgent i continuada amb perspectiva territorial; atencié pediatrica amb
equips territorials o implantacié de la visita i consultoria virtuals i telemedicina.
També s’han portat a terme iniciatives de consultoria d’especialistes a I’AP, que
a més d’augmentar la satisfaccié dels professionals han disminuit els productes
intermedis i les derivacions a I'atencié especialitzada.® Els programes de
suport dels especialistes de salut mental a I'atencié primaria han mostrat una
reduccid al voltant del 15% en les taxes de derivacio.

m La dificultat en l'articulacié i coordinacié de dispositius i linies d’atencié
és un fet reconegut tant per professionals com pels ciutadans, i sobre el
qual es disposa de molt poca informacid. Entre les raons d’aquest fet,
destaquen la diversitat de proveidors, la diferencia en els sistemes de
pagament per linies de servei, el desconeixement de la cartera de serveis
de cada dispositiu i les llistes d’espera per a diferents especialistes. Com
exemple, en una enquesta recent a professionals que treballen en
patologies de I'aparell locomotor, menys del 40% de professionals de
I'atencié primaria declarava [I'existéncia d’algun mecanisme de
coordinacié amb I'atencid especialitzada.

B La preocupacié per aquestes dificultats ha donat origen a diverses
iniciatives entre les quals cal anomenar el sistema de compra capitatiu




(amb un pressupost global per capita per a un determinat territori), les
organitzacions sanitaries integrades (que engloben diferents linies de
serveis en una mateixa organitzacio), les propostes de creacié d’equips
territorials o I'establiment d’unitats funcionals territorials per processos.

Aproximadament un 15% de les hospitalitzacions agudes sén evitables. L'any
2009 el 14,6% de les hospitalitzacions eren evitables. La variabilitat territorial
oscil-la entre el 9,3% i el 17,9%. L’evolucié temporal mostra estabilitat en els
ultims anys.

En algunes malalties croniques els reingressos abans de 30 dies estan al
voltant del 7-8% per cada hospital.

m Entre els hospitals de la xarxa, la mitjana de reingressos per MPOC en
menys de 30 dies va ser del 9,9% al 2009, 10,6% al 2008 i 7,2% al 2007. La
mitjana de reingressos per insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) abans
de 30 dies de I'alta va ser del 8% al 2009, 7,3% al 2008 i 8% al 2007. La
variabilitat entre hospitals en tots dos casos és molt alta (rad de variacid
de 6,9 i 14 respectivament al 2009).

Al voltant del 27% dels contactes d’hospitalitzacié aguda de la poblacié de 65
anys i més serien susceptibles d’atencié postaguda, que representaria un
estalvi entre el 9% i el 13% de les estades en hospitals d’aguts.

m Es considera atencid postaguda™ la que ha de rebre una persona malalta
una vegada estabilitzada després d’'un accident o un episodi agut i els
seus objectius son no utilitzar un recurs d’aguts per a pacients que no el
necessiten, augmentar |'autonomia dels pacients i disminuir els
reingressos. Els pacients candidats estan reunits en una serie de
diagnostics que conformen un grup diana i que fonamentalment esta
constituit per insuficiencia cardiaca, recanvi articular de genoll i maluc,
MPOC, accident vascular cerebral (AVC) i fractura de femur (80%).

m L'impacte de laplicacié d’un programa d’atencié postaguda (al 100%
d’aquests contactes) segons el dia d’aplicacié (cinqué o tercer de la
hospitalitzacié aguda) representaria un estalvi d’entre el 9% i el 13% del
total d’estades d’aguts (entre el 45% i 67% de les estades del grup diana)
i el corresponent alliberament de llits d’aguts. Els llits necessaris per a
I’aplicacié del programa es podrien aconseguir amb la reorganitzacio dels
existents.

La seguretat dels pacients és un aspecte clau dins de I’ambit assistencial i una
prioritat dels sistemes sanitaris actuals. Per seguretat dels pacients entenem
el conjunt de bones practiques recomanades a professionals i a ciutadans
orientades a la reduccié del risc de dany evitable associat a I'atencié sanitaria
fins a un minim acceptable. Entre aquestes bones practiques, de les quals
s’adjunten alguns exemples a continuacid, cal destacar també les que fomentin




el bon Us dels medicaments per reduir els problemes relacionats amb la
medicacid i els seus efectes indesitjables.

A la taula seglient es mostren els resultats d’alguns indicadors en projectes de
millora de la seguretat dels pacients el marg del 2010. La majoria d’hospitals de
la Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacié Publica (XHUP) han incorporat objectius i
indicadors de seguretat dels pacients en la seva practica assistencial.

Resultats de projectes de millora de la seguretat dels pacients

Marg¢ de 2010
Projecte Participacio Indicador Percentatge
= 78 centres sanitaris: = Percentatge d"avaluacio del risc de = Total: (68,3%)
Prevenci6 de _ 43 hospitals caigudes ~ Hospitals (58,89
caigudes ) o -
— 35 centres sociosanitaris — Centres

sociosanitaris: (88,7%)
Eoc: s

= 55 centres sanitaris: = Percentatge de pacients ingressats amb = Total: (90,5%)
Identificacio . identificacio ez
inequivocadels ~ 53 hospitals
pacients —  2centres sociosanitaris
= 53 centres sanitaris: = Percentatge d’hospitals que han realitzat
Higiene de mans — 49 hospitals —  accions formatives basiques = Total: (50,0%)
L i
— 4 centres sociosanitaris — accions formatives sobre els cinc = Total: \'42'4%\)
moments Lo
—  percentatge de professionals formats = Total: (iZ,Q“/D
i
= 32 UCI' participants: 32/38 = Taxa de bacteriémia per 1.000 dies de
(84% de les UCI de Catalunya) catéter:
Bacteriemia zero L .
= Percentatge taxes de < 4% (objectiu) = Total: { 73'0u@
= Percentatge taxes de < 2%o = Total {50,0%)
* Percentatge taxes de 0%o = Total: ﬁg'é% )
i

1 Unitat de cures intensives.

Font: DGRPRS — Servei de Promocio de la Seguretat dels Pacients.

A Catalunya, com a Espanya, hi ha un elevat consum de medicaments; tot i
que a Catalunya la despesa farmacéutica per habitant és una de les més
baixes de I'Estat. Durant el 2009, el percentatge d’assegurats als quals se’ls
ha dispensat com a minim un medicament o producte sanitari amb recepta
meédica ha estat del 70,72%. El nombre de receptes per habitant assegurat és
de 18,91 (semblant a la dada espanyola de 20 receptes per habitant). Les
xifres sén estables durant els Ultims quatre anys amb una baixa variabilitat
territorial. La despesa farmaceutica per capita (252,2 € per persona al 2009)
és de les més baixes d’Espanya (que té en conjunt una despesa per capita de
267,54)."" Si comparem aquesta xifra amb els paisos de I’entorn, la despesa
esta en consonancia amb la mitjana.




La despesa farmaceutica és de les menors d’Espanya i en

consonancia amb la mitjana dels paisos de I'entorn
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Font: OCDE, 2011; Informe del gasto farmacéutico en Espana.

c) Oportunitat de reordenar determinats serveis sota criteris de planificacio

La definicio de la cartera de serveis de cobertura publica a Catalunya haura
d’anar acompanyada de criteris de planificacié per tal d’ordenar els serveis
per centres i territoris per a la millora de I'equitat en I'accés i en els resultats
de qualitat i eficiencia.

La distribucié territorial actual de les prestacions fa que no sempre les
activitats s’estiguin realitzant en els centres més adequats, ni pel volum de
casos atesos (massa critica), ni per la capacitat i el nivell assistencial.

m  Un exemple que pot il-lustrar aquesta afirmacié és la distribucié de
I'activitat de cirurgia pediatrica a Catalunya els anys 2008 i 2009 en els
diferents centres sanitaris de la xarxa sanitaria publica.




Existeix potencial d’ordenar determinats serveis per centres i

territoris per assegurar la millora de I’equitat en I'accés, en els
resultats de qualitat i eficiencia

EXEMPLE
CIRURGIA PEDIATRICA

Nombre de centres amb activitat de cirurgia pediatrica segons I'interval del nombre de contactes i
edat. Anys 2008-2009

0 anys 1-7anys 8- 14 anys 15- 17 anys
Nombre de A ——
contactes 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009 XISTEIX
potencial de
<10 9 9 20 16 21 22 1 15 reordenacio de
determinats
10-50 6 5 7 8 18 20 36 37 serveis si se
segueixen
50-200 3 3 10 12 13 11 10 8 criteris de
planificaci6.
200-500 2 2 6 5 3 3 1 1
L’objectiu
500-1.000 0 0 1 1 0 0 0 0 Gltim és
millorar
1.000-2.000 0 0 0 0 1 1 0 0 I'equitat en
I'accés i en els
>2.000 0 0 1 1 0 0 0 0 resultats de
qualitat i
Total centres 20 19 45 43 56 57 58 61 eficiéncia.

Font: DGRPRS. Oficina de Planificacié de Serveis | Mapa Sanitari.
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Un altre exemple, ja materialitzat, és I'ordenacié de I'atencié als pacients
traumatics greus, amb la classificacid dels hospitals segons el grau de
complexitat dels pacients i I'ordenacié de fluxos.

Els plans estrategics d’ordenacié de serveis i plans directors han aportat,
cadascun d’ells en el seu ambit d’actuacio, definicions més detallades de les
activitats necessaries i les han ordenades amb una visidé integrada dels
diferents nivells assistencials. L'ordenacié dels fluxos i la identificacié de quins
centres realitzen preferentment una tipologia d’activitat, tractament o
prestacié en un territori, ha d’incloure les relacions de col-laboracié entre
equips que fan que un servei de la cartera estigui garantit a tota la poblacié.

Identificaci6 de procediments d’alta especialitzaci6 que requereixen
concentracio

A Catalunya, es disposa d’informes que associen el volum o massa critica
minima amb la qualitat de la practica clinica. Recentment, s’ha realitzat un
estudi sobre el cancer de recte que va analitzar en detall aquesta relacio:




Hi ha una relaci¢ clara entre la qualitat clinica i el volum de casos

Exemple del cancer de recte

|:| < 11 casos - Percentatge de
M entre11i30casos  Millorarelativa
M > 30casos

Relacié entre volum i indicadors del procés de Relacié entre volum i indicadors del procés

diagnostic terapeutic

92,0% 94,5%

} 78,9% 199% 77.6% 82,0%
I_@_l

45,9%

87,0%

26,8% 30

Compliment amb la Anatomia patologica Radioterapia Procediment alternatiu
realitzacié de proves pre- preoperatoria a l'amputacio
operatories recomanades abdomenoperineal

Font: Avaluaci6 del procés assistencial i dels resultats terapéutics del cancer de recte, Pla director d’oncologia, 2010.

Actualment hi ha un conjunt significatiu de centres realitzant certs
procediments sense disposar d’'una massa critica minima que garanteixi uns
resultats acceptables de salut.

Existeix un percentatge elevat de centres que no compleixen una minima

massa critica de casos
Catalunya, 2010

) Nombre de Massa critica o ) y ) Percentatge de
Procediment casos/any minima Descripcio de la situacio actual Q—, centres per sota
de la massa critica
36

Cirurgia de cancer 1.000 >11 15 g )
de recte ,—\ i

Cirurgia de cancer de pulmé 700 >50 O
6 6
I ] I ]
Trasplantament renal en 500 > 50
adults 6 o
—| L :
Cirurgia programada d’aorta 280 >25 5 9
abdominal | — -
Centres per Centres per
sobre de la sotadela

massa critica  massa critica

Font: Comissié de Serveis d’Alta Especialitzacié (CSAE).




El conjunt d’activitat de terciarisme representa un cost considerable per al
sistema sanitari en comparacié amb altres serveis. S’estima que aquests serveis
representen un 2,4% de les altes i un 11%° del pressupost sanitari del CatSalut.

Eficiencia

Pel que fa a l'eficiencia del sistema sanitari a Catalunya, cal destacar quatre
elements rellevants:

a) Augment de la despesa per capita en I'atencioé primaria.
b) Grau d’utilitzacié variable dels serveis segons el nivell assistencial.

c) Recursos humans i capacitat instal-lada suficients i aven¢ en el procés
d’acreditacid.

d) Altimpacte de la prestacié farmaceutica en la despesa sanitaria.

a) Augment de la despesa per capita en I’atencié primaria

Per al conjunt de les activitats que compreén I'atencié primaria, la mitjana de
despesa assignada per persona ha augmentat en una mitjana del 4,2% anual
de 2005 a 2008 (ha passat de 387,7 € a 459,3 € per persona). Hi ha variabilitat
territorial entre les regions sanitaries i hi ha diferencies de més de 100 € per
persona entre regions que es mantenen al llarg del periode estudiat. Les
partides més importants sén les de farmacia i d’equip d’atencié primaria que
sumen al voltant del 85% de la despesa.
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b) Grau d’utilitzacio variable dels serveis segons el nivell assistencial

L’estada mitjana en hospitalitzacié d’aguts (hospitalitzacié convencional i
cirurgia major ambulatoria) ha disminuit els ultims anys de forma
continuada. L’any 2007 va ser de 4,9 dies (mitjana: 3 dies), 'any 2008 de 4,8
dies (mitjana: 2 dies) i I'lany 2009 de 4,7 dies (mitjana: 2 dies).”"

En l'atencié sociosanitaria, I'estada mitjana per episodis finalitzats I'any
2009 varia segons el tipus d’activitat del recurs (de 10 dies en cures
pal-liatives; de 36 dies en convalescéncia, i de 62 dies en llarga durada) i s’ha
mantingut estable al llarg dels udltims anys. S’observa una important
variabilitat territorial en I'estada mitjana d’internament amb valors que van
de 16 a 412 dies en el cas de la llarga durada; de 19 a 134 dies en els recursos
de convalescéncia, i de 3 a 23 dies en els recursos de cures pal-liatives.

Hi ha un increment en el nombre de contactes en hospital d’aguts amb
modalitats alternatives a I’hospitalitzacié convencional. En referéncia a
cirurgia major ambulatoria (CMA), s’ha produit un increment del 8,6% en

3 Actualment resulta dificil establir el cost real del terciarisme, ja que es paga principalment
amb el mateix model contractual amb qué es paguen la resta de serveis hospitalaris. Es per
aixo que, probablement, la xifra de I'11% sigui inferior al cost real del terciarisme.




I'activitat de I'any 2008 respecte al 2007 i un increment del 4,1% de I'any
2009 respecte a I'any 2008. En hospitals de dia I'increment ha estat del 10,8%
I"any 2008 respecte al 2007 i de I'1,0% I’any 2009 respecte al 2008.

m L'index de substitucid de cirurgia major ambulatoria ha augmentat els
darrers cinc anys. Aixi, el percentatge de contactes de CMA respecte el
total de contactes, amb un grups relacionats pel diagnostic (GRD)
quirargic, ha augmentat els darrers cinc anys i és més elevat en els
hospitals de la XHUP (43,2%) que en els privats (31,0%).

m Cal destacar que no hi ha alternatives estandarditzades a I’hospitalitzacio
en les especialitats mediques i la majoria dels centres amb activitat
d’hospital de dia els dediquen al tractament de pacients oncologics i
pacients amb trastorns immunologics.

B En alguns llocs s’estan implantant altres formes de relacié amb els
pacients com, per exemple, la telemedicina, amb la finalitat d’evitar al
maxim els ingressos hospitalaris (250 pacients van ser atesos mitjancant
el programa Teleictus durant I'any 2010).

Hi ha multiplicitat d’estructures de guardia amb baixa activitat, tant en
I'atencié primaria amb punts d’atenci6 amb menys d’una visita diaria de
mitjana a partir de les 22 hores fins al mati com en la xarxa hospitalaria per a
determinades especialitats i/o territoris amb poc volum de demanda
d’intervencio urgent.

c¢) Recursos humans i capacitat instal-lada suficients i aveng en el procés
d’acreditacio

Els dispositius assistencials compleixen un procés d’acreditacié que esta
consolidat en hospitals i s’esta estenent a altres linies. El model
d’acreditacié catala es fonamenta en l'exercici de la responsabilitat de
I’Administracié sanitaria, que estableix el nivell de qualitat per a una
organitzacido competent i impulsa la millora progressiva de les organitzacions.
En aquest sentit, es defineixen els estandards, inspirats en els diferents
models d’acreditacido reconeguts i en el model de gestié de la Fundacié
Europea per a la Gestié de la Qualitat (EFQM). Aquests estandards es
consensuen amb els diferents agents del sector i s’adequa el nivell
d’exigencia al nostre entorn. L’acreditacid esta consolidada entre els hospitals
d’aguts i recentment s’ha iniciat el procés per acreditar els centres
sociosanitaris, els de salut mental i addiccions i els d’atencié primaria.

La capacitat instal-lada actual, d’acord amb els criteris de planificacio del
Mapa sanitari, en general és suficient per al conjunt del pais amb alguns
desequilibris territorials i alguns deficits en recursos de salut mental
comunitaris. Tot i aixi, el parc d’infraestructures i equipaments requereix
I'accié continuada de modernitzacid i adaptacié funcional i estructural dels
dispositius existents.




Els recursos humans sén suficients encara que la seva distribucié mostra un
alt nombre d’especialistes respecte a altres paisos del nostre entorn. El
primer semestre de 2008, el personal assistencial de grau superior i mitja era
I’equivalent a 50.126 professionals a jornada completa (6,7 professionals
equivalents per 1.000 habitants). El 46% correspon al grup 1 (metges i altres
professionals assistencials de grau superior) i el 54% restant a personal del
grup 2 (personal d’infermeria i altres professionals assistencials de grau
mitja). La taxa de professionals del grup 1 per 1.000 habitants és de 3,1 i la
del grup 2 és de 3,6. La densitat de metges de familia és de 0,8 per 1.000
habitats (a jornada equivalent) i la de metges que treballen en I'ambit
especialitzat és d’1,9 per 1.000 habitants. Per territori, hi ha poques
diferencies en la disponibilitat de professionals equivalents. La proporcio
d’especialistes és alta en comparacié amb altres paisos de 'OCDE i més si es
té en compte que les dades internacionals es refereixen a nombre de
professionals.

Els centres del SISCAT connectats a la HCCC son el 82,9% dels centres
d’atencié hospitalaria, el 93,9% dels centres d’atencié primaria, el 77,5% dels
centres d’atencié especialitzada, el 13,6% dels centres de salut mental i el
10,2% dels centres sociosanitaris. Hi ha més de 22 milions de documents
clinics indexats a la HCCC i 21.048 usuaris amb accés a la carpeta personal de
salut (CPS).

Dins del Pla d’'imatge medica, el 61,4% dels hospitals del SISCAT estan
connectats a I'Anella TicSalut amb connectivitat de banda ampla amb
capacitat per intercanviar informacié i imatges meédiques. EI 30% dels
hospitals del SISCAT emmagatzemen imatge no radiologica digitalitzada al
Repositori Central d’Imatges Mediques (RCIM). Hi ha dos milions
d’exploracions i 67,2 milions d’imatges, amb 34,7 terabytes emmagatzemats
a I'RCIM. El 2,9% dels hospitals del SISCAT publiquen i distribueixen la imatge
radiologica dels centres mitjancant la HCCC.

La implantacio de la recepta electronica s’'emmarca en I'objectiu d’impulsar el
desenvolupament i la utilitzacié de les tecnologies de la informacié i la
comunicacié (TIC) i el treball en xarxa en I'ambit de la salut i a més suposa un
estalvi en paper i disminucié de visites als centres. Els centres del SISCAT
connectats a la recepta electronica son el 5,7% dels centres d’atencio
hospitalaria, el 100% dels centres d’atencid primaria, el 2,5% dels centres
d’atencié especialitzada i el 6,8% dels centres de salut mental. El 100% de les
oficines de farmacia de Catalunya (3.072) dispensen electronicament i el 73%
dels metges de Catalunya fan prescripcié electronica.

La salut publica esta en procés de transformacio cap a la nova Ageéencia de
Salut Publica que integra les organitzacions amb competéncies en la materia.
La nova Agencia de Salut Publica de Catalunya suposa I'aplicacié d’un model de
governanga compartit entre el mon local i els departaments amb competéncies
en mateéria d’agricultura, ramaderia i pesca, medi ambient, relacions laborals,
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benestar social, consum, salut i educacié. La seva constitucidé suposa la
integracié en un Unic ens public de tres organitzacions fins ara diferenciades i
permetra oferir una cartera de serveis integrats de proteccid de la salut,
promocié de la salut i prevencié de les malalties, vigilancia de la salut,
seguretat alimentaria i salut laboral.

Alt impacte de la prestacié farmaceutica en la despesa sanitaria

La prestacié farmaceutica, tant la que va amb recepta com la hospitalaria a
pacients ingressats i ambulatoris, suposa un 25,8% del total del pressupost de
salut.

Els medicaments constitueixen un dels principals recursos terapéutics en el
procés assistencial, ja que moltes de les intervencions preventives com també
la major part de les curatives inclouen la utilitzacié de medicaments com a
mecanisme intermedi per obtenir un objectiu de salut concret.

El 82% de la poblacié rep una o més prescripcions de medicaments durant
I'any a carrec del sistema public de salut a Catalunya. La major part dels
medicaments (71%) es financen amb carrec a fons publics i I'evolucié de la
participacié dels usuaris experimenta una tendéncia clarament decreixent
durant els ultims 25 anys (d’aproximadament el 19% el 1981 fins per sota del
6% el 2010).

D’altra banda, la constant aparicid6 de nous medicaments —en arees tan
sensibles com 'oncologia, la sida, I'artritis reumatoide, les hepatitis viriques,
la diabetis o les malalties orfenes— aixi com la major deteccié precog de
malalties i el tractament dels seus factors de risc —com la hipertensio arterial,
I'osteoporosi o el colesterol- fan necessaria la introduccié de programes
d’accés als nous medicaments. | també fan necessari definir noves férmules
de provisié i financament d’acord amb la comparticié de riscos vinculats als
resultats clinics, i dissenyar i implementar nous instruments que facilitin la
presa de decisions terapeutiques basades en criteris de cost-efectivitat i les
noves tecnologies —com la recepta electronica—, a més d’establir politiques de
coresponsabilitzacié i avaluacid de resultats, per tal de poder transformar la
despesa en inversié i que a més sigui sostenible per al sistema sanitari i per
als ciutadans.

El nostre pais ha aconseguit avancar de forma significativa en el
desenvolupament del model d’atencid sanitaria, en el qual el medicament hi
té un paper clau. Pel que fa a la despesa en tractaments farmacologics, tot i
que en els darrers anys ha augmentat de manera sostinguda, se n’ha moderat
el creixement. D’aquesta manera, l'any 2011 la despesa farmacéutica
presenta, per primera vegada, uns resultats de decreixement. Les politiques

de preu i de gestid de la demanda han contribuit a aquesta moderacid.




Satisfaccio dels agents amb el sistema

Finalment, pel que fa a la satisfaccio dels agents, cal destacar:
a) Pacients i professionals satisfets amb I'assisténcia dispensada pel sistema.
b) Elements de millora coneguts.

a) Pacients i professionals satisfets amb I’assisténcia dispensada pel sistema

La satisfaccio global de les persones que han utilitzat els serveis sanitaris obté
de mitjana un notable alt (8,2 sobre 10) i vuit de cada deu persones
entrevistades (el 88%) tornarien a fer servir els mateixos serveis si els
necessitessin (fidelitat).”™

Els professionals consideren que I’assisténcia dispensada al sistema sanitari
catala és de molta qualitat. Les principals raons d’insatisfaccid que refereixen
son les condicions contractuals (provisionalitat i salari), la pressié assistencial
i les interferéncies de les demandes del sistema sanitari en la seva tasca com
a professionals.

b) Elements de millora coneguts

Els principals ambits de millora en els serveis de la xarxa sanitaria segons els
pacients soén: (1) I'increment de la fluidesa en les primeres visites; (2) la
millora de la informacié que reben dels professionals; (3) la millora de
I"accessibilitat als serveis (peticié de visita i puntualitat, gestio dels problemes
urgents i percepcié del temps en llista d’espera per intervencid), i (4) la
millora de I'atencié integrada (sobretot relacionada amb la coordinacié entre
nivells assistencials).

Atenent les necessitats actuals, els gestors sanitaris opinen que caldria un
canvi del model de gestié (nivells assistencials i coordinacid), amb els usuaris
com a prioritat i adaptacio del sistema a les noves necessitats i les tendéncies
de futur. Els professionals opinen que poden millorar les competéncies i les
habilitats relacionades amb el tracte als usuaris, incloent-hi la formacié i una
millor disposicidé personal, amb la finalitat d’oferir un tracte correcte i amable
que vagi més enlla de l'eficacia medica. Consideren que actualment els
usuaris sén agents importants de demanda, pero qliestionen I'abast que ha
de tenir la resposta del sistema a aquesta demanda (necessitat d’aclarir
I'oferta i els seus limits).™

LES PRIORITATS CLAU DEL CANVI

A partir d’aquest diagnostic, neixen tres eixos vertebradors del Pla de salut:

1. Programes de salut: més salut per a tothom i millor qualitat de vida.
Aquest Pla de salut, malgrat que és més ampli (considerant canvis




2.

estructurals del model d’atencid i organitzacid), no renuncia a I'objectiu
ultim del sistema, que és incrementar I'esperanca de vida en bona salut en
els homes i les dones de totes les edats per continuar mantenint uns
resultats diferencials.

Transformacié del model d’atencié: millor qualitat, accessibilitat i
seguretat en les intervencions sanitaries. Entre 2011-2015, el sistema
sanitari catala donara prioritat a tres linies d’actuacié en I'ambit del model
d’atencié: (1) adequar el sistema per donar una millor atencié als malalts
cronics que suposen més del 80% de la mortalitat i del 70% del consum de
recursos del sistema; (2) incrementar la resolucié des dels primers nivells
d’atencid i al territori, i assegurar que es ddna solucid als problemes de risc
de saturacié en diferents punts del sistema (llistes d’espera, urgéncies)
mantenint la qualitat, i (3) proveir més qualitat i equitat en els
procediments d’alta especialitzacio, per assegurar uns nivells de qualitat
optims accessibles a tots els ciutadans.

Modernitzacié del model organitzatiu: un sistema sanitari més solid i
sostenible. Una transformacié tan ambiciosa del model d’atencioé requereix
que el Departament de Salut inicii, a la vegada, un conjunt de projectes que
actuin com a facilitadors del canvi. Aquests projectes estableixen la
modernitzacié de I'asseguradora en dues arees (la relacié amb els ciutadans
i la contractacio de resultats en salut), una millora en el govern i en la
participacid, el desenvolupament i la millora d’instruments que facilitin la

integracié assistencial (xarxa d’informacié compartida) i més orientacio a la
participacié dels professionals.




IV. Els tres eixos
vertebradors
del Pla de salut
de Catalunya
2011-2015

Els elements transformadors del sistema sanitari de
Catalunya es tradueixen en tres eixos que s’articularan de
forma conjunta en el futur:

B Més salut per a tothom i millor qualitat de vida.

m Transformacié del model d’atencié: millor qualitat,
accessibilitat i seguretat en les intervencions
sanitaries.

B Modernitzacié del model organitzatiu: un sistema
sanitari més solid i sostenible.

Aquests eixos es concreten en 9 linies d’actuacié i 32
projectes estrategics que conformen el full de ruta del
sistema per als proxims quatre anys.




IVV.I. Més salut i millor qualitat de vida

LINIA D’ACTUACIO 1. OBJECTIUS | PROGRAMES
DE SALUT

B Totique aquest Pla de salut amplia el seu abast i inclou els serveis i els
vessants de gestio, organitzatiu i de participacid, no renuncia a la seva
finalitat ultima, que és I'increment dels anys de vida viscuts amb bona
salut i qualitat.

m Per aguest motiu, i com preveu la LOSC, cal fixar els objectius i els nivells
que s’han d’assolir d’acord amb les prioritats establertes.

B Agquesta linia d’actuacié defineix el objectius de salut del Pla i compren
guatre projectes estrategics:

® Desenvolupariimplantar els plans directors
® Elaborariimplementar el Pla interdepartamental de salut publica
® Promoure politiques de seguretat i de qualitat clinica

®  Avaluar els objectius de salut fixats en el Pla

La salut és un dels principals components que contribueixen al benestar, a la
qgualitat de vida de la poblacié i al desenvolupament i la riquesa d’un pais.
Aconseguir més salut i millor qualitat de vida i mantenir la sostenibilitat del
sistema sanitari és la finalitat de les estratégies que desenvolupa aquest Pla de
salut.

D’acord amb el que estableix la LOSC, a partir de la valoracid de la situacio de I'estat
de salut i els serveis, el Departament de Salut estableix les prioritats, formula els
objectius de salut i serveis a mig i llarg termini, marca les estrategies i els projectes
per assolir-los i fixa els criteris i els indicadors per a I'avaluacid i el seu seguiment
periodic.

A partir de les prioritats identificades, el Pla de salut 2011-2015 determina els
objectius de salut i de disminucié de risc de caracter general i d’altres relacionats
amb els projectes estratégics en qué es concreta aquesta linia d’actuacid. Segons
la naturalesa del problema que es vol afrontar, els objectius tenen un horitzé
temporal a mig o llarg termini que se situa en I’'any 2015 o 2020, respectivament .

Per a la formulacié dels objectius del Pla de salut de Catalunya 2011-2015 que es
presenten a continuacio s’han pres com a referéncia les directrius del Departament




de Salut, dels experts, aixi com les recomanacions de I'OMS per a la Regié Europea,
aixi com d’altres orientacions internacionals.

B Objectiu general de salut

— D’aqui a I'any 2020, augmentar en un 5% la proporcié d’esperanca de
vida viscuda en bona salut en homes i en dones.

B Objectius de salut en relacié amb els problemes de salut prioritzats
D’aqui a I’'any 2020:
— Reduir en un 20% la taxa de mortalitat per malalties cardiovasculars.
— Reduir en un 10% la taxa de mortalitat global per cancer.

— Incrementar en un 15% la taxa de supervivéncia global per cancer als
cinc anys.

— Reduir en un 10% la taxa de mortalitat per malalties respiratories.

— Reduir en 10% la taxa de mortalitat per malalties mentals.

— Reduir la taxa de mortalitat per malaltia isquémica del cor en un 15%.
— Reduir la taxa de mortalitat per ictus en un 15%.

— Reduir la taxa de mortalitat per cancer de mama en un 10%

— Reduir la taxa de mortalitat per cancer colorectal en un 5%

— Mantenir per sota del nivell actual la taxa de mortalitat per suicidi.

— Reduir la incidéncia de la fractura de coll femur en un 10% en les
persones de 65 i més anys.

— Reduir en un 10% les amputacions en persones de 45 a 74 anys amb
diabetis.

D’aqui a I’any 2015:

m Objectius de disminucié del risc per als problemes de salut cronics
prioritzats

— Reduir la prevalenca de tabaquisme per sota del 28%.
— Reduir la prevalenca de sedentarisme per sota del nivell de 2010.

— Incrementar en un 10% la proporcié de persones que segueixen les
recomanacions d’activitat fisica saludable (almenys 150 min
/setmana d’activitat fisica moderada o 75 min/setmana d’activitat
fisica intensa o alguna combinacié equivalent en persones adultes).

— Reduir la prevalenca d’excés de pes (sobrepés o obesitat) en la
poblacié per sota dels nivells de 2010. Incrementar en un 15% la




proporcid de pacients hipertensos atesos a I’APS amb valors de TA
que estan ben controlats TA < 140/90.

— Incrementar en un 15% la proporcié de pacients de 35 a 74 anys
atesos a I'APS amb xifres de colesterolemia >200 mg/dl amb
valoracio del risc cardiovascular.

— Reduir en un 15% la proporcid dels reingressos als 30 dies en
pacients amb diabetis.

— Reduir en un 15% la proporcié dels reingressos als 30 dies en
pacients amb MPOC .

— Reduir en un 15% la proporcié dels reingressos als 30 dies en
pacients amb ICC.

— Reduir la taxa mitjana de prevalenca de la infeccié nosocomial global
per sota del 7%

— Reduir la taxa d’infeccid quirudrgica en protesis de genoll per sota del
3,5%

— Reduir la taxa d’infeccid quirurgica en protesis de maluc per sota del
3%

— Disminuir la taxa d’infeccié quirurgica en cirurgia de colorectal per
sota del 21%

— Reduir la taxa mitjana d’incidéncia de pneumonia associada a
ventilacié mecanica per sota 12 episodis per 1.000 dies de ventilacid.

Projecte 1.1. Desenvolupar i implantar els plans directors

Els plans directors tenen per finalitat donar una millor resposta als
problemes de salut de més impacte

i. Objectiu 2015

— Assegurar 'alineament, I'actualitzacié i I'avaluacid dels plans
directors

ii. Objectius de resultats 2012
— Assegurar que els objectius actuals estan avaluats i els futurs

estan alineats amb el Pla de salut de Catalunya, i formalitzar-ho
en un document intern (es calculara com a percentatge d’aveng)

Amb el proposit de donar resposta als problemes de salut de més impacte
sorgeixen els plans directors (PD). Actualment es troben en fase d’aplicacié el PD




d’oncologia, el PD de malalties de I'aparell circulatori, el PD de malalties de I'aparell
respiratori, el PD de salut mental i addiccions, el PD sociosanitari i el PD de les
malalties reumatiques i de I'aparell locomotor. Aquests plans, que tenen una
orientacid que conjuga elements estrategics, operatius i de lideratge, cobreixen la
major part de l'espectre de les malalties croniques. Aquest projecte pretén
assegurar la implantacié dels PD ja dissenyats. Els objectius i compromisos
relacionats amb aquests i la seva temporalitat es concreten a continuacié.

i. Exemples d’iniciatives en curs

m Tots els Plans Directors excepte el de Malalties Reumatiques i de I’Aparell
Locomotor que esta iniciant la seva implantacié, es troben en fase
avancada. En aquests sentir cal destacar diverses actuacions com: el
diagnostic rapid de cancer, el pla d’espirometries de qualitat, el codis
infart i ictus, el model atencié a la depressié i prevencid del suicidi o
I’atencid integral a les persones amb demencia.

ii. Objectius per al 2015

m Assegurar I'alineament, I'actualitzacié i I'avaluacio dels plans directors.

iii. Objectius de resultats 2012

m Assegurar que els objectius actuals estan avaluats i els futurs estan
alineats amb el Pla de salut de Catalunya, i formalitzar-ho en un
document intern (es calculara com a percentatge d’avencg). Any 2012.

iv. Objectius de procés 2012

m Valorar I'estat d’actualitzacio dels plans directors.

m Avaluar els objectius de procés i de resultats dels plans directors.

m Ordenar el contingut dels plans directors i del Pla de salut (evitar
duplicitats).




Projecte 1.2. Elaborar i implementar el Pla interdepartamental de salut
publica

El Pla interdepartamental de salut publica pretén assolir els proposits de
millora i la proteccid de la salut de la manera més equitativa i eficient possible.

i. Objectiu 2015

— Tenir tres o més actuacions interdepartamentals en marxa (per
exemple, alimentacié i activitat fisica saludable; instruccié i
educacié basica; seguretat viaria o mobilitat urbana; entorns
saludables)

ii. Objectius de resultats 2012

— Haver realitzat una actuacié des del Pla interdepartamental
(programes renovats d’exercici fisic i alimentacio saludable), i assolir

els obiectius que es maraguin

El Pla interdepartamental de salut publica (d’ara endavant PISP) és la figura que la
Llei 18/2009, de 22 d’octubre, de salut publica, estableix per tal de dur a terme les
intervencions sobre els determinants de la salut de la poblacid, que requereixen un
abordatge conjunt des de molts sectors socials i de I’Administracié publica, per tal
d’assolir els proposits de millora i proteccid de la salut de la forma més equitativa i
eficient possible. Es, per tant, un instrument de governanca i ha de servir per a la
presa de decisions estrategiques i operatives en el Departament de Salut i en altres
departaments de la Generalitat de Catalunya que tenen responsabilitats en arees
que afecten directament o indirectament la salut de la poblacié. Sén exemples molt
directes de problemes de salut que requereixen intervencions intersectorials les
lesions per transit, la violéncia de génere o el consum de drogues. Pero també ho és
la prevencié de les malalties cardiovasculars, atés que els condicionants que
provoquen |'aparicid de la hipertensié o de les dislipémies tenen caracter col-lectiu i
no sén facilment modificables sense intervencions de naturalesa social. | encara
més general és la influéncia de factors com el nivell educatiu de la poblacid.

El PISP contribuira a I'establiment de prioritats i a la formulacié d’objectius que
requereixen tant activitats de salut publica de I'ambit del sistema sanitari com
activitats d’altres ambits que tenen impacte en la salut de les persones i de les
poblacions.

El PISP establira els criteris per al disseny i per a I'avaluacid de les intervencions i les
politiques amb impacte sobre la salut i, particularment, per a la coordinacio dels
plans, programes i intervencions que afecten la salut individual o col-lectiva i sén de

naturalesa interdepartamental.




En resum, aquest Pla interdepartamental de salut publica (PISP) s’ha d’adrecar als
problemes de salut prioritaris que requereixen un abordatge que ultrapassa el
sector de la salut.

i. Exemples d’iniciatives en curs

B Entre les activitats interdepartamentals desenvolupades durant els
darrers anys cal destacar les endegades en arees com la prevencio dels
accidents de transit, la violéncia de génere i programes de salut publica
com el PAAS, el PAFES o els de prevencid i control de les
drogodependéncies.

ii. Objectius per al 2015

m Tenir tres o més actuacions interdepartamentals en marxa (per exemple,
alimentacié —i activitat fisica— saludable; instruccié i educacié basica;
seguretat viaria o mobilitat urbana; entorns saludables)

ii. Objectius de resultats per al 2012

m Haver realitzat una actuacid des del Pla interdepartamental (programes
renovats d’exercici fisic i alimentacié saludable), i assolir els objectius que
es marquin. Any 2012.

iii. Objectius de procés per al 2015

m Identificar els interlocutors clau. Any 2012.

m Elaborar i presentar al Departament de Salut un document inicial per
facilitar la presentacié del Pla interdepartamental al Govern. Any 2012.

m Acordar amb I'ldescat els indicadors amb caracter oficial. Any 2012.

B |Iniciar la proposta normativa de HIA (Health Impact Assessment). Any
2012.

m Seleccionar i impulsar un programa de caracter interdepartamental (per
exemple, programes renovats d’exercici fisic i alimentacio saludable). Any
2012.

m Difondre el Pla, incloent l'impacte esperat dels programes que

s’impulsaran. Any 2012.




Projecte 1.3. Promoure les politiques de seguretat i de qualitat clinica

La seguretat i qualitat clinica contempla la reduccié dels incidents relacionats
amb I’atenci6 sanitaria.

i. Objectiu per al 2015

— Reduir les infeccions nosocomials, disminuint: la mitjana de
prevalenca de la infeccié nosocomial global per sota del 7%, la taxa
mitjana d’infeccié de localitzacid quirurgica (protesis de genoll per
sota del 3,5%, protesis de maluc per sota del 3% i cirurgia colorectal
per sota del 21%) i la taxa mitjana d’incidéncia de pneumonia
associada a ventilacié mecanica per sota de 12 episodis per 1.000 dies
de ventilacié.

ii. Objectiu de resultats per al 2012

— Reduir per sota dels nivells de 2010 la taxa global d’infeccio
nosocomial

Les politiques de seguretat i qualitat del sistema sanitari catala integren en la seva
definicid els objectius previstos en el Pla estratégic de seguretat dels pacients.
S’utilitzen tres eines que a la vegada sén tres esglaons amb un nivell d’exigencia de
gualitat progressiu, on I'’element vertebrador és la seguretat clinica:

m L’autoritzacio de centres i serveis assistencials
m L’acreditacio de centres i serveis assistencials

m La Marca “Q” de Salut

La seguretat i la qualitat clinica tenen en compte principalment la seguretat dels
pacients, entesa aquesta Ultima com la reduccié del risc de danys innecessaris
relacionats amb |’atencid sanitaria fins a un minim acceptable.

Des de I'any 2005 el Departament de Salut ha promogut |’Alianga per a la Seguretat
dels Pacients a Catalunya. En aquest marc es desenvolupen projectes orientats a la
seguretat de l'atencid sanitaria, principalment en hospitals d’aguts. Per tal de
fomentar la seguretat dels pacients a tots els serveis sanitaris (atencié primaria,
hospitalitzacié d’aguts, atencié sociosanitaria i salut mental) s’elaboraran els plans
estrategics en seguretat dels pacients especifics per a cada linia de servei sanitari.

Per avancar en aquesta direccio, el Pla de salut 2011-2015 emfatitza dues arees:
m Prevencid dels incidents relacionats amb els medicaments (IRM) incloent tant

I'esdeveniment com la circumstancia que ha ocasionat o que podria haver
ocasionat un dany innecessari a un pacient.




m El Programa de vigilancia de les infeccions nosocomials als hospitals de
Catalunya (VINCat). Aquest Programa estableix un sistema de control unificat de
les infeccions nosocomials als hospitals i té per missié contribuir a reduir les taxes
d’infeccié mitjancant la vigilancia epidemiologica activa i continuada.

i. Exemples d’iniciatives en curs

m  SOn molt remarcables en aquest ambit iniciatives com la de I’Alianca per
a la Seguretat dels Pacients a Catalunya, el programa VINCAT per a la
vigilancia de les infeccions nosocomials i els sistemes de vigilancia i
control dels incidents relacionats amb els medicaments

ii. Objectiu per al 2015

m  Reduir les infeccions nosocomials, disminuint: la mitjana de prevalenca
de la infeccié nosocomial global per sota del 7%, la taxa mitjana
d’infeccié de localitzacié quirtrgica (protesis de genoll per sota del
3,5%, protesis de maluc per sota del 3% i cirurgia colorectal per sota del
21%) i la taxa mitjana d’incidéncia de pneumonia associada a ventilacié
mecanica per sota de 12 episodis per 1.000 dies de ventilacid.

iii. Objectiu de resultats per al 2012

Reduir per sota dels nivells de 2010 la taxa global d’infeccié nosocomial.
iv. Objectius de procés per al 2012

m Aprovar el decret d’autoritzacions.

m |Iniciar les acreditacions HA (15%) i AP (10%).

m Definir el concepte de la Marca “Q” de qualitat.

B Tenir el Pla estrategic implantat a I’AP i definit a HA.

m Tenir el 100% dels projectes en I'estat de desenvolupament previst.




Projecte 1.4. Avaluar els objectius de salut fixats en el Pla de salut de
Catalunya 2011-2015

L’avaluacié anual dels objectius de salut permet coneéixer si s’esta avangant en la
direccio desitjada

i. Objectiu 2015
— Dur a terme el seguiment anual, I'avaluacio i la difusié dels resultats
obtinguts pel que fa als objectius fixats en el Pla de salut 2011-2015
ii. Objectiu de resultats 2012

— Haver dut a terme el seguiment anual, I'avaluacié i la difusié dels

resultats obtinguts pel que fa als objectius fixats, corresponents a I'any
2011

Aquest projecte té per finalitat dur a terme el seguiment i I'avaluacié anual dels
objectius de salut fixats en el Pla de salut 2011-2015, la qual cosa ha de permetre
coneixer si s’esta evolucionant en la direccié desitjada.

i. Exemples d’iniciatives en curs

m Des dels seus inicis, els objectius dels Plans de Salut de Catalunya s’han
avaluat de forma periddica i sistematica i els resultats obtinguts han
estat publicats. A banda de les avaluacions de cada pla, cal destacar les
relatives a periodes de 10 anys com soén les de 2000 i de 2010.

A més, des del Departament de Salut, s’ha desenvolupat i implementat
la nova Enquesta de Salut de Catalunya continua (ESCAc).

ii. Objectiu per al 2015

m Dur a terme el seguiment anual, I'avaluacié i la difusié dels resultats
obtinguts pel que fa als objectius fixats en el Pla de salut 2011-2015

ii. Objectiu de resultats per al 2012

m Haver dut a terme el seguiment anual, I'avaluacid i la difusid dels

resultats obtinguts pel que fa als objectius fixats, corresponents a I'any
2011.

iv. Objectius de procés per al 2012

m Haver definit i estimat els indicadors (inclou establir els indicadors,
identificar les fonts d’informacio, recollir les dades i realitzar el calcul).

m Haver analitzat i interpretat els resultats de tots els objectius de salut
del Pla de salut (inclou realitzar I'avaluacié considerant la comparacio




nacional i internacional, les dades socioeconomiques, territorials i
temporals).

m Difondre els resultats internament i externament (a través de Canal
Salut i I'Informe de Salut)

El procés de seguiment i avaluacid comprén les fases seglients: I'establiment dels
indicadors d’avaluacid, la identificacidé de les fonts d’informacié pertinents, la
recollida de les dades, I'estimacié de l'indicador, la interpretacié dels resultats i la
difusio de la informacidé. En la interpretacid i valoracid dels resultats es tindra en
compte el punt de partida de cada objectiu, el context, els factors que poden tenir
influéncia sobre els resultats i es fara la comparacié nacional i internacional, si
escau. Sempre que les fonts d’informacié ho permetin els indicadors d’avaluacio
dels objectius de salut es presentaran de forma global per al conjunt de Catalunya i
segons la distribucié per edat, sexe, condicié social, territori i evolucio temporal.

La taula que es presenta a continuacié resumeix els objectius, els indicadors
d’avaluacié aixi com les fonts principals per a I'obtencié de la informacio.

Objectiu general de salut

Objectiu Indicador Font

D’aqui a I’'any 2020 cal:

Augmentar en un 5% la uocient entre I'esperanca . .
g 5 o ? de vid :‘ i bb pl i ¢ Registre de Mortalitat de
roporcid d’esperanca de vida e vida amb bona sa
p. porai P ¢ Vi . v ) uH Catalunya(RMC)
viscuda en bona salut en I’esperanca de vida per
. ESCA
homes i en dones. sexe (%)

Objectius de salut en relacié amb els problemes de salut cronics prioritzats

Objectiu Indicador Font

D’aqui a I'any 2020 cal:

Taxa de mortalitat per ) .
Reduir en un 20% la taxa de P . Registre de Mortalitat de
. . 100.000 h. estandarditzada
mortalitat per malalties . Catalunya (RMC)
per edat de les malalties del

cardiovasculars. . . .
sistema circulatori

Taxa de mortalitat per Registre de Mortalitat de
100.000 h. estandarditzada Catalunya (RMC)
per edat de cancer

Reduir en un 10% la taxa de
mortalitat per cancer.

Incrementar en un 15% la taxa
de superviveéncia per cancer als
cinc anys.

Reduir en un 10% la taxa de Taxa de mortalitat per Registre de Mortalitat de

Supervivencia relativa per

Registre de cancer
cancer als 5 anys (%) 8




mortalitat per malalties
respiratories.

Reduir en 10% la taxa de
mortalitat per malalties
mentals.

Reduir la taxa de mortalitat per
malalties isquémiques del cor
en un 15%.

Reduir la taxa de mortalitat per
ictus en un 15%.

Reduir la taxa de mortalitat per
cancer de mama en un 10%.

Reduir la taxa de mortalitat per
cancer colorectal en un 5%.

Mantenir per sota del nivell
actual la taxa de mortalitat per
suicidi.

Reduir la incidencia de la
fractura de coll de femur en
20% en les persones entre 65 i
84 anys.

Reduir en un 10% les
amputacions en persones amb
diabetis de 45 a 74 anys.

Reduir la prevalenca de
tabaquisme per sota del 28%.

Reduir la prevalenga de
sedentarisme per sota del
nivell de 2010.

Incrementar en un 10% la
proporcid de persones adultes
que segueixen les
recomanacions d’activitat fisica
saludable per setmana

100.000 h. estandarditzada
per edat de les malalties del
sistema respiratori

Taxa de mortalitat per
100.000 h. estandarditzada
per edat de les malalties
mentals

Taxa de mortalitat per
100.000 h. estandarditzada

per edat de les malalties
isquemiques del cor

Taxa de mortalitat per
100.000 h. estandarditzada
per edat de les malalties
cerebrovasculars

Taxa de mortalitat per
100.000 h. estandarditzada
per edat de tumor maligne de
mama

Taxa de mortalitat per
100.000 h. estandarditzada
per edat de tumor maligne
colorectal

Taxa de mortalitat per
100.000 h. estandarditzada
per edat de suicidis i
autolesions

Taxa d’ingrés hospitalari per
10.000 h. estandarditzada per
edat per fractura de coll de
femur en poblacio de 65 a 84
anys

Taxa d’amputacions per
10.000 h. en persones en
diabetis de 45 a 74 anys

Prevalenga del consum de
tabac en la poblacié de 15
anys i més (%)

Prevalenca del
sedentarisme en poblacié
de 18 a 74 anys (%)

Prevalenca d’activitat fisica
saludable en poblacié de 18
a 65 anys (%)

Catalunya (RMC)

Registre de Mortalitat de
Catalunya (RMC)

Registre de Mortalitat de
Catalunya (RMC)

Registre de Mortalitat de
Catalunya (RMC)

Registre de Mortalitat de
Catalunya (RMC)

Registre de Mortalitat de
Catalunya (RMC)

Registre de Mortalitat de
Catalunya (RMC)

Registre del CMBD-AH

Registre del CMBD-AH

ESCAc

ESCAc

ESCAc



(almenys 150 min d’activitat
fisica moderada o 75 min d’
activitat fisica intensa o alguna
combinacié equivalent)

Reduir la prevalenga d’excés de
pes (sobrepes o obesitat) en la
poblacid per sota dels nivells
de 2010

Incrementar en un 15% la
proporcio de pacients
hipertensos atesos a I’APS amb
valors de TA <140/90mmHg

Incrementar en un 15% la
proporcid de pacients de 35 a
74 anys atesos a I’APS amb
xifres de colesterolémia >200
mg/dl amb valoracio del risc
cardiovascular.

Reduir en un 15% la proporcié
dels reingressos als 30 dies en
pacients amb diabetis.

Reduir en un 15% la proporcié
dels reingressos als 30 dies en
pacients amb MPOC.

Reduir en un 15% la proporcié
dels reingressos als 30 dies en
pacients amb ICC.

Reduir la taxa mitjana de
prevalenca de la infeccio
nosocomial global per sota del
7%.

Reduir la taxa d’infeccid
quirdrgica en protesi de genoll
per sota del 3,5%.

Reduir la taxa d’infeccié
quirurgica en protesi de maluc
per sota del 3%.

Disminuir la taxa d’infeccié
quirdrgica en cirurgia
colorectal per sota del 21%.

Reduir la taxa mitjana
d’incidéncia de pneumonia
associada a ventilacié mecanica
per sota 12 episodis per 1.000
dies de ventilacid.

Prevalenca d’excés de pes
declarat en poblacié de 19
a 74 anys (%)

Percentatge de pacients
hipertensos atesos a
I’Atencié Primaria amb valors
de TA <140/90 (%)

Percentatge de pacients de
35 a 74 anys atesos a I’APS
amb xifres de colesterolemia
>200 mg/dl amb valoracié del
risc cardiovascular

Percentatge de pacients amb
diabetis amb reingrés als 30
dies (%)

Percentatge de pacients
amb MPOC amb reingrés

als 30 dies (%)

Percentatge de pacients
amb insuficiencia cardiaca

congestiva amb reingrés als
30 dies (%)

Prevalenga d’infeccié
nosocomial global (%)

Taxa global d’ILQ*en cirurgia
programada de protesi de
genoll (%).

Taxa global d’'ILQ*en
cirurgia programada de
protesi de maluc (%).

Taxa global d’ILQ*en
cirurgia programada
colorectal (%).

Densitat d’incidéncia de
pneumonies associades a
ventilacié mecanica.

ESCAc/Examen de salut

Registres d’Atencioé Primaria

Registres d’Atencié Primaria

Registre del CMBD-AH

Registre del CMBD-AH

Registre del CMBD-AH

VINCat

VINCat

VINcat

VINcat

VINcat/ENVIN-HELICS



*Infeccio de localitzacié quirdrgica

Aquest Pla de salut explicita les prioritats del sistema sanitari per al periode 2011-
2015. Tanmateix, hi d’altres ambits que si bé no han estat especialment prioritzats
per a aquest periode continuen sent arees d’intervencidé principals, les quals es
regeixen pels plans i els programes corresponents. Aquest és el cas de la salut
maternoinfantil, I'atencié a la salut afectiva, sexual i reproductiva, la salut
bucodental, les malalties que poden ser previngudes amb vacunacions, les
infeccions de transmissié sexual (ITS), les infeccions pel virus d’immunodeficiéncia
humana i la sida, la tuberculosi, les malalties minoritaries o els ambits de

reordenacio dels serveis, com sén la pediatria o I'al-lergologia, entre d’altres.




IVV.1l. Transformacio del model
d’atencid: millor qualitat, accessibilitat
| seguretat en les intervencions
sanitaries

LINIA D'ACTUACIO 2. UN SISTEMA MES
ORIENTAT ALS MALALTS CRONICS

m Es necessari afrontar el repte estructural de la cronicitat amb una
estrategia de canvi integral en el model assistencial.

m El model proposat es basa en sis grans principis:

— Enfocament poblacional, orientat a totes les persones. Des de
les sanes amb, o sense, factors de risc fins a les que tenen alguna
malaltia en qualsevol dels seus estats evolutius.

— Autoresponsabilitzacié de la ciutadania amb la seva salut.
— Potenciacié de les iniciatives dels professionals.
— Model assistencial integrat.
— Aprofitament de les noves tecnologies.
— Col-laboracié interdepartamental.
B Aquesta estrategia es materialitza en sis grans projectes:
— Implantar processos clinics integrats per a deu malalties .

— Potenciar els programes de promocio i prevencio de la salut i
prevencié de les malalties.

— Potenciar I'autoresponsabilitzacio dels pacients i dels cuidadors
amb la seva salut i fomentar 'autocura.

— Desenvolupar alternatives assistencials en el marc d’un sistema
integrat.

— Desplegar programes territorials d’atencio als pacients cronics
complexos.

— Implantar programes d’us racional del medicament.

m Esfonamental adaptar el model de contractacié, la formacié dels
professionals i els sistemes d‘informacié compartits per I'exit
d’aquesta estrategia.




L’Organitzaciéd Mundial de la Salut defineix la malaltia cronica com aquella que té
una llarga durada i és de progressié generalment lenta. D’altra banda, segons la
Comissié Europea, la malaltia cronica és una malaltia d’evolucié llarga que sovint
comporta discapacitat o complicacions que poden afectar I'autonomia i la qualitat
de vida de les persones que les pateixen.

Les malalties croniques presenten una série de trets diferencials:

m El pes que té en el conjunt de la morbimortalitat augmenta
progressivament i el seu abordatge requerira esforcos durant decades.

B SoOn de llarga durada i sovint comporten lesions o seqieles definitives i
anomalies estructurals, sensorials i de la comunicacié de caracter
permanent.

m Un cop diagnosticades, encara que en alguns casos poden ser
controlades, rarament es curen.

m Tenen importants efectes adversos en la qualitat de vida dels malalts
afectats i les seves families aixi com un impacte socioeconomic
important.

m El seu abordatge comprén intervencions poblacionals que sovint
ultrapassen I'ambit sanitari, i intervencions individuals, més lligades als
serveis sanitaris i sociosanitaris.

B Les causes subjacents comparteixen factors de risc modificables i
susceptibles d’intervencions integrades.

m L'evidencia mostra que hi ha mesures cost-efectives per prevenir-les,
detectar-les i tractar-les.

L'increment sostingut de I'esperanca de vida de la poblacio, atribuible a les millores
socioeconomiges i sanitaries ha comportat un canvi en les necessitats de salut de la
poblacid dels paisos del nostre entorn. Aquest canvi ve determinat per I'increment
dels pacients cronics i el impacte socioecondmic que comporten per als sistemes de
salut.

Enfront d’aquesta realitat, és necessari plantejar-se com oferir un model d’atencié
que sigui més resolutiu en la prevencid i el tractament de les malalties croniques.

a) La carrega sanitaria de les malalties croniques és molt alta i cada cop ho sera
més.

La prevalenga i la incidéncia de les malalties croniques en la societat actual és
molt elevada. A Catalunya, la major carrega de morbimortalitat es deu a
problemes cronics de salut. L’any 2009 les malalties de I'aparell circulatori, els
tumors, les malalties de I'aparell respiratori, les malalties del sistema nervids i

mentals representaven el 78% de les defuncions. Una bona part corresponia a
malalties croniques.




b)

A més, I'impacte de les malalties croniques també és molt elevat quant al
consum de recursos del sistema sanitari. En aquest sentit, s’estima que més
del 50% dels recursos estan dedicats al tractament de malalties croniques o als
episodis aguts que s’hi associen.

Cal preveure que el seu pes sigui encara més significatiu en el futur.
L'augment sostingut de I'esperanca de vida que condueix a un envelliment de
la poblacid, la relacié entre I'edat i la preséncia de les malalties croniques i
I’empitjorament dels habits de vida justifiquen aquesta tendencia.

m Hi ha una tendéncia estructural cap a I’envelliment de la poblacid, aixi
les projeccions per a 2021 estableixen un increment significatiu de la
poblacié de 65 anys i més (i arriben a 1,5 milions d’habitants) i de 80 anys
i més (i arriben a 450.000 habitants).

B La proporcié de poblaci6 amb alguna malaltia cronica s’incrementa a
mesura que les persones envelleixen, i passen del 12% en els menors de
15 anys al 65,2% per als majors de 74 anys. Pel que fa al nombre de
trastorns, el 36,5% (26,9% dels homes i 45,9% de les dones) de la
poblacid adulta declara que pateix quatre trastorns cronics o més.

m L'empitjorament dels comportaments relacionats amb la salut implica
que certs factors de risc de patir malalties croniques tinguin un pes més
elevat. L'evidencia disponible mostra I'existéncia de la relacié de factors
de risc com ara el tabaquisme, el sedentarisme, I'excés de pes, la
hipertensio arterial i la hipercolesterolemia amb el desenvolupament de
problemes cronics de salut. D’entre les dades disponibles sobre la
prevalenca d’aquests factors, destaquen un estancament en el descens
observat en el tabaquisme en els darrers anys, un increment del
percentatge de la poblacié sedentaria i 'augment de I'excés de pes
sobretot a expenses de la prevalenga del sobrepes en els homes.

Es necessari fer canvis en el model d’atencié per donar una millor resposta a
la cronicitat.

Tot i la gran importancia que tenen els pacients cronics, els nostres serveis
assistencials estan majoritariament orientats a atendre pacients amb episodis
aguts. Aixi, en el nostre sistema d’atencid predomina una orientacié molt
reactiva orientada a la resolucié d’episodis, amb un alt grau de fragmentacié i
manca de coordinacié entre nivells i serveis sanitaris i socials.

Es per aixd que és necessari replantejar-se el model d’atencié amb vista a
adaptar-lo al repte que planteja la cronicitat al sistema de salut. De fet, ja des
de fa temps s’han dut a terme accions per oferir millors serveis als pacients
cronics, sobretot orientats a la millora de la gestid de la cronicitat en els estats

més avancats de la malaltia (unitats de cures pal-liatives; gran evolucié de




I'atencié sociosanitaria , com ara programes com el de “Vida als anys”,

potenciacio del concepte d’atencié domiciliaria...).

Tot i aix0, aquestes accions s’han dut a terme de manera especifica, concreta,
i no s’ha abordat la cronicitat com un repte global i estructural que cal
afrontar ni s’han potenciat les sinergies entre les diferents iniciatives i un

programa global i sostingut.

Es necessari un model d’atencié a la cronicitat que estableixi mesures
preventives, assistencials, de rehabilitacié i d’atencié de la complexitat i al
final de la vida. Les intervencions que es prioritzin s’han d’orientar a evitar

I"aparicié dels factors de risc i de les malalties croniques o minimitzar-ne la

progressio cap a estadis més avancats.

Principis i model

L'estrategia que s’ha de desenvolupar per abordar el repte de la cronicitat a

Catalunya s’inspira en un conjunt de principis rectors:

Tenir un enfocament poblacional i de riscos, i ser proactius, orientar-
nos a les persones i a les seves necessitats, des de la fase preclinica fins
a tots els estadis de la malaltia.

Informar adequadament els ciutadans en la responsabilitat i la gestid
de la salut i en la coresponsabilitzacié amb el sistema sanitari.

Potenciar 'activitat i les iniciatives dels professionals de la salut per
incorporar el seu coneixement expert com a vehicle de millora, i donar
suport i visibilitat a les seves iniciatives i als seus projectes.

Crear un sistema assistencial integrat que augmenti el grau de
coordinacié entre els diferents nivells assistencials (salut publica,
atencié primaria, atencié especialitzada, atencié sociosanitaria...).

Aprofitar les noves tecnologies i sistemes de comunicacié per crear un
sistema d’atencio als malalts cronics innovador i accessible.

Adquirir una visié interdepartamental que inclogui el Departament de
Salut i altres departaments (Ensenyament, Benestar Social i Familia,
Territori i Sostenibilitat...) i també altres institucions (associacions de
pacients cronics...).

Amb la prioritzacié de I'abordatge de la cronicitat en el marc del nou Pla de salut el
Departament de Salut pretén aconseguir els objectius seglients:

Mantenir i millorar la salut, la qualitat de vida i la satisfaccié percebuda
dels pacients, les families i els cuidadors.

Adequar els serveis per tal d’oferir una atencid integrada als pacients

cronics.



m Coresponsabilitzar els ciutadans en la gestid de la seva salut i de la
cronicitat.

B Garantir una atencié correcta en cada situacié al llarg de la trajectoria
vital de les persones, en el lloc adequat, amb bons resultats en salut i
amb la maxima eficiéncia possible.

m Millorar les transicions pels diferents ambits d’atencid del sistema
sanitari i social.

Hi ha un bon nombre de models de referencia d’atencié a la cronicitat coneguts a
escala internacional que reflecteixen la necessitat de focalitzacié de les politiques
de salut en aquesta direccié i aporten marcs conceptuals per a la definicid
d’intervencions i I'organitzacié dels serveis partint de I'estratificacio de la poblacié i
un enfocament proactiu i integral.™

El Departament de Salut i el Departament de Benestar Social i Familia han creat el
Programa per a la prevencio i I'atencioé a la cronicitat (PPAC) que ha de facilitar el
treball coordinat dels vessants de salut i social en I'abordatge de la cronicitat.

La cronicitat és un procés evolutiu lligat al curs natural de les malalties, amb unes
fases previes que poden ser asimptomatiques i una progressié que pot portar a
episodis d’aguditzacié, complicacions i comorbiditat fins al final de la trajectoria
vital de la persona. Aquestes diferents etapes de progressié de la malaltia, amb
perspectiva poblacional dibuixen diferents grups de poblaci6 amb necessitats i
riscos diferents. Per tant, també amb objectius i abordatges diferents.

Las causes de molts d’aquests problemes poden tenir un abordatge a través
d’accions de salut publica. En aquest sentit, la proteccid i la promocié de la salut,
aixi com la prevencié de les malalties, tenen un paper clau en la disminucié de la

seva prevalenca.




El repte de la cronicitat requereix un enfocament poblacional

Partim d’una
visio
poblacional

del cas

Mitjana
complexitat
Gestié de
la malaltia

Baixa complexitat
Responsabilitat i
autonomia dels pacients

Ciutadans
Promoci6 i prevencio

= Requereix un model d'assistencia
adaptat a les necessitats del
pacient cronic complex,
normalment pluripatologic

= Necessitat d’'una major
integracio assistencial per a les
malalties croniques

Suport a I'autogestié i
convivencia amb la malaltia

Accions de promoci6 per als
ciutadans i de prevencio per als
grups de risc

Les mesures sén incrementals
i afecten les de la part més baixa

ales seglients etapes de la malaltia.

Tal com es pot observar, les solucions assistencials s’han d’adaptar als diferents
estrats, per als quals podem definir un enfocament preferent i uns objectius
adaptats a les caracteristiques de cada grup.

Cada grup poblacional té unes caracteristiques i necessitats propies

Pacients cronics
complexos

Persones amb
malaltia cronica en
situacié de risc o
fragilitat

Persones amb
factors de risc o
malaltia cronica de

baixa complexitat

Poblacié general

Caracteristiques

Objectius

= Pacients amb multiples malalties
croniques o amb malaltia cronica
principal greu i comorbiditat, sovint
amb discapacitat, i amb freqlients
reaguditzacions i
descompensacions amb pérdua de
capacitat funcional

* Persones amb una malaltia cronica
avancgada en situacié de risc per a
complicacions perd que mantenen la
capacitat d'autocura. En fases
avancades poden evolucionar cap a
situacions propies del nivell superior
(pacient cronic complex)

= Persones amb factors de risc per a
malalties croniques o amb malaltia
cronica poc evolucionada

= Poblacié sense factors de risc ni
patologia cronica de base

= Control de simptomes

= Prevencié de descompensacions

= Disminuci6 de I'is de recursos

hospitalaris i d'urgéncies

Manteniment de I'autonomia

= Retard en la institucionalitzacio

= Millora del benestar i la qualitat de vida,
i la satisfaccié del pacient i els
cuidadors

= Control optim de la malaltia per alentir
la seva progressio i control dels
simptomes associats, reduint les
reaguditzacions i disminuint les
hospitalitzacions i anades a serveis
d'urgencies. Manteniment de
I'autonomia

= Manteniment de la salut, estabilitat
clinica de les patologies de base i
prevencié de |'aparicié o progressié de
malaltia greu i/o discapacitat

= Gestio de riscos per a la salut,
promoci6 d’estils de vida saludables i
activitats de prevencié primaria

Gesti6 de casos

Gesti6 de la malaltia

Suport a l'autocura

Protecci6
i promocié de la

salut i prevencio
de la malaltia




Per assolir les actuacions corresponents als objectius apuntats a cada estrat, es
requereix un grau diferent d’implicacié dels diversos serveis assistencials que
configuren combinacions variades de relacions entre aquests serveis i,
conseglientment, necessitats de coordinacié i lideratge.

m Enla base, les actuacions de proteccié i promocioé de la salut i prevencié de la
malaltia es concentren en els ambits de la salut publica i de I'atencid primaria,
promovent els estils de vida saludable i les activitats preventives en I'entorn
comunitari.

m En el segon estrat, s’ha de donar suport als pacients perqué puguin ser els
protagonistes principals en la gestio del seu factor de risc o de la seva malaltia
i potenciar el nucli assistencial de referencia entorn dels metges de familia,
del personal d’infermeria i dels especialistes com a consultors.

m En el tercer estrat, I'atencié primaria manté la responsabilitat assistencial
basica, pero hi apareixen amb més intensitat I'atencié especialitzada i la
utilitzacié variada i puntual de recursos, de manera que la gestié de la
malaltia des d’una perspectiva de sistema integral és fonamental.

m Finalment, en I'Gltim estrat, la combinacio de diferents recursos és molt més
dominant, cosa que obliga a desplegar programes organitzats que facilitin la
identificacié dels pacients per part de tots els agents implicats, |I'organitzacio
de les relacions amb el model de gestié de casos, la cobertura de I'atencio les
24 hores i un lideratge territorial que faciliti les relacions entre tots els
serveis.

Tot i que I'abordatge de la cronicitat comporta una visi6 més amplia que la d’'una
malaltia cronica especifica, també cal tenir en compte que la gestid clinica de
cadascuna té les seves especificitats, moments d’atencid i risc de complicacions.
Per tant, no s’ha de perdre la perspectiva del procés clinic adequat per a cada
malaltia, en relacid6 amb el qual es poden organitzar les activitats dels diferents
agents, incloent-hi els mateixos pacients i cuidadors.

El model ha de permetre abordar de manera integral les malalties croniques
promovent un model d’atencié compartit i cooperatiu entre les organitzacions
sanitaries i socials, i aixi redundar en una millora de la continuitat assistencial i en
I’atencioé en general.

El model s’ha de desenvolupar en I’ambit territorial, a prop de la realitat de les
relacions entre pacients i els serveis de salut i socials. Per tant, a aquesta
combinacié de perspectives poblacional, de serveis, de malalties, cal sumar-hi la
territorial, per adaptar la implantacio a les especificitats de cada lloc.

Finalment, cal destacar que les noves tecnologies i el desplegament de la
telemedicina sén elements facilitadors de I'adaptacié dels serveis a les necessitats
dels pacients cronics. Ofereixen oportunitats de millorar la qualitat de vida dels
pacients a través de sistemes més accessibles i immediats que possibiliten més




control autonom de la malaltia, en un entorn de seguretat i, quan és necessari,
d’assessorament i suport professional. L'aplicacié de les noves tecnologies dibuixa
una nova manera de relacionar-se els pacients i els professionals que probablement
comportara una disminucié de les visites presencials perd un increment de
contactes amb diferents mitjans. Aixi mateix, faciliten I'articulacio entre els serveis i
la comparticié d’informacié entre professionals.

Projectes estrategics

D’acord amb els objectius i caracteristiques del model s’identifiquen sis projectes
que formen el nucli de transformacié del sistema de salut tenint en compte el
fenomen de la cronicitat. Aquests projectes s’han d’articular conjuntament per
oferir una solucié integral a les necessitats dels malalts cronics al llarg del procés
evolutiu de la malaltia.

Projecte 2.1. Implantar processos clinics integrats per a deu malalties

Assolir un enfocament de gestié de la malaltia mitjangant la implantacié de
processos clinics per a: ICC, MPOC/asma, diabetis, trastorns mentals greus i
molt greus, depressid, demencies, cancer, nefropatia, dolor cronic i malalties
de 'aparell locomotor.

B Objectiu fins al 2015. Implantar les guies de practica clinica i les rutes
assistencials en els deu processos a tot el territori i integrar-ne els
registres a la HCCC.

m Objectiu de resultat per al 2012. Implantar les guies i rutes
assistencials definides per a MPOC, depressio i ICC en un 30% de la
poblacid i haver definit la guia per a la diabetis.

L'abordatge de la cronicitat requereix un enfocament molt ampli, que integri
solucions a les necessitats generals dels pacients cronics al marge de quina en sigui
la condicid especifica. Tot i aix0, hi ha un conjunt de malalties de més prevalenga,
gravetat, dificultat en el maneig clinic i/o complexitat per la seva
interdependéncia amb altres malalties i processos discapacitants, per a les quals és
molt convenient dissenyar processos en un enfocament de gestié de la malaltia.

Aquest projecte és d’una rellevancia especial en els nivells intermedis de
progressio de la malaltia, un cop ha estat diagnosticada i abans que els pacients
arribin a una situacid de complexitat avancada pel caracter pluripatologic o
multimorbid.

El treball en aquesta linia s’emmarca en una perspectiva clinica i ha de permetre
identificar en cada moment d’evolucié d’una malaltia cronica quina és la

intervencio preventiva, terapéutica i de seguiment més adient, quins son els serveis
més adequats per dur-la a terme i com s’han d’adaptar els rols professionals.




Aguesta definicié de processos es basa en el maneig clinic de les malalties i els
pacients, incloent-hi també el maneig farmacologic.

El disseny d’aquests processos clinics s’ha de basar en les bones practiques ja
conegudes. S’han de formar comités clinics (formats per experts i professionals
d’assisténcia) per adaptar-los a les necessitats locals. A més, amb vista a implantar-
los és imprescindible consensuar-los.

En el disseny dels processos s’avaluaran els avantatges que ofereixen les noves
tecnologies en la forma de proveir els serveis i com a facilitadores de I'autocuraii el
contacte amb el sistema de salut.

Aixi mateix, en el disseny de processos a coordinacio dels dispositius implicats s’ha
de considerar com un aspecte fonamental, juntament amb la gestié optima de les
transicions entre nivells d’atencié i entre proveidors.

La revisié i el disseny de processos sobre la base de les malalties prioritzades també
ha de ser la referéncia per executar accions d’altres projectes relacionats, com
poden ser el programa “Pacient expert” o el desplegament d’eines de
teleassisténcia, els quals només sdén altament efectius si s’insereixen en els
moments oportuns i actors adequats dins d’una visié global de les intervencions per
a cada problema de salut.

Les malalties croniques sobre les quals es treballaran els processos clinics son les
gue presenten un major grau de prevalenca i mortalitat, com serien les de I'aparell
circulatori, el cancer i les de I'aparell respiratori. També s’hi inclouen malalties
mentals, tenint en compte la gravetat i el risc de cronificacié, que afecten poblacié
adulta, juvenil i infantil, i per les caracteristiques particulars, relacionades a vegades
amb fenomens d’estigmatitzacié o amb la complexitat derivada dels trastorns en la
conducta. Un altre grup de malalties d’interés especial en relacié amb la cronicitat
és el de malalties neurologiques que cursen amb discapacitat. Finalment, per
I'impacte en discapacitats, disminucié de la qualitat de vida, risc d’agreujament de
la morbiditat i consum de recursos, també es considera convenient incloure I'ambit
de les malalties de I'aparell locomotor.

Concretament, les malalties que es proposa prioritzar en el desenvolupament
d’aquest projecte son les seglients:

m Insuficiencia cardiaca

B MPOC/asma

m Diabetis mellitus

m Trastorns mentals greus i molt greus

m Depressio

m Demencies




m Cancer

m Nefropatia

m Dolor cronic

m Malalties de I'aparell locomotor

Els impactes associats a aquest projecte fan referencia al retard en la progressio de
la malaltia, la millora de la qualitat de vida dels pacients, la disminucié de les
complicacions i la comorbiditat, com també a l'eficiencia, fonamentalment, en
I’ambit de la gestio clinica.

i. Exemples d’iniciatives en curs

Tot i que no s’ha abordat el desenvolupament de guies cliniques unificades, si
gue hi ha casos d’exit en arees determinades, per exemple:

m Establiment de guies cliniques compartides i consensuades per al
tractament de les neoplasies, conegudes com a oncoguies, que ajuden en
la coordinacid entre diferents centres i nivells assistencials
(desenvolupades per I'Institut Catala d’Oncologia) i amb augments de
I'eficiencia de fins a un 25%.

m Diversos plans directors (Pla director de malalties de I'aparell circulatori,
Pla director de malalties de I'aparell respiratori, Pla director de les
malalties reumatiques i de [l'aparell locomotor, de salut mental i
addiccions, programa de diabetis) han avancat en la definicid i el consens
dels processos clinics i les intervencions més adequades per al maneig
d’aquestes malalties.

m L'ICS ha desenvolupat guies cliniques per a I'atencid primaria en aquestes
patologies i ha fet experiencies demostratives d'integrar-les en la
plataforma e-CAP.

ii. Objectius fins al 2015

m Implantar les GPCi les rutes assistencials en els deu processos a tot el
territori i integrar-ne els registres a la HCCC.

iii. Objectiu de resultat per al 2012

B Implantar les guies i rutes assistencials definides per a MPOC, depressio i
ICC en un 30% de la poblacié i haver definit la guia per a la diabetis.

iv. Objectius de procés per al 2012
B Iniciar la implantacio de les rutes assistencials per MPOC, ICC i depressio.
m Definir i consensuar la GPC de la diabetis.

m Completar la formacio en rutes assistencials a totes les regions.




v. Accions posteriors al 2012

m Definir els processos clinics per a la resta de patologies. Anys 2013-2014.

m Implantar la resta de processos clinics. Anys 2013-2015.

Projecte 2.2. Potenciar els programes de proteccid i promocid de la salut i
prevencio de les malalties croniques

L’objectiu és evitar I'aparicié de la malaltia i posar I'enfocament en els
principals factors de risc.

m Objectiu per al 2015. Tenir sis programes prioritaris de prevencié i
promocié implantats en tots els territoris.

m  Objectiu de resultats per al 2012. Definir i iniciar la implantacié dels
programes comunitaris territorials de salut publica en els ambits de
alimentacié saludable i activitat fisica, habit tabaquic, consum
d’alcohol, vacunacié i etapes infantils i prenatals

Gran part de les malalties croniques i dels seus factors de risc poden ser evitats o
controlats, mitjancant I'actuacio sobre els determinants de la salut, especialment a
través de la promocié de la salut i les activitats preventives.

La proteccid i la promocid de la salut i la prevencié constitueixen una part nuclear
de la cartera de serveis de salut publica. La posada en funcionament de I’Agencia
de Salut Publica potenciara la realitzacid d’accions comunitaries de promocid i
prevencié adrecades als determinants de salut i als factors de risc principals de les
malalties croniques. A més, el treball en coordinaci6 amb els serveis sanitaris,
fonamentalment I'atencid primaria (pero també els dispositius comunitaris com les
farmacies i el conjunt de l'accié interdepartamental) seran elements que
potenciaran aquesta estrategia.

i. Exemples d’iniciatives en curs

m Programes poblacionals com el Pla d’activitat fisica, esport i salut
(PAFES), el programa de promocié de I'alimentacié mediterrania (AMED)
o el Pla integral per a la promocid de I'activitat fisica | I'alimentacio
saludable (PAAS).

ii. Objectiu per al 2015
B Implantar 5 programes prioritaris de promocid i prevencio de la salut

(alimentacio saludable i activitat fisica, habit tabaquic, consum
d’alcohol, vacunacié i etapes infantils o prenatals).

ii. Objectiu de resultats per al 2012




m  Definir i iniciar la implantacid dels programes comunitaris territorials de
salut publica en els ambits d’alimentacié saludable i activitat fisica, habit
tabaquic, consum d’alcohol, vacunacié i etapes infantils i prenatals

iv. Objectius de procés per al 2012

m Haver estés el programa PAFES a totes les ABS

m Haver implantat programes comunitaris territorials de prevencio del
tabaquisme als territoris prioritzats

m Haver implantat programes comunitaris territorials de prevencio del
consum de risc d’alcohol als territoris prioritzats

B Augmentar la cobertura de la vacuna triple virica fins al 80% dels
professionals sanitaris

m Haver esteés el cribratge prenatal al 100% dels centres

Projecte 2.3. Potenciar l'autoresponsabilitzacié dels pacients i dels
cuidadors amb la seva salut i fomentar I'autocura

Es pretén formar els pacients i el seu entorn en el coneixement de la
malaltia de forma que siguin actius a I’hora d’emprendre accions per ala
millora del seu estat de salut.

m Objectiu per al 2015. Estendre el programa Pacient Expert Catalunya
en cinc malalties croniques a tot el territori catala i assolir una xifra de
5.000 pacients incorporats als diferents grups de malalties, carpeta
personal de salut amb materials educatius, Sanitat Respon i Canal
Salut com a canal d’informacid i consells de salut.

B Objectiu per al 2012. Arribar a 2.000 pacients inclosos en el programa
Pacient Expert Catalunya i haver definit els materials formatius que
cal incloure a Canal Salut/Carpeta Personal de Salut/Sanitat Respon.

El coneixement i la comprensié de la malaltia i del mateix procés, aixi com les
instruccions i les informacions que I'equip sanitari déna als pacients sén factors
fonamentals en el tractament, I'evolucié de la mateixa malaltia i en la capacitat
dels pacients d’involucrar-s’hi. En el cas de les malalties croniques, és fonamental
garantir el compliment dels malalts amb el tractament i saber com actuen els
medicaments i terapies.

L'objectiu del projecte és capacitar els pacients en I’autogestio de la malaltia, de
manera que la coneguin i siguin actius a I’hora d’emprendre accions per millorar el

seu estat de salut i evitar la progressié i les complicacions.




Les malalties croniques generen sovint necessitats de suport i de tenir cura de les
capacitats fisiques i emocionals. La capacitacié dels pacients i ciutadans també ha
d’abastar aquests aspectes.

Des de qualsevol nivell assistencial, pero especialment des de I'atencié primaria,
s’han d’aplicar mesures de capacitacié i conscienciacié dels pacients i els cuidadors,
tenint en compte les oportunitats d’autocura d’acord amb el disseny clinic del
procés assistencial per a cada malaltia.

Han tingut exit diverses experiéncies d’intercanvi de coneixements entre pacients
com a mitja per a I'expansio de l'autogestié sobre la malaltia, com és el cas del
programa anomenat “Pacient expert”. En aquest sentit, una linia central en el marc
del projecte sera l'extensid d’aquest programa, especific per a cada malaltia
prioritzada, i d’acord amb el disseny del procés clinic.

Sanitat Respon, en la funcio receptora i informadora sobre preguntes directes de la
ciutadania relacionades amb les seves necessitats té un paper amb una gran
potencialitat per al suport a l'autocura i I'orientacié de les persones en els
contactes amb el sistema de salut.

L'impacte principal associat a aquest projecte fa referéncia a la capacitat autdbnoma
de la persona de controlar el curs de la malaltia evitant una dependeéncia
innecessaria respecte als serveis sanitaris, especialment en fases que requereixen
una baixa intensitat de recursos assistencials.

i. Exemples d’iniciatives en curs

B Resultats d'exit en diverses experiencies demostratives locals
gestionades per [I'ICS (resultats de millora d'un 12,7% en els
coneixements i d’un 30% en els habits de vida dotze mesos després de la
realitzacié del programa, i aixo donara com a resultat un decrement de
més del 50% en les visites als metges d’atencié primaria).

m Durant l'ditima década s’ha estées entre els pacients de diabetis
I'autocontrol mitjancant aparells senzills que permeten la lectura del
nivell de glucémia mitjancant tires reactives. A través d’aquest sistema,
es facilita I'autoresponsabilitat dels pacients, es regula la demanda
directa a I’APS i s’assegura un bon control de la malaltia.

m La carpeta personal de salut ofereix accés a més de 88.000 ciutadans al
seu historial clinic.

m Es disposa del sistema d'atencié telefonica Sanitat Respon que ha
establert iniciatives per ajudar a I'autogestié (6.000 trucades/dia).

ii. Objectiu fins al 2015

m Estendre el programa Pacient Expert Catalunya en cinc malalties

croniques a tot el territori catala i assolir una xifra de 5.000 pacients




incorporats als diferents grups de malalties, carpeta personal de salut
amb materials educatius, Sanitat Respon i Canal Salut com a canals
d’informacié i consells de salut.

iii. Objectiu de resultats per al 2012

B Arribar a 2.000 pacients inclosos en el programa Pacient Expert
Catalunya i haver definit els materials formatius que cal incloure a Canal
Salut/carpeta personal de salut/Sanitat Respon.

iv. Objectiu de procés per al 2012

m Estendre el programa Pacient Expert Catalunya a tot el territori en ICC,
TAO, MPOC, DM2 i FM, i assolir 2.000 pacients al programa. Elaborar les
noves guies i el material educatiu de Pacient Expert Catalunya en
obesitat i en cuidadors experts.

m Definir la informacid, la documentacid i els materials educatius per
incloure al Canal Salut/carpeta personal de salut/Sanitat Respon, i
avancar en la formacid sanitaria de pacients i cuidadors .

v. Accions posteriors al 2012

m Incorporar en els protocols d’atencié de Sanitat Respon, les pautes de
consell sobre les malalties croniques amb processos clinics definits. Anys
2012-2014.

Projecte 2.4. Desenvolupar alternatives assistencials en el marc d’un
sistema integrat

Es preveu el desenvolupament d’alternatives assistencials adequades per a
I’atencio dels malalts cronics, com el reforg de I'atencid primaria, la
consolidacié de modalitats alternatives d’hospitalitzacio, la reorientacié de
I’atencié domiciliaria o I'aprofitament de canals alternatius com Sanitat
Respon.

m Objectiu fins al 2015. Disminuir els ingressos urgents i els reingressos a
trenta dies dels pacients cronics complexos en hospitals d’aguts en un
15%.

m Objectiu de resultats per al 2012. Haver definit les alternatives
assistencials per als pacients cronics i haver-ne iniciat la implantacid, i
assolir un dispositiu de subaguts per a cada regio sanitaria.

L’atencid a la cronicitat, especialment en les etapes que requereixen més intensitat
assistencial —les que corresponen als grups de pacients amb malaltia cronica greu i
fragilitat i de pacients cronics complexos— comporten muiltiples contactes amb el
sistema sanitari. Hi ha alternatives assistencials i experiencies d’innovacié que




milloren els resultats en salut, la comoditat i la qualitat de vida per als pacients i els
seus cuidadors i, a més, permeten un millor aprofitament dels recursos disponibles.
Per tant, és una prioritat i responsabilitat del conjunt del sistema desenvolupar les
alternatives assistencials possibles per buscar I'adequacié de I’atencié en el marc
d’un model integrat, evitar desplegar nous recursos addicionals que puguin diluir la
cartera de serveis de responsabilitat dels existents o que no siguin substitutius
d’altres menys adequats.

Les linies de treball que conformen aquest projecte sén les seglients:

m Reforc¢ de I'atencié primaria com a nucli assistencial principal en I'atencio a la
cronicitat, fer possible una major agilitat en I'atencié a la demanda de les
reaguditzacions, capacitat de tractament de descompensacions,
desenvolupament de les competéncies d’infermeria en I'atencié als malalts
cronics, comunicacié no presencial, potenciacié de modalitats adaptades als
pacients cronics (per exemple, educacid grupal) i lideratge en la integracio del
pla de medicacio, entre d’altres.

m Consolidacié de modalitats assistencials sense internament com I'hospital de
dia, tant d’aguts com de salut mental i sociosanitaris, que evitin I'ingrés i les
estades a urgencies.

m Redisseny de modalitats d’hospitalitzacié i relacions de continuitat:
desenvolupament de la modalitat d’internament de subaguts i postaguts,
revisid de les linies d’hospitalitzacid no aguda en salut mental, intensificacié
de les dinamiques de relacié entre I'hospitalitzacié d’aguts, subaguts i
postaguts i convalescencia.

m Reordenacié de l'internament de llarga durada i cooperacié amb ['espai
residencial en col-laboracié amb el Departament de Benestar Social i Familia:
reequilibri del component sanitari i d’atencié a la dependéncia, tant en
I'ambit sociosanitari com en el de salut mental, definicié de relacions
assistencials de suport a l'atencié a la dependéncia i establiment de
mecanismes agils de transicié entre xarxes.

m Reorientacio de I'atencié al domicili: revisié del model d’atencié domiciliaria,
potenciacid de la proactivitat en I'atencid en casos de fragilitat, treball
multidisciplinari i adaptacié dels rols professionals de la salut, mecanismes de
coordinacio entre I'atencid sanitaria i social, eines TIC.

m Reordenacid del model assistencial i de prestacié farmacéutica a les
residéncies geriatriques vinculant els serveis i I'atencié farmacéutica als
dispositius sanitaris, orientats segons un abordatge integral i centrat en el
mateix pacient (subministrament de la medicacié dins del paquet

assistencial).




m Aprofitament de Sanitat Respon, com a recurs assistencial, d’orientacio sobre

els serveis, de consell educatiu i terapeutic, seguiment de casos i d’activacio

de recursos.

Els impactes associats a aquest projecte fan referéncia a la millora de la qualitat en

resultats i satisfaccid dels pacients i a I'augment de I'eficiencia a través de la

utilitzacié adequada dels recursos de la xarxa assistencial.

i. Exemples d’iniciatives en curs

Equip de suport a residencies amb personal d’infermeria i d’atencié
primaria implantat a Barcelona (programa de suport a I'atencid sanitaria
en residéncies) que cobreix 3.800 residents i amb una reduccio
d’ingressos del 24%, del 37% en urgencies i amb un estalvi de farmacia
estimat del 7,4% del cost per resident. Similarment, també desenvolupat
per la Corporacié del Maresme, amb una disminucié del 42% de visites a
urgencies i una reduccié del 9% de la despesa farmaceutica.

Creacié d’una unitat d’hospital de dia de cronics portada per metges
internistes i infermers al Maresme Central (Matard).

S’estan realitzant experiéncies demostratives d’unitats de subaguts;
destaquen les experiéncies realitzades al Parc Sanitari Pere Virgili (23 llits
i amb avaluacid positiva), a Reus i Granollers.

Canvi del model hospitalari i redefinicié del nucli assistencial, com en el
cas de Palamos i de Blanes.

Experiencia de millora de la prestacié farmacéutica de les persones
ingressades en centres residencials.

ii. Objectiu fins al 2015

Disminuir els ingressos urgents i els reingressos a trenta dies dels
pacients cronics complexos en hospitals d’aguts en un 15%.

iii. Objectiu de resultats fins al 2012

Haver definit les alternatives assistencials per als pacients cronics i haver-
ne iniciat la implantacid, i assolir un dispositiu de subaguts per a cada
regié sanitaria.

iv. Objectius de procés fins al 2012

Definir el model d’atencié domiciliaria i d’atencid continuada als pacients
cronics i iniciar la implantacio a les set regions i realitzar una experiéncia
demostrativa de prestacié farmaceutica a residéncies geriatriques.

Definir el model d’atencid sociosanitaria i implantar-lo a les regions, amb

un dispositiu de subaguts contractat a cadascuna de les set regions.




m Definir el model d’hospitalitzacié d’aguts per a malalts cronics i iniciar la
implantacié a les set regions.

m Revisar el model d’atencié a la salut mental i iniciar la implantacio a les
set regions.

v. Accions posteriors al 2012

m Desplegar iniciatives d’atencio preferent per al tractament de
reaguditzacions i descompensacions en els centres d’atencid primaria o
en unitats funcionals territorials amb una cobertura del 40% del territori.
Any 2013.

B Augmentar la cobertura de I'atencié domiciliaria fins al 50% de la
poblacié amb dependéncia i malaltia cronica en situacio de risc o
fragilitat. Any 2013.

m Consolidar la modalitat d’hospital de dia per al tractament de pacients
cronics en tots els centres hospitalaris amb un index d’entre trenta i
guaranta sessions per cada cent estades hospitalaries no quirdrgiques.
Any 2013.

m Integrar la prestacié farmaceutica en el conjunt de provisié de serveis
assistencials a les residéncies socials, amb una cobertura del 70% de la
poblacid institucionalitzada. Any 2015.

Projecte 2.5. Desplegar programes territorials d’atencio als pacients cronics
complexos

Els pacients cronics complexos requereixen un alt grau de continuitat
assistencial i rebre atencié en moments de crisi. Per aixo, és clau incrementar
la coordinacid entre els diferents professionals i dur a terme una gestio
proactiva i basada en el cas.

m Objectiu fins al 2015. Disposar del model de gestid de casos per a
pacients cronics complexos en tots els territoris i rutes assistencials
definides, i cobrir 25.000 pacients cronics complexos.

B Objectiu de resultats per al 2012. Definir el model de gestié de casos
per a pacients cronics complexos, iniciar la implantacio en tots els
territoris i cobrir 2.000 pacients cronics complexos.

Les necessitats dels pacients cronics complexos van més enlla de I'atencid
fragmentada que es pugui oferir des de diferents ambits assistencials. L'atencié als
pacients cronics complexos implica un elevada intensitat de contactes entre els

pacients i el sistema sanitari.




Aixi, és fonamental la coordinacié entre els diferents professionals i serveis per
garantir una correcta continuitat assistencial i I’atencié oportuna en moments
concrets. Aquest enfocament requereix crear programes de base territorial, amb un
lideratge clinic clau que ha de ser aglutinador i dinamitzador de les linies d’actuacié
per adaptar els serveis que s’hagin de donar a la resposta adequada en les diferents
situacions en cada moment.

Els elements clau que conformen el desenvolupament del projecte al territori sén
els seglients:

m Reorientar I'enfocament assistencial cap a I'atencié proactiva a la poblacid
identificada en el grup de pacients cronics complexos, especialment des de
I’atencio primaria de salut.

m Organitzar serveis amb model de gesti6 de casos i atencid integral
(professionals de referéncia, cobertura 24 x7, coordinacié d’equips
assistencials sanitaris i sociosanitaris, agilitat de circuits, desenvolupament de
nous rols professionals -especialment, el de la infermeria en gestio de casos- i
optimitzacié de les competéencies).

La implantacié dels programes territorials d’atencid als pacients cronics complexos
comporta les accions principals seglents:

m Identificar nominalment les persones que compleixen els criteris per ser
considerats pacients cronics complexos.

m Actuar proactivament per fer el seguiment d’aquests pacients des de I'atencid
primaria.
m Establir sistemes de comparticié d’informacié per tal que en tots els

contactes aquests pacients estiguin identificats i en rebi informacid el seu
referent assistencial principal.

B Assignar les responsabilitats de gestio de casos.

m  Establir protocols o rutes assistencials amb definicié de funcions i capacitat de
resolucid a cada punt assistencial.

m Definir els circuits assistencials per donar cobertura 24 x 7.

m Acordar el lideratge del programa i disposar d’espais de coordinacid i
seguiment.

Els impactes principals esperats fan referencia a la millora de la qualitat de vida dels
pacients i cuidadors, i a la reduccié en la utilitzacié de serveis d’internament i
urgencies.

i. Exemples d’iniciatives

B Gestid de casos basats en identificacid de poblacid segons risc i atencid
proactiva implantat al Baix Emporda.




B Model de gestié de casos implantat a la regié del Baix Llobregat Nord
sobre una poblacié diana de 339 pacients, amb equips d’infermeria
d’enllag, amb la intencid d’assolir una reduccié del 25% de visites durant
el primer any d’aplicacid.

B Rutes assistencials implantades per al maneig dels pacients cronics fragils
a I'Hospital de Viladecans, amb un estudi fet sobre una poblacid diana de
81 pacients i una reduccié de més del 50% en els ingressos hospitalaris.

ii. Objectiu fins al 2015.
m Disposar del model de gestid de casos per a pacients cronics complexos

en tots els territoris i rutes assistencials definides, i cobrir 25.000
pacients cronics complexos

iii. Objectiu de resultats per al 2012.

m Definir el model de gestié de casos per a pacients cronics complexos,
iniciar la implantacid en tots els territoris i cobrir 2.000 pacients cronics
complexos.

iv. Objectius de procés per al 2012.

m Desplegar el model d’identificacié de pacients cronics complexos (PCC) a
totes les regions.

m Disposar de 2.000 pacients inclosos en el programa PCC. Cada regio
sanitaria tindra com a minim d’un a tres projectes de PCC, amb
implantacié de rutes assistencials especifiques.

B Introduir tres experiencies d’atencio pal-liativa en malaltia cronica
avancada, i abastar un minim de 7.000 persones.

m Dissenyariacordar un model col-laboratiu d’atencié sanitaria i social.

iv. Accions posteriors al 2012.

m Extendre la implantacié de rutes assistencials especifiques per a la gestio
dels malalts cronics complexos a totes les regions. Anys 2012-2013.

m Identificar la poblacié diana per al 100% de les ABS. Any 2013.




Projecte 2.6. Implantar programes d’us racional del medicament

L’Us racional del medicament tracta de garantir un pla de medicacio segur,
eficient i adequat a les necessitats de cada pacient cronic.

m Objectiu fins al 2015. Revisar i conciliar el 100% dels tractaments
farmacologics integrant tots els ambits assistencials, garantir-ne la
qualitat, facilitar-hi I'accés i millorar el compliment del tractament.

m Objectiu de resultats per al 2012. Haver fet la revisié dels plans de
medicacio per al 90% de la poblacié polimedicada.

Els pacients amb malalties croniques sén els principals consumidors de
medicaments i, sovint, son pacients que necessiten tractaments mdultiples. El
proposit d’aquest projecte és emprendre i reorientar actuacions, des de la
perspectiva de I'atencié farmacéutica per tal de satisfer les necessitats dels pacients
cronics actuals i potencials, en relacié amb els seus tractament farmacologics i a la
seguretat en I'Us dels medicaments, i garantir la sostenibilitat del sistema.

Els objectius plantejats han de garantir la utilitzacié eficient dels medicaments, la
qualitat de la prescripcid i I'optimitzacié dels recursos que el sistema sanitari
destina a la prestaci6 farmaceéutica. Cal, també, facilitar la implantacio
d’instruments i procediments automatitzats que contribueixin a augmentar la
seguretat en I'Us dels medicaments.

La recepta electronica esdevé, en aquest context, I'eix vertebrador d’una prestacio
farmaceutica integrada i integral, que incrementa la qualitat i seguretat dels
tractaments farmacologics i representa un sistema de cohesid assistencial entre
diversos ambits i professionals sanitaris.

i. Exemples d’iniciatives en curs

B Recepta electronica amb implementacié dels sistema de filtres de
prescripcio i dispensacio.

B Informacio del cost del tractament al pla de medicacié.

ii. Objectiu fins al 2015

B Revisar i conciliar el 100% dels tractaments farmacologics integrant tots
els ambits assistencials, garantir-ne la qualitat, facilitar-hi I'accés i
millorar el compliment del tractament

iii. Objectiu de resultat per al 2012

m Haver fet la revisio dels plans de medicacié per al 90% de la poblacio
polimedicada.




iv. Objectius de procés per al 2012

B Proposar un procés de revisié dels medicaments inclosos al pla de
medicacio.

m Haver definit i implantat filtres preventius i prospectius a la recepta
electronica.

m Aprovar acords en la utilitzacié de medicaments per a les principals
patologies.

m Oferir als ciutadans eines d’ajuda per a I'Us adequat i responsable dels
medicaments.

v. Accions posteriors al 2012.

B Fomentar els processos de conciliacié de la medicacié, per tal d’afavorir
I’assistencia continuada i disminuir duplicitats terapeutiques,
interaccions farmacologiques i millorar I'adequacid dels tractaments. Any
2013.

m Fer un seguiment centralitzat del compliment terapéutic i compliment
dels pacients amb els tractaments. Any 2013.

m Incorporar sistemes d’alerta automatitzats de potencials interaccions
farmacologiques. Any 2013.

m  Consolidar un marc col-laboratiu amb les oficines de farmacia del
territori, amb I'objectiu d’implantar programes especifics d’atencié a la
cronicitat, crear sinergies entre professionals sanitaris i potenciar el
sistema de comunicacié i missatgeria. Any 2013.

m Millorar la informacio al pla de medicacié (informacio sobre

medicaments i el seu Us) i integracié de les prescripcions dels diferents
ambits. Any 2014.
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LINIA D'’ACTUACIO 3. UN SISTEMA INTEGRAT
MES RESOLUTIU DES DELS PRIMERS NIVELLS |
AL TERRITORI

m Hi ha oportunitats de millora de la resposta del sistema en termes de
qualitat i eficiéncia.

m El model proposat es basa en quatre grans principis:

Tractar sobre la base de les intervencions més cost-efectives.
Assignar les funcions i intervencions al nivell d’atencié més adequat.
Assegurar un model d’atencié coordinat.

Millorar el temps d’accés com a resultat de la millora de la resolucié i de
la incorporacié de criteris clinics en la planificacié de les llistes d’espera.

m S’han identificat quatre grans projectes de millora de la resolucié del
sistema que es traduiran en plans d’operativitzacio territorials:

Millorar la resolucié en els ambits de relacido més freqiient entre I'atencié
primaria i I’especialitzada.

Transformar el model d’atencid a urgencies per donar respostes més
adequades a les demandes d’atencié immediata.

Ordenar territorialment la cartera de serveis segons els nivells de
complexitat.

Integrar la salut publica i comunitaria amb el model assistencial.

L'estrategia d’augment de la resolucid té dues perspectives: per malalties o
condicions i per ambits assistencials.

Les malalties o condicions prioritzades, tenint en compte la rellevancia quant a
carrega de morbiditat i cost, sdn algunes de les malalties croniques i s’aborden en
el capitol de cronicitat en els projectes d’implantacié de processos clinics integrats
per a les malalties croniques més significatives.

Pel que fa a la perspectiva d’ambits assistencials, d’acord amb el diagnostic de
situacio, s’han prioritzat quatre projectes tenint en compte el potencial de millora
en qualitat i eficiéncia; aixi mateix, com que son projectes que afecten la relacié
entre diferents dispositius assistencials ofereixen importants oportunitats de
millora de la resolucié amb perspectiva de conjunt del sistema:




m Millora de la resolucido en els ambits de relacid més freqlients entre
I"atencié primaria i I'atencié especialitzada.

m Consolidacid de la transformacié del model d’atencié a les urgéncies.
m Ordenacio territorial de la cartera de serveis per nivells de complexitat.
B Integracid de la salut publica i I'ambit comunitari en el model

assistencial.

Principis i model

Els principis de I'estratégia de resolucid que sén comuns als ambits prioritzats sén
els seglients:

m Tractar sobre la base de les intervencions més cost-efectives.

m Assignar les funcions i les intervencions al nivell d’atencié més adequat en
termes de qualitat i d’optimitzacié de les competéencies professionals.

B Assegurar un servei assistencial coordinat que doni un tractament integral als
pacients.

m  Millorar el temps d’accés com a resultat de la millora de la resolucié dels
primers nivells del sistema i de la gesti6 amb criteris clinics de les llistes
d’espera.

Pel que fa a I'execucid dels diferents projectes de resolucid, en tots els casos
comportara la interaccié entre diferents serveis i proveidors en el territori. La via
per organitzar i acordar la col-laboracié per endegar les mesures d’ordenacié seran
els plans de resolucid territorials, on s’explicitaran els objectius compartits, els
acords sobre funcions, organitzacid i responsabilitats, i les vies de relacié de tots els
agents implicats. Els plans de resoluciod territorials s’"han de veure reflectits en la

compra de serveis i 'assignacid de recursos de base poblacional entre el CatSalut i
les entitats proveidores de cada territori.




Projectes estrategics

Projecte 3.1. Millorar la resolucié en els ambits de relacié més freqiient
entre I'atencioé primaria i I'atencio especialitzada

Es busca incrementar la capacitat de resolucid en I'ambit de I'atencié primaria
per a consultes de baixa complexitat i millorar I'accés a I'atencid
especialitzada, agilitzar el diagnostic, ordenar les intervencions i articular la
col-laboracié.

m Objectius fins al 2015. Reduir el nombre de visites a I‘atencid
especialitzada per oftalmologia, malalties de I'aparell locomotor, salut
mental, dermatologia i urologia, en un 10-15% segons |'especialitat,
sense que afecti la qualitat assistencial i disminuint la variabilitat entre
territories. Reduir el temps d'espera a la visita d’especialista i per a
proves diagnostiques en un 10%.

m Objectius per al 2012. Haver implantat el nou model per a aparell
locomotor, salut mental i oftalmologia, cobrir un minim del 30% de la
poblacié de cada regid sanitaria i haver completat el desplegament de
la recepta electronica al 50% de la XHUP.

El diagnostic de la situacié actual de salut i de serveis que s’ha dut a terme posa de
manifest I'existéencia d’ambits de relacié freqiients entre els nivells d’atencié
primaria (AP) i d’atencid especialitzada (AE) amb un alt potencial de millora. Entre
aquests destaquen els que tenen un major volum de contactes i que la resolucid
efectiva en clau de sistema requereix una forta relacié de complementarietat.
Concretament, el projecte se centra en els processos relacionats amb I'aparell
locomotor, I'oftalmologia, la dermatologia, la urologia i la salut mental. Aixi
mateix, es desplegara el model d’atencié al-lergologica amb perspectiva de
col-laboracié entre l'atencié primaria i l'atencié especialitzada, d’acord amb
protocols i criteris de derivacié elaborats conjuntament i la definicié d’'una cartera
de serveis segons el nivell de complexitat, en I'atencié a la poblacié afectada per
malalties al-lergiques.

Hi ha diverses iniciatives ja en curs per tal de millorar la resolucié en les
especialitats relacionades amb I'oftalmologia i I’'aparell locomotor, les quals
preveuen accions dirigides a disminuir la freqlientacié a I'AE, reduir la variabilitat
territorial detectada, avancar en les TIC, optimitzar les competéncies dels diferents
professionals, incorporar nous perfils professionals, etc. Totes aquestes iniciatives
s’han treballat amb la participacié de representants dels professionals d’AP i d’AE,
de les societats cientifiques i dels proveidors de serveis del sistema public de salut.




En I'ambit de la salut mental, ja hi ha una experiéncia d’implantacid progressiva de
cartera de serveis a l'atencid primaria i de suport de l'atencié especialitzada,
mitjancant consultories i col-laboracié en I’atencié a pacients.

En general, per als diversos ambits seleccionats, la dinamica de reorganitzacié de
processos persegueix els objectius estrategics seglients:

® Incrementar la capacitat resolutiva de I’atencié primaria en relacié amb la
malaltia prevalent i de baixa complexitat.
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m Millorar I'accessibilitat i I’eficiéncia de I’atencié especialitzada: atencio a les
malalties més complexes i agilitzacid del diagnostic i tractament amb una
intervencié ordenada dels diferents professionals.

m Assegurar la continuitat assistencial.

L'estratégia de canvi passa per definir, amb la participacié d’institucions i
professionals, els elements seglients que configuren la base dels plans de resolucié
territorials:

m  Utilitzacié de sistemes d’informacié i comunicacid integrats, sobre la base de
noves tecnologies, entre I’AP i I'AE (fent més permeables els compartiments
assistencials).

m Sistemes de col-laboracié i coordinacié entre ambits assistencials.

m Elements de gestid territorial compartits: objectius assistencials, gestié per
processos i cooperacié territorial.

m Accions en I'ambit de I'atencié primaria:

— Accés d’atencid primaria a altres professionals (per exemple,
fisioterapeutes i optometristes, sempre integrats en equips
assistencials a I'atencié especialitzada, amb protocols de processos i
sota la supervisié dels corresponents metges especialistes).

— Accés protocol-litzat a proves diagnostiques depenent de la
complexitat de la patologia i de la cartera de serveis préviament
definida.

— Accés preferent a I'atencid especialitzada segons criteri de derivacio.

— Apropament de [I'atencid especialitzada a I’AP, mitjancant
consultories i assessorament.

— Avaluacié dels resultats i difusié per a la millora continuada.
m Accions en I'ambit de I'atencio especialitzada:

— Accessibilitat acordada per a la derivacid ordinaria i preferent.

— Protocol-litzacié basada en I'evidencia cientifica.




— Integracid6 de perfils professionals diversos als serveis de
I'especialitat.

— Cartera de serveis pactada entre els diferents professionals que
intervenen en el procés.

— Collaboraci6 amb I'atenciéd primaria per a l'establiment del pla
terapeutic i farmacologic compartit.

— Avaluacid dels resultats i difusio per a la millora continuada.

El desplegament de la recepta electronica a I’atencié especialitzada comportara
beneficis per als pacients i ha de generar dinamiques de millor Us del
medicament, com ha passat en I'atencid primaria. D’altra banda, és també una
palanca de canvi per millorar les transicions entre els diferents ambits
assistencials i contribuir a la continuitat assistencial.

Un aspecte no menyspreable en la millora de la capacitat resolutiva de I'atencié
primaria és el que fa referéncia a la gestié de la incapacitat temporal (IT), la qual
esta fortament relacionada amb alguns dels ambits prioritzats, com és el de les
malalties de [I'aparell locomotor. L’Institut Catala d’Avaluacions Mediques i
Sanitaries (ICAMS) pot contribuir donant suport especialitzat a I'atencid primaria.
Aixi mateix, la comparticié d’informacioé és clau per a I'orientacio clinica i la gestié
de la IT, de manera que es puguin reduir la variabilitat i les carregues
administratives.

i. Exemples d’iniciatives en curs

B Model d’atencié de I'aparell locomotor implantat en diversos territoris
en el context del Pla director de malalties de I'aparell locomotor.

m Programes de suport dels especialistes de salut mental en I'atencio
primaria, amb una reduccid del voltant del 15% en les taxes de derivacio.

m Experiéncies de prescripcié electronica en I'atencié especialitzada i
desenvolupament d’eines facilitadores de la coordinacid entre
professionals de diferents ambits (sistema de missatgeria, tragabilitat i
pla terapeutic Unic i integrat).

m Experiéncia a Cambrils d’augment de la resolucié de I'atencid primaria
millorant la coordinacié amb I'atencio especialitzada.

ii. Objectius fins al 2015

m Reduir el nombre de visites a |‘atencié especialitzada per oftalmologia,
malalties de |'aparell locomotor, salut mental, dermatologia i urologia, en
un 10-15% segons I'especialitat, sense que afecti la qualitat assistencial i
disminuint la variabilitat entre territories.

m Reduir el temps d'espera a la visita d’especialista i per a proves
diagnostiques en un 10%




iii. Objectiu de resultat per al 2012

m Haver implantat el nou model per a aparell locomotor, salut mental i
oftalmologia, cobrir un minim del 30% de la poblacié de cada regio
sanitaria i haver completat el desplegament de la recepta electronica al
50% de la XHUP. Any 2012.

iv. Objectius de procés per al 2012

m Realitzar i implantar els plans de resolucio territorials en aparell
locomotor, salut mental i oftalmologia, d’acord amb els models definits, i
abastar els serveis d’AP i AE d’aquests ambits assistencials que cobreixin
com a minim el 30% de la poblacié de cada regid sanitaria.

m Definir el model d’atencié en dermatologia i urologia.

m Definir la cartera de serveis derivada del model d’atencié al-lergologica a
Catalunya.

m Desplegar la recepta electronica en I'atencié especialitzada al 50% dels
centres de la XHUP.

v. Accions posteriors al 2012

m  Completar la Implantacid dels plans de resolucid territorials en aparell
locomotor, salut mental i oftalmologia.

m Incorporar els models d’atencié de dermatologia i urologia en els plans
de resolucio territorials en totes les regions sanitaries.

Projecte 3.2. Transformar el model d’atencié a urgéncies per donar
respostes més adequades a les demandes d’atencié immediata

Es reordenaran territorialment els serveis d’atencid a les demandes
immediates (en ubicacié i nivells de complexitat) i s’establira un sistema de
triatge comu que permeti adequar millor I'atencié a les necessitats dels
pacients.

B Objectiu fins al 2015. Reduir la freqlientacié a les urgéncies
hospitalaries en aproximadament un 10%, dirigint les demandes
d'atencid a nivells més adequats i disminuint la variabilitat en la
utilitzacié. Augmentar fins al 75% el percentatge d'urgéncies ateses
als hospitals que han passat previament per un contacte telefonic,
un dispositiu de baixa complexitat o han estat dirigdes pel SEM

B Objectiu per al 2012. Reduir un 2% les urgéncies hospitalaries.




Les demandes d’atencié immediata abasten situacions de complexitat diferents
(des d’emergéncies amb risc vital fins a consultes per problemes poc greus o que no
requereixen una atencid immediata) i es produeixen amb intensitat variable en
diferents moments. Aquesta diversificacié de situacions requereix també de
respostes diferents, de manera que cal dissenyar mecanismes per classificar
aquesta demanda i establir circuits que permetin dirigir-la al recurs més adient
segons la necessitat assistencial de la persona afectada.

Si bé les taxes d’utilitzacié d’urgéncies hospitalaries han disminuit, encara hi ha una
proporcié important d’urgéncies de baixa complexitat, sovint per motius poc
greus, que poden ser ateses per dispositius assistencials més adequats, reservant
els hospitals per als casos d’emergéncies o urgéncies que requereixen un major
nivell d’especialitzacié i/o tecnologia.

Pel que fa a la distribucié territorial dels dispositius per atendre les urgencies,
I'elevada capil-laritat de [I'atencid primaria i descentralitzaci6 de [I'atencié
hospitalaria a Catalunya comporta una multiplicitat de punts d’atencié que implica
un volum molt baix d’activitat en determinats llocs.

D’altra banda, han tingut éxit experiéncies de classificacio de la demanda d’atencié
immediata i d’organitzacidé coordinada entre els dispositius d’un territori, i han
donat una resposta de qualitat i rapida a la demanda a través del dispositiu més
adequat i amb un millor aprofitament dels recursos disponibles (com ha estat en el
cas d’Osona). En determinats llocs, amb un volum d’activitat suficient, s’han
constituit dispositius d’urgéncies vinculats a I’atencié primaria amb més capacitat
de resolucié (amb accés a proves diagnostiques d’urgencia i amb possibilitat de
tenir malalts en observacié) que han assumit casos amb un nivell de complexitat
fins ara reservat als hospitals i han permes absorbir amb agilitat una bona part de la
demanda, també com a receptors de trasllats del SEM, com per exemple al CUAP
de Manso.

L'experiéncia de codis per a situacions critiques determinades (IAM, ictus,
traumatisme greu) i I'ordenacio de fluxos preferents han significat un gran aveng en
la resposta rapida i adequada a les emergéencies, amb una millora de resultats
contrastables. Aquestes innovacions, pero, comporten |'adaptacido dels serveis
d’urgéncies hospitalaris i posen en joc el conjunt de |’organitzacio de I’"hospital, com
també una evolucié del SEM com a dispositiu assistencial de primera linia i amb una
col-laboracié estreta amb la resta del sistema.

Per tot aix0, la consolidacié del procés de transformacié de I'atencié urgent ja
iniciada a Catalunya es valora com un projecte prioritari, que afecta tant I'atencio
primaria com I"hospitalaria, i que ha de permetre millorar la resolucié en termes del
conjunt del sistema. Els objectius estratégics del projecte sdn els seglients:

m Millorar 'adequacio de I'atencié urgent.

B Aconseguir una articulacio correcta entre els diferents serveis implicats.




m Adequar el temps de resposta.
m Afavorir la continuitat i la longitudinalitat en I'atencié a les persones.

El Departament de Salut, conjuntament amb el CatSalut i amb la col-laboracié d’un
grup de treball compost per professionals de diverses institucions i societats
cientifiques, ha definit el model d’atencié a les urgencies, els elements clau del qual
son els segiients:

m Adrecament de l'atencié immediata als dispositius més adequats
segons la complexitat de la urgencia.

B Gestio de la demanda, mitjancant la canalitzacié de la demanda inicial,
promovent el contacte telefonic i amb protocols d’actuacié sobre la
demanda improcedent.

B Accés directe de la poblaci6 a I'atencié primaria i a dispositius
d’urgéncies de baixa complexitat per via presencial, i a la central de
trucades per via telefonica. Amb derivacié qualificada a dispositius
d’atencié complexa quan correspongui, amb preferencia d’accés.

m Cartera de serveis diferenciada segons dispositius, amb
correspondencia amb els nivells de triatge del model andorra de triatge.

m Atencid a les urgencies de baixa complexitat amb estil de practica
clinica d’atencié primaria, ja sigui en dispositius localitzats en centres
d’atencié primaria, centres especifics d'urgéncies o centres hospitalaris.

B El model es pot adaptar a les caracteristiques de cada territori pero
respectant els elements definidors del model sobre accés, cartera de
serveis i adrecament.

m Cada territori ha de definir un pla funcional territorial d’ordenacié de
I’atencié immediata, amb els compromisos de tots els dispositius que hi

intervenen i cercant el millor equilibri entre accessibilitat, qualitat i
optimitzacio dels recursos disponibles.
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Font: Model d’atencio a urgéncies: respostes adequades a les demandes d’atencié immediata.

i. Exemples d’iniciatives en curs

m Aplicaciéd de models de triatge i de redireccié de I'atencié d’urgencies a
I'Esquerra de I'Eixample amb reduccions de la freqlientacié de les
urgencies hospitalaries del 35%.

m Reordenacio de I'atencio a les urgencies a Osona.
m Codiinfarti Codi ictus.

ii. Objectius fins al 2015

m Reduir la freqlientacio a les urgencies hospitalaries en aproximadament
un 10%, dirigint les demandes d'atencié a nivells més adequats i
disminuint la variabilitat en la utilitzacié.

m  Augmentar fins al 75% el percentatge d'urgencies ateses als hospitals,
que han passat préviament per un contacte telefonic, un dispositiu de
baixa complexitat o han estat dirigides pel SEM.

iii. Objectiu de resultat per al 2012

m  Reduir un 2% les urgencies hospitalaries.

iv. Objectius de procés per al 2012

m Elaborariimplantar el plans territorials d’atencié urgent.

® Implantar un model de triatge homogeni a tots els centres hospitalaris.




m Potenciar I'atencid telefonica.
m Elaborar un pla de comunicacié.
m Dissenyar un sistema de seguiment de 'atencié urgent.

v. Accions posteriors al 2012

B Avaluar laimplantacid i els resultats a totes les regions sanitaries. Anys
2013-15.

Projecte 3.3. Ordenar territorialment la cartera de serveis segons els nivells
de complexitat

Es partira de criteris comuns que s’han de determinar amb la participacid de
professionals i les organitzacions i de I'analisi dels elements d’optimitzacié en
cada regio.

m Objectiu per al 2015. Implantar |'ordenacié de la cartera de serveis de
les sis arees seleccionades i assolir un grau de concordanga del 75%
entre els nivells de complexitat definits.

m Objectiu per al 2012. Haver iniciat la reordenacié de la cirurgia
pediatrica a tots els territoris i haver completat el desplegament de la
instruccio politrauma.

La cartera de serveis per territoris, entesa com el conjunt de serveis que es donen
pels dispositius assistencials del territori, ha de venir determinada segons criteris
d’accessibilitat, qualitat i eficiéncia.

Hi ha serveis que sén de proximitat per naturalesa, com I'atencié primaria, o que
tenen un gran volum d’activitat i no requereixen una tecnologia sofisticada. Hi ha
altres serveis que necessiten un ambit poblacional gran per garantir la qualitat i/o
es beneficien d’'importants economies d’escala.

Si bé el primer grup de serveis ha de ser comu a la majoria dels territoris, en el
segon grup cal ordenar-los tenint en compte criteris de volum i distribucié de la
demanda, nivells de complexitat i optimitzacid dels equips assistencials i Ila
capacitat instal-lada requerida per donar un bon nivell de qualitat.

En qualsevol dels casos, cal garantir I'equitat d’accés i de resultats a qualsevol
ciutada, independentment d’on visqui i de les seves caracteristiques.

El projecte se centra en els serveis amb especialitats que es consideren propies
d’hospitals de referéncia i que presenten oportunitats de millora en qualitat i
eficiencia si s’estableix una dinamica d’ordenacid, sobre la base de definir la
cartera de serveis que el CatSalut compra per al conjunt dels dispositius de cada
territori de referencia. S6n exemple d’aquests serveis els que estan relacionats amb
les especialitats quirdrgiques més especifiques (no troncals) com sén ara la cirurgia




pediatrica, la cirurgia vascular, la cirurgia toracica, la neurocirurgia o les noves linies
d’intervencié com la cirurgia bariatrica. Aixi mateix, es poden beneficiar d’aquest
enfocament |'organitzacio territorial de I'atencid a les urgencies quirdrgiques, les
unitats d’atencio a la patologia emergent en salut mental (els trastorns limits de la
personalitat, de la conducta alimentaria...) o determinades proves diagnostiques
i/o intervencionistes.

S’ha iniciat en I'ambit de Catalunya un treball de definicié de criteris i elements
d’ordenacio en cirurgia pediatrica, amb col-laboracié amb professionals designats
per les organitzacions de proveidors i les societats cientifiques implicades. També
en l'atencid als pacients traumatics greus s’ha establert una categoritzacié de
nivells en funcié de la gravetat dels pacients i definint els requeriments per cada
nivell per donar una atencié correcta. Es proposa estendre aquestes linies de treball
a altres arees d’especialitzacid o d’atencié de condicions determinades.

El projecte s’estructura en els elements seglients:

m Seleccio d’arees d’especialitzaciéo objecte d’ordenacié. Sobre la base de
I’analisi del volum, la variabilitat entre centres i el grau de dependéncia
estructural, de condicionants organitzatius i d’expertesa que tingui la practica
clinica en cada cas.

m Classificacio de la cartera de serveis segons els nivells de complexitat. A
partir de factors de classificacid de la complexitat i del criteri expert de la
practica clinica per part de grups de professionals, amb metodologies de
consens.

m Definicié dels requeriments sobre caracteristiques dels centres, equips
professionals i capacitat assistencial. D’acord amb la classificacié per nivells
de complexitat, s’identifiquen les caracteristiques que han de tenir els centres
i els equips professionals per atendre adequadament el conjunt de
procediments que configura cada nivell.

m Establiment del grau de cobertura territorial i orientacié dels fluxos de
referéncia entre territoris i centres. L’estimacio del volum de casos esperats
per unitats territorials i per als diferents nivells permet valorar la cobertura,
cercant una massa critica suficient per garantir la qualitat de I'atencid i el
manteniment de la competéencia professional. En conseqliéncia, cal revisar la
distribucid territorial per trobar el millor equilibri entre accessibilitat i
eficiéncia, tenint en compte la capacitat assistencial dels diferents centres.

m Col-laboracio entre centres i equips professionals. El model organitzatiu que
es proposa es basa en la distribucié de la cartera de serveis segons el nivell de
complexitat amb un esquema de xarxa. Aquesta configuracio ha de permetre
assegurar la qualitat de l'atencié en el recurs més adequat segons la
complexitat i I'expertesa necessaries. Facilita els fluxos de derivacio, si escau,
i el seguiment de proximitat. També afavoreix mantenir la competéncia dels
professionals en el conjunt de tots els centres de la xarxa, i compartir la




informacid i el coneixement per afavorir I'excel-léncia en I'atencio, la
docéncia i la recerca.

i. Exemples d’iniciatives en curs

m Ordenacid atencié als pacients traumatics greus.
m Aliances en cirurgia pediatrica.

m Equips assistencials compartits al Baix Llobregat (cirurgia vascular,
oncologia).

ii. Objectiu fins al 2015

m Implantar I'ordenacio de la cartera de serveis de les sis arees
seleccionades i assolir un grau de concordanga del 75% entre els nivells
de complexitat definits.

iii. Objectiu de resultat per al 2012

m Haver iniciat la reordenacio de la cirurgia pediatrica a tots els territoris i
haver completat el desplegament de la instruccié politrauma. Any 2012.

iv. Objectius de procés per al 2012

m Implantar el model d’atencié als pacients traumatics greus i ordenar la
cirurgia pediatrica, i abastar el 100% del territori de Catalunya. Any 2012.

m Establir la cartera de serveis per nivell de complexitat en quatre altres
arees d’especialitzacié seleccionades. Any 2012.

v. Accions posteriors al 2012

m Implantar progressivament I'ordenacié territorial de la cartera de serveis
per les quatre arees d’especialitzacid seleccionades. Anys 2013 i 2015.

Projecte 3.4. Integrar la salut publica i comunitaria en el model assistencial

S’aprofitara el nou enfocament de la salut publica i el rol que ha de tenir la
farmacia comunitaria per millorar la resolucié del sistema.

m Objectiu per al 2015. Desplegar completament la cartera de serveis
de I'ASPC i contractar-la des del CatSalut i disposar de la cartera de
serveis assistencials de les oficines de farmacia.

m Objectiu per al 2012. Haver completat la posada en marxa de I'ASPC i
haver definit la cartera de serveis de les oficines de farmacia.




La posada en funcionament de I’Agéncia de Salut Publica de Catalunya i la definicié
de la cartera de serveis que formara part de la prestacié normalitzada com una
prestacio del sistema de salut obren perspectives innovadores que han de
permetre intervenir en I'evolucié de les malalties i dels seus determinants, tant des
del punt de vista de la incidéncia i prevalenca, com de la morbimortalitat,
especialment la prematura i I'evitable.

Les accions de la cartera de serveis de salut publica se centren en activitats que
incideixen sobre els determinants, les causes i els riscos per a la salut dels
problemes de salut més prevalents. Amb components de proteccid i promocié de la
salut, prevencié de la malaltia i vigilancia de la salut.

Cartera de serveis de I’Agencia de Salut Puablica de Catalunya
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quals hi ha proves = Vigilancia, monitoratge i control de les malalties infeccioses, croniques, dels
de l'eficacia de les L efectes sobre la salut dels factors ambientals, dels accidents i les lesions, de la
seves actuacions V'?'Ian?:j.de 2 salut laboral, de drogodependéncies i de la salut maternoinfantil

Siiluid puleliice: = Emergencies en salut publica
= Avaluacié de I'impacte en salut

= Vigilar la salut
publica i actuar
davant de brots i
emergeéncies

* Avaluacié dels riscos i els beneficis relacionats amb els aliments
= Comunicacié dels beneficis i els riscos en matéria de seguretat alimentaria

= Assessorament, suport técnic i formacio als professionals del sistema public de
salut i als serveis de prevencio de riscos laborals

= Deteccid i quantificacio de perills en els aliments, en I'aigua de consum huma i
en els riscos ambientals

= Fer actuacions
especifiques, i
transversals, com
és el cas de la salut

laboral o la . s . . I . - e .

sequrey Serveis analitics = Suport analitic a la investigacié ambiental i alimentaria quan es produeixen
>0 A brots epidemics o alertes sanitaries

alimentaria

= Realitzaci6 d’analitiques reglamentaries

Font: Departament de Salut.

La consolidacid i el refor¢ d’aquest ambit d’actuacié de la salut publica i
comunitaria, aixi com la interaccid articulada amb la resta d’ambits assistencials es
traduira en una millor adequacié dels nivells d’intervencié en termes de valor afegit
de cost-efectivitat, i redundara en una millora de la resolucié en el conjunt del
sistema.

En I'ambit comunitari, hi ha I'oportunitat de comptar amb agents i dispositius que
poden dur a terme d’una manera eficient determinades tasques de promocié de la
salut, prevencid, seguiment i d’orientacid de la poblacié. En aquesta linia, cal
destacar el paper de les farmacies en la seva perspectiva comunitaria. Es necessari
I'evolucié cap a noves férmules que incentivin els serveis professionals dels




farmacéutics comunitaris, incloent la provisié de serveis de caire assistencial que
contribueixin al correcte seguiment clinic dels malalts.

Finalment, 'accié interdepartamental és un dels motors que han de fer possible
aprofitar totes les potencialitats de la salut publica.

i. Exemples d’iniciatives en curs

m Pla d’activitat fisica, esport i salut (PAFES).
m Programa de promocio de la dieta mediterrania (AMED).

m Programes de promocio de la salut i prevencié del consum de drogues a
la comunitat educativa i als espais de lleure.

m Participacié de les farmacies en el cribratge del cancer de colon.

m Programa per a la determinacié de risc d’infeccié pel VIH per mitja del
test rapid.

m Programa d’atencid als pacients drogodependents en el tractament amb
agonistes opiacis a les farmacies.

ii. Objectius fins al 2015

m Desplegar completament la cartera de serveis de I’ASPC i contractar-la
des del CatSalut.

m Disposar de la cartera de serveis assistencials de les oficines de farmacia

iii. Objectiu de resultat per al 2012

m Haver completat la posada en marxa de I'ASPC i haver definit la cartera
de serveis de les oficines de farmacia.

iv. Objectius de procés per al 2012

m Desplegar I’Agencia de Salut Publica en les linies de serveis i en els
territoris: regions i sectors.

m Publicar la cartera de serveis de salut publica.
m Signar el contracte-programa amb el Departament de Salut / CatSalut.

m ldentificar I'estrategia de vinculacié de les oficines de farmacia com a
agents de salut comunitaria.

v. Accions posteriors al 2012

m  Ampliar la cartera de serveis de la farmacia comunitaria. Anys 2013-15.




LINIA D’ACTUACIO 4. UN SISTEMA DE MES
QUALITAT | EQUITAT EN L’ALTA
ESPECIALITZACIO

m Els procediments i tractaments d’alta especialitzacié son elements
gue requereixen un enfocament molt especific.

— Hi ha una variabilitat molt alta en la qualitat de la provisié de
serveis terciaris.

— Es necessari harmonitzar la prescripcié de farmacs d’alta
complexitat.

m Cinc grans principis son els que estableixen les bases del nou model
de procediments terciaris i tractaments d’alta complexitat:

— Oferir un servei de qualitat als ciutadans.

Proveir un servei equitatiu.

Continuar sent un focus de prestigi i innovacié médica.

Aprofitar els recursos destinats a aquest tipus de serveis.
— Assegurar el dinamisme en la gestid.

m Sobre la base d’aquestes necessitats, s’han identificat dos grans
projectes:

— Reordenar els procediments d’alta especialitzacid.

— Harmonitzar els tractaments farmacologics d’alta complexitat.

Per terciarisme s’entén un conjunt de serveis altament especialitzats que
comporten un molt elevat requeriment tecnologic i expertesa professional,
habitualment d’un cost elevat i que, atesa la seva baixa prevalenca i alta
complexitat, es beneficien de la concentracido en un nombre reduit de proveidors.
Es per aixd que, a diferéncia d’altres serveis publics de salut, la planificacié del
terciarisme s’ha de dur a terme en un marc nacional i no regional. D’altra banda, els
tractaments d’alta complexitat associats als procediments terciaris també tenen un
conjunt de caracteristiques que fan que requereixin una gestié especifica.

Les caracteristiques diferencials dels procediments terciaris i dels tractaments
d’alta complexitat es resumeixen en:

m Una baixa freqliencia de procediments que en condiciona la gestid.

B La necessitat d’expertesa professional i equips multidisciplinaris
(complexitat organitzativa).




m Un elevat requeriment tecnologic (utilitzacié d’equipaments sofisticats i
amb un cost molt elevat).

m En general, un cost elevat.
m Una alta complexitat i un risc elevat en les intervencions.

m Una elevada especificitat (baixa prevalengca i procediments molt
especifics).

m Nous farmacs innovadors: terapies farmacologiques orfes, terapia
avancada, génica, etc. amb poca evidencia disponible en el moment de
I'autoritzacid i de cost elevat.

m Dificultat per mesurar els resultats en salut en condicions de practica
clinica habitual, tant de les intervencions sanitaries en general com dels
medicaments en particular.

Ateses les caracteristiques dels procediments terciaris i dels tractaments d’alta
complexitat que s’hi associen, hi ha dos aspectes prioritaris:

a) Es important reordenar |'estructura del terciarisme a Catalunya.
b) S’ha d’harmonitzar la prescripcié dels tractaments d’alta complexitat.
Es important reordenar I’estructura del terciarisme a Catalunya

La variabilitat clinica en la provisio dels serveis terciaris és molt alta. Aquesta
variabilitat esta lligada al volum de casos atesos per cada centre (els resultats
en salut sén millors en els centres amb un volum de casos més alt).

Hi ha estudis internacionals contrastats que aporten evidéncia entre el volum
de casos i els resultats en salut. En la taula seglient es mostra, com a exemple,
el resultat d’una revisié en diferents procediments:™"

Mitjana de
diferéncia en la
taxa de mortalitat
entre centres de
baix i alt volum (%)

Mitjana de la taxa

Procediment .
de mortalitat (%)

Angioplastia coronaria 1,9 0,2
Cirurgia cardiaca pediatrica 7,3 11
Cirurgia sense ruptura 75 33

d’aneurisma d’aorta
Cirurgia d’aneurisma d’aorta

49,8 7,9
trencat
Cl\rurgla de neoplasia de 9,7 13
pancrees
Cirurgia de neoplasia d'esofag 13,9 12

Cirurgia de neoplasia de 5,5 1,9




b)

pulméd
Cirurgia de neoplasia

v 10,9 6,5
d'estémac

Els estudis realitzats a Catalunya mostren també una associacio entre volum i
qualitat, i s’observa una tendéencia general a realitzar procediments terciaris en
un nombre molt elevat de centres; en molts casos per sota de la massa critica
recomanable.

Complementariament, el terciarisme representa un cost considerable per al
sistema sanitari en comparacié d’altres serveis.

Aguests arguments justifiquen la necessitat de concentrar certs procediments
terciaris en centres o unitats de referéncia. Aquesta concentracié representa
un benefici contrastable en dos ambits: més qualitat (lligada al volum de casos
atesos) i més eficiéncia.

D’altra banda, també es planteja el debat sobre quina ha de ser la distribucid
territorial d’aquests serveis. Actualment, Barcelona ciutat i [Iarea
metropolitana estan actuant com a pol d’atraccid del terciarisme i és necessari
plantejar-se, de forma objectiva, si aquesta situacid d’asimetria territorial
suposa un benefici o si en determinats casos s’hauria de fer una correccié
d’aquesta distribucié. El volum global de casos, la disponibilitat de I'oferta i la
valoracié del nivell d’accessibilitat de cada procediment han de definir
I’equilibri més raonable.

Finalment, és necessari destacar la importancia de realitzar una planificacio del
terciarisme no només pel que fa a l'estructura de provisié i d’ordenacio
territorial, sind també quant a la planificacié del cataleg de procediments o
patologies d’alta especialitzacio i el monitoratge i la prospeccié de I'activitat
terciaria.

S’ha d’harmonitzar la prescripcio dels tractaments farmacologics d’alta
complexitat

L’oferta farmaceutica de tractaments d’alta complexitat es caracteritza per un
elevat nivell d’'innovacié que comporta l'aparicié constant de medicaments
nous. En aquest context, es fa necessari aconseguir una harmonitzacio en la
seleccid i la utilitzacié dels medicaments d’acord amb un marc d’actuacions i un
procés de presa de decisions que assegurin:

m L'equitat en I'accés als medicaments i tractaments.

m La millora en els nivells d’eficiencia i efectivitat, maximitzant el nivell
d’utilitat terapéutica.

m L'aprofitament de recursos i sostenibilitat.




Pel que fa als medicaments en I'ambit hospitalari, en els darrers anys s’ha
incrementat considerablement el nombre de farmacs nous aixi com I'aprovacio
de noves indicacions de principis actius ja comercialitzats, i es preveu que
aquest procés continuara en el futur atés el desenvolupament actual de la
recerca preclinica i clinica.

Actualment sén les comissions de cada centre hospitalari les que determinen
els medicaments que s’incorporen en el seus protocols farmacoterapeutics,
sobre la base de criteris d’evidéncia cientifica. Aixi, cada centre realitza la
seleccio i I'avaluacié cientifica dels medicaments i de I'Gs, i elabora els
protocols farmacoterapéutics d’utilitzacié dels medicaments.

Tot i que la presa de decisions en el centre hospitalari té certs avantatges, pot
donar lloc a algunes diferéncies o discrepancies entre centres hospitalaris. Aixo
pot generar una variabilitat no justificada en I’Us dels medicaments.

Principis i model

Els principis que haurien de regir la gestid dels serveis d’alta especialitzacié han de

ser una base que apropi els serveis d’alta especialitzacié als objectius del sistema de

salut a Catalunya (millorar la salut dels ciutadans sense posar en risc la sostenibilitat
del sistema sanitari).

Oferir un servei de qualitat als ciutadans. Els serveis d’alta especialitzacid
estableixen en molts casos intervencions molt complexes i és imprescindible
garantir uns estandards elevats de qualitat. En el cas dels medicaments es
déna la circumstancia de I'Gs de farmacs d’alta complexitat per diferents
processos clinics, que no sempre garanteixen uns resultats cost-efectius.

Proveir els ciutadans d’un servei equitatiu que minimitzi la variabilitat
clinica. A diferencia d’altres serveis, en el cas del terciarisme en molts casos
no és possible garantir la proximitat del servei mantenint-ne alhora la
qualitat. Per aix0, en el cas del terciarisme, es prioritza I'equitat en resultats
en salut sobre la proximitat. Aixd suscita la necessitat d’analitzar
detalladament quina és I’estructura optima quant a
centralitzacié/descentralitzacid per a cadascun d’aquests procediments o
patologies i, en el cas dels medicaments, reduir la variabilitat clinica en I'Gs
harmonitzant-ne els protocols en tot I'ambit del CatSalut.

Potenciar el terciarisme com un focus de prestigi i d’innovacié medica a
Catalunya. En aquest sentit, s’ha de continuar garantint el desenvolupament
dels professionals per millorar la qualitat de les intervencions i mantenir el
posicionament de Catalunya com a referent quant a resolucié de casos d’alta

complexitat i en la recerca, la docéncia i la innovacié de la practica clinica, i
alhora, facilitar la incorporacié d’innovacions mediques, quirdrgiques,
farmacologiques, etc.




m Avaluari orientar la gestié cap a I’'obtencié de resultats. Basar la planificacié
dels serveis terciaris en els resultats obtinguts requereix garantir el volum de
casos suficients per poder utilitzar mecanismes d’avaluacié i mesura de
resultats en salut. Els registres de pacients i el seguiment dels tractaments
farmacologics son iniciatives fonamentals que s’han d’impulsar.

m Assegurar el dinamisme en la gestié del terciarisme. Un servei pot ser
considerat terciari i, a causa de canvis en tecnologies/practiques cliniques o
de I'extensié d’una patologia determinada, tornar-se generalista. Tanmateix,
a mesura que es produeixen avencos en la ciencia i tecnologia médica és
necessari incorporar noves practiques que inicialment seran considerades,
probablement, terciaries.

Projectes estrategics

Sobre la base dels principis definits, es proposen dos grans projectes:

Projecte 4.1. Reordenar els procediments d’alta especialitzacié

S’analitzara, per a cadascun d’aquests procediments, les possibilitats de
reordenacié sobre la base d’un conjunt de criteris centrats a garantir més
qualitat en I'atencid.

m Objectiu fins al 2015. Garantir que per als 18 procediments reordenats,
el 100% de la poblacio és atesa en centres que compleixen els criteris
definits.

m Objectiu per al 2012. Garantir que per als vuit procediments es
compleixen els criteris de massa critica que asseguren una millor
qualitat en la provisié.

La reordenacié dels procediments terciaris parteix d’'una série de criteris definits
sobre la base dels seus principis. Es a partir d’aquests criteris que es regira
I'estructura de provisio dels diferents procediments terciaris a Catalunya. Per a
cada un dels serveis terciaris, és necessari fer un procés d’analisi sobre la base dels
criteris seguents:

m Volum minim o una massa critica suficient de casos. Aquesta necessitat és
especialment manifesta quan es tracta de processos infreqients o de
recursos molt costosos. Es tracta de minimitzar els riscos d’aquestes
practiques i d’assegurar les competéncies i les habilitats necessaries
mitjancant I'experiéncia acumulada. Hi ha evidéncia que els centres que
ofereixen procediments d’alta especialitzacié i no disposen d’un volum minim
dificilment podran oferir un servei amb les garanties de qualitat requerides.

m  Entorn apropiat per al desenvolupament del servei. Es necessari poder
garantir la interrelaci6 amb altres processos o entre els diferents




professionals des de la perspectiva d'un abordatge multidisciplinari.
D’aquesta manera, es determina que un centre on es realitzin serveis d’alta
especialitzacié ha de ser capag de sostenir equips de professionals punters i
que treballin amb un enfocament multidisciplinari.

m Tecnologies i infraestructures apropiades. Associat a la realitzacio de
determinats procediments hi ha un grau de complexitat que no tan sols
requereix uns equips de professionals especifics, sind també equips
tecnologics d’ultima generacid que representen una inversid considerable i
dels quals s’ha de maximitzar el grau d’utilitzacié. Aixi, cal assegurar serveis
de suport adequats al nivell de complexitat en el centre hospitalari.

m Cultura interna del centre. Aquest punt fa referéencia al model hospitalari que
ha d’assolir el centre que ubica serveis de caracter terciari. Sovint aquests
centres s’orienten cap al desenvolupament tecnologic i assistencial i, de
forma molt manifesta, abracen altres ambits clau com la docéncia i la recerca
o innovacio.

m Distribucio territorial i unitats funcionals col-laboratives. Tot i que els serveis
terciaris tinguin una necessitat de concentracid, a I'hora de decidir una
reordenacié d’aquests serveis s’ha de considerar quina és la distribucio
territorial desitjada. El fet que sigui necessari realitzar esforcos de
concentracié del terciarisme en centres de referéncia no comporta sempre
una ubicacié determinada i també s’han de considerar criteris com la
proximitat o I'accessibilitat i els volums de poblacié segons procediments i
patologies. D’aquesta manera, la reordenacié del terciarisme obre la
possibilitat de crear xarxes o unitats funcionals col-laboratives que
incrementin la interrelacié entre els centres per tal de poder oferir un model
d’excel-léncia clinica i alhora de proximitat.

Analitzant la situacid sobre la base d’aquests criteris, hi ha la necessitat de
replantejar I'estructura i realitzar una reordenacié de determinats serveis d’alta
especialitzacié.

La Comissio de Serveis d’Alta Especialitzacid (CSAE) és I'organ executiu que vetlla
pel desenvolupament i I’'organitzacié correctes del terciarisme a Catalunya. Les
principals funcions d’aquesta comissid son analitzar, prioritzar i proposar
actuacions relatives a l'ordenacié de les prestacions i els serveis d’alta
especialitzacio al CatSalut, aixi com formular I'estratégia necessaria per
desenvolupar-los i implantar-los.

Per cada una de les intervencions que s’estableixen en el marc 2011-2015 i, sobre
la base dels criteris definits préviament, es poden plantejar solucions de
reordenacio en els ambits segiients:

m Refor¢ar determinats centres com a centres d’excel-léencia on s’han de
derivar principalment les demandes d’atencié terciaria.




m Concentrar I'activitat en un centre determinat i cessar-la en altres dispositius
gue no compleixen els requisits establerts, especialment en els casos on els
centres no arriben a la minima massa critica d’activitat.

m Crear aliances entre centres (unitats funcionals col-laboratives) en un model
de xarxa, per incrementar el volum d’activitat. Aquestes unitats funcionals
son el resultat d’acords estratégics entre entitats i permeten crear serveis
multicéntrics per donar una prestacié de qualitat amb millors resultats i
mantenir un model d’atencié proxim.

m Potenciar el paper del SEM, entenent que la seva funcié és clau en la gestié
dels processos en els quals el factor temps condiciona resultats com ara el
Codi infart, el Codi ictus o el Codi politrauma; aixi mateix,també en els casos
en qué el transport intercentres és vital pel pronostic del cas: neonats
prematurs, critics, etc. La funcié de coordinacié del SEM garanteix una
seleccio adequada del circuit que s’ha de seguir segons el perfil dels pacients i
la posada en marxa a temps amb els centres receptors, de la cadena
assistencial en cas d’urgencies i emergencies.

El model d’execucié de la reordenacio dels serveis terciaris gira al voltant del treball
que es fa des de la CSAE. Aquesta Comissio és I’encarregada d’analitzar la situacio,
en col-laboracié amb les patronals, la xarxa hospitalaria i les societats cientifiques.
Aquesta analisi ha de comportar solucions principalment basades en els ambits
mencionats.

A I'hora de formalitzar una reordenacio, depenent de la complexitat, en general es
poden seguir dos mecanismes:

B Per a casos de baixa complexitat, identificacié i comunicacié a la xarxa
de quins son els centres de referencia per a un procés determinat (a
través d’una notificacio ordinaria).

m Quan la complexitat organitzativa requereix regular els centres de
referéncia, territoris i altres criteris que afectin la gestié assistencial i
relacié entre centres, el CatSalut utilitzara elements normatius més
formals (com poden ser instruccions).

i. Exemples d’iniciatives en curs

La Comissid de Serveis d’Alta Especialitzacié (CSAE) esta constituida actualment
i revisant els procediments terciaris relatius a les cardiopaties congenites, la
hipertensié arterial pulmonar, els implants coclears i els politraumatismes
terciaris. D’altra banda, la reordenacié feta amb la implantacié del Codi infart
en els procediments d’angioplasties ha estat executada amb éxit.

ii. Objectius fins al 2015




m  Garantir que per a 18 procediments reordenats, el 100% de la poblacié es
atesa en centres que compleixen els criteris definits.

Dins de I'abast d’aquest Pla de salut de Catalunya 2011-2015, I'objectiu és
proposar un marc adequat per a la reordenacié dels serveis d’alta
especialitzacié que s’ajusti als principis establerts.

A més, és necessari prioritzar quin conjunt de serveis terciaris seran
reordenats en aquest periode. Aquestes intervencions han estat escollides
tant sobre la base de la rellevancia quant a impacte en la salut dels ciutadans,
com en el cost que representen per al sistema i el potencial de millora per tots
dos conceptes. Cal tenir en compte que, com que és un periode llarg i atés el
caracter dinamic del terciarisme, aquesta llista de serveis per considerar pot
incrementar-se durant els proxims anys. La reordenacié d’aquests serveis es
realitzara sobre la base dels principis i criteris definits previament.

D’aquesta manera, la planificacio de les reordenacions ha quedat definida com
es mostra en la figura seglient:

Planificacio de lareordenacié dels procediments terciaris 2011-2015

2011 2012 2013
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Font: Comissié de Serveis d’Alta Especialitzacié (CSAE).

Aguesta reordenacio de les activitats terciaries també comporta la necessitat
d’avaluar quina és l'estructura territorial que volem per a aquests serveis.
Logicament, la necessitat de concentrar centres portara a un model més
centralitzat, tot i que en casos especifics pot ser necessari avaluar el traspas de
funcions sobre la base de la proximitat. En qualsevol dels casos, el criteri




principal en els serveis terciaris ha de ser garantir I’equitat en resultats, més
que la proximitat.

iii. Objectiu de resultat per al 2012

m Garantir que per als vuit procediments es compleixen els criteris de massa
critica que asseguren una millor qualitat en la provisié.

iv. Objectius de procés per al 2012

m Completar la reordenacio per a vuit procediments d'alta especialitzacid.

m Definir els criteris generals per a la reordenacid6 de 10 procediments
addicionals.

Projecte 4.2. Harmonitzar la prestacié de tractaments farmacologics d’alta
complexitat

S’harmonitzara la prestacid farmaceutica sobre la base de procediments
comuns i criteris de cost-efectivitat en tots els centres sanitaris.

m Objectiu fins al 2015. Assolir un total de 25 protocols harmonitzats a
I'any.

m Objectius de resultats per al 2012. Incrementar el nombre de
protocols harmonitzats en almenys 20 tractaments.

Amb vista a I’harmonitzacié dels tractaments d’alta complexitat s’estableixen dos
programes: el Programa d’avaluacié, seguiment i finangcament dels tractaments
farmacologics d’alta complexitat (PASFTAC) i el Programa d’harmonitzacid
farmacoterapéutica de medicacié hospitalaria de dispensacid6 ambulatoria
(PHFMHDA) del CatSalut amb les funcions segients:

m Harmonitzar els protocols farmacoterapéutics dels tractaments d’alta
complexitat de la medicacié hospitalaria de dispensacié ambulatoria
d’aplicacié¢ en I'ambit del CatSalut. L’harmonitzacié incloura
recomanacions sobre el lloc de practica clinica habitual, la pertinéncia
del tractament (tipus de pacients), les condicions d’us i dispensacio del
medicament aixi com sobre els criteris de seguiment i resposta
terapeutica, exit clinic i d’eficiencia d’aquests tractaments.

m Determinar, proposar i promoure mesures per a la implantacié optima
dels protocols farmacoterapeutics dels tractaments d’alta complexitat.
A fi de poder posar en marxa els protocols harmonitzats es fa necessari

identificar mecanismes que considerin les peculiaritats del sistema
sanitari a Catalunya i permetin la implantacié en I'ambit del CatSalut i
les diferents entitats proveidores.




m Potenciar I'enregistrament de les dades cliniques i administratives. Fer
un seguiment epidemiologic i dels resultats en salut dels pacients
tractats amb les malalties per a les quals s’autoritzin tractaments
farmacologics d’alta complexitat i poder quantificar-ne la despesa i cost-
efectivitat.

m Crear el Consell Assessor de Tractaments Farmacologics d’Alta
Complexitat per tal de:

— Assessorar el CatSalut en tots els aspectes relacionats amb els
tractaments farmacologics d’alta complexitat.

— Valorar les sol-licituds d’autoritzacid, renovacid, suspensidé o
finalitzacié dels tractaments farmacologics d’alta complexitat i
emetre els informes corresponents.

i. Exemples d’iniciatives en curs

Actualment, les iniciatives en curs en lI'ambit de I’harmonitzacié i dels
tractaments farmacologics d’alta complexitat son:

B Programes PASFTAC (divuit farmacs amb informe i dictamens
disponibles) i PHFMHDA (tres farmacs amb informe i dictamen
disponibles) a 1 de novembre del 2011.

B Registre de pacients en darrera fase de disseny.

ii. Objectius fins al 2015

En el context de I'Gs racional del medicament, definir i implementar una
politica global de la prestacié farmaceutica en materia d’accés dels farmacs que
incorpori el vessant clinic, econdmic i, sobre tot, que mesuri els resultats
clinics. En concret:

B Assolir un total de 25 protocols harmonitzats a I'lany

iii. Objectius de resultat per al 2012

B Incrementar el nombre de protocols harmonitzats en almenys 20
tractaments.

iv. Objectius de procés per al 2012

m  Ampliar els programes PASFTAC i PHFMHDA per incrementar el nombre
de protocols harmonitzats a I'any..

m Implantar el registre de dades cliniques, i garantir el registre d’almenys

35 medicaments seleccionats.




Els dos projectes proposats, reordenacid dels serveis d’alta especialitzacid i
harmonitzacié dels tractaments d’alta complexitat, mantenen una relacid
absolutament estreta, condicionada pel fet de garantir un esquema de
reordenacid basat en la continuitat i coheréencia assistencial dels centres.




Es fa imprescindible el desenvolupament d’una série d’instruments o facilitadors
transversals que donaran suport a un o més dels projectes de canvi de model
d’atencié continguts al Pla de salut. D’aquests instruments destaquen la necessitat
de desenvolupar un model d’estratificacié poblacional de riscos, I'adaptacié del
model de contractacié, el desenvolupament d’eines d’informacié compartida
(historia clinica unificada, recepta electronica desplegada en tots els nivells
assistencials) i el disseny i la implantacido de processos d’avaluacié i rendicié de

comptes rigorosos que valorin els resultats de les accions executades. Tots aquests
elements sén part d’'un model organitzatiu del sistema que, per altra banda, ha
evolucionat lentament en els darrers anys. La modernitzacié de I’organitzacié (que
es tracta en el capitol segiient) és clau per assegurar I’exit d’aquest Pla de salut.




AVAIID Modernitzacio del model
organitzatiu: un sistema sanitari
mes solid i sostenible

LINIA D’ACTUACIO 5. MAJOR ENFOCAMENT
CAP ALS PACIENTS | LES FAMILIES

m El Servei Catala de la Salut ha de seguir evolucionant cap al model
d’asseguradora publica.

m El model proposat de major enfocament en els ciutadans es basa en
els principis seglents:

— Meés proactivitat de I'asseguradora en aquesta relacié.

— Increment de la transparéencia en els compromisos i en els serveis
de I'asseguradora als ciutadans.

— Reforgament de la responsabilitzacié dels ciutadans.

m Es proposen tres projectes clau del canvi, amb una aspiracid fins al
2015 definida per a cadascun:

— Miillorar el coneixement dels ciutadans sobre el sistema de salut i
les prestacions que cobreix I'asseguradora.

— Gestionar el risc de les persones assegurades.

— Garantir la qualitat de la prestacié i la satisfaccié dels pacients.

El CatSalut esta evolucionant cap a I'assumpcié del seu paper d’asseguradora
publica i, en el marc d’aquesta evolucid, hem de prioritzar:

B Promocid d’'un model que estableixi una relacié proactiva amb els
assegurats.

m Definicié dels compromisos del CatSalut amb les persones assegurades
per aconseguir una relacié que se sustenti en un ambit de confianga i
d’autoexigencia.

m Establiment d’'un model d’assegurament sanitari public que avali
I"'autocura i la responsabilitat dels pacients, en dues dimensions. D’una
banda, en les tasques de caracter més administratiu i, de I'altra, en la

millora i la cura de la seva salut.




m Potenciacid d’actuacions sectoritzades i estratificades d’acord amb les analisis
sectorials de risc que potenciin les actuacions de prevencié de la malaltia i de
promocié de la salut.

Principis i model

En aquest sentit, proposem un model basat en els tres principis segiients:

B Més proactivitat de I'asseguradora en aquesta relacid.

B Increment de la transparéencia en els compromisos i en els serveis de
I"asseguradora als ciutadans.

m Reforcament de la responsabilitzacio dels ciutadans .

D’acord amb aquests principis, basem el model en els quatre eixos de contingut
seguents:

m Garantir que els ciutadans coneixen el sistema i les prestacions. Alta
proactivitat en la relaci6 amb els assegurats i elevada transparéncia
sobre els compromisos amb els assegurats i el funcionament del
sistema. Es necessari diferenciar clarament el rol d’assegurament del de
provisio de serveis.

B Gestionar el risc dels assegurats. Coneixement profund dels riscos de la
poblacié assegurada, promocié d’una major autonomia de gestié dels
assegurats tant en el vessant de resolucid dels contactes de caracter
administratiu com en I'autocura de les seves patologies.

m  Assegurar la qualitat en la provisié dels serveis. Emfasi en els criteris
d’acreditacié i dels procediments d’assegurament a través de
I'establiment de la definicid de la cartera de serveis i dels nivells de
cobertura dels diferents grups assegurats.

B Aquests tres eixos tindran el suport, per al seu desplegament, d’un
guart eix, que és el sistema de comunicacié integral amb els assegurats,
que es desenvolupa en la linia d’actuacidé 9 d’aquest Pla de salut.

Projectes estrategics

D’acord amb aquests principis i eixos de contingut, proposem tres projectes
estrategics, amb objectius fins al 2015 i compromisos clars.




Projecte 5.1. Millorar el coneixement dels ciutadans sobre el sistema de
salut i les prestacions que cobreix I’asseguradora

Es realitzara a través de quatre accions principals: (1) transparéncia en el
cataleg de prestacions; (2) manual d’incorporacio dels usuaris en el sistema;
(3) continuitat i seguretat assistencial en el territori, i (4) segmentacié
proactiva.

B Objectiu fins al 2015. Assolir que el 90% de la poblacié conegui qui els
assegura i quines son les prestacions que els ofereix.

m Objectiu de resultats per al 2012. Assolir que el 50% de la poblacié
conegui qui els assegura i quines son les prestacions que els ofereix..

Amb aquest projecte pretenem posar en valor la targeta del Servei Catala de la
Salut dels nostres assegurats. Per tal d’aconseguir aquesta aspiracio, creiem que cal
emprendre almenys quatre accions ben diferenciades. Sén les segilients:

m Transparencia en el cataleg de prestacions. Definir el cataleg de prestacions,
i facilitar-ne el coneixement i I'aplicabilitat. Cal impulsar eines de relacid i un
model explicit d’accés als serveis d’acord amb les caracteristiques
poblacionals i d’estructura de la xarxa. Es necessari definir una polissa publica
conjuntament amb el Departament de Salut que esdevingui efectiva
mitjangant la targeta sanitaria individual (TSI).

®m Manual d’incorporacié dels usuaris en el sistema. Elaborar un manual
explicatiu per als ciutadans de com s’han de moure pel sistema (cobertures,
millors practiques en les situacions més freqiients, etc.). La idea és establir un
marc de coresponsabilitzacié i participacié ciutadana que promogui la
sostenibilitat del sistema sanitari public. Cal millorar la informacié dels costos
de I'assegurament que té la ciutadania.

Proposem completar aquesta accié proporcionant informacid especifica
sobre el cost individualitzat de Il'accés als serveis de salut (presa de
consciéncia i responsabilitzacid). Sera necessari tenir en compte no només les
guies d’Us dels assegurats sind que també caldra definir un model
d’informacié per als professionals.

m Continuitat i seguretat assistencial en el territori. Visualitzar el concepte de
persona assegurada i el seu dret a determinades cobertures tant en I'ambit
territorial catala com en espais supraterritorials com pot ser I'Estat espanyol
(Sistema integrat d’informacié del Fons de Cohesié Sanitaria, SIFCO),
instaurant un model que es caracteritzi per la garantia de la continuitat
assistencial.

B Segmentacié proactiva. Iniciar processos mitjancant els quals el sistema
atengui determinats grups poblacionals en funcié de caracteristiques de




discriminacié positiva. En sén uns exemples la TSI en Braille i la targeta
“Cuida’m” per a col-lectius d’alta fragilitat relacional i els seus cuidadors.

i. Exemples d’iniciatives en curs

B Accés al certificat d’inclusio en el registre de llistes d’espera
m Targeta “Cuida’m”

ii. Objectiu fins al 2015

B Assolir que el 90% de la poblacid conegui qui els assegura i quines son les
prestacions que els ofereix.

iii. Objectiu de resultats per al 2012

B Assolir que el 50% de la poblacié conegui qui els assegura i quines soén les
prestacions que els ofereix.

iv. Objectius de procés per al 2012

m Disposar del disseny del cataleg de serveis i prestacions.

m Llangar la TSI en Braille, i assegurar que el 90% dels sol-licitants disposin
de la targeta.

m Realitzar la prova pilot i I'avaluacié de la TSI “Cuida’m”.

m Editaridifondre la guia d’us del sistema (en coordinacié amb
Comunicacid).

m Iniciar la definicié de la Carta de drets i deures.

Projecte 5.2. Gestionar el risc dels assegurats

Es realitzara mitjancant una estratificacié poblacional, el foment dels
programes de formacié dels ciutadans en el coneixement del sistema sanitari i
d’autocura i dels programes interdepartamentals (especialment en I'ambit
d’educacié i de benestar i familia).

m Objectiu fins al 2015. Aconseguir que tota la poblacié de Catalunya
(100% de la que tingui algun contacte amb la sanitat publica) ha de
tenir identificat el seu perfil de risc vigent i la seva evolucié temporal en
els dos anys previs.

m Objectiu de resultats per al 2012. Estratificar el 100% de la poblacié
segons el seu risc en base a un model predictiu i dissenyar com a minim
tres intervencions especifiques per al 2013, com ara identificar el 100%
dels reingressadors freqiients amb el perfil que es defineixi.

Aquest és el segon projecte que volem potenciar en I'ambit de relacié amb els
assegurats/ciutadans. N’és la finalitat ultima augmentar la gestié que fem del risc




dels assegurats. Aixi doncs, internament, hem d’assegurar que coneixem el risc de
la nostra base d’assegurats i prenem accions en conseqiiéncia.

Coneixer el risc de la poblacié assegurada ha d’incrementar les actuacions de
prevencié i promocid de la salut millorant la capacitat de resposta de
I'asseguradora publica i fent-la més eficient. Els ciutadans assegurats han de rebre
el missatge que la valoracié del risc és un element de coresponsabilitzacié en la
seva salut que afavoreix la introduccid de la transversalitat en el concepte salut de
la ma de politiques basades en I’educacié per a la salut.

Caldria valorar la possibilitat d’incorporar els objectius de salut prioritzats en
aquest Pla de salut a la polissa de les assegurances privades com un element
afavoridor de la promocié de la salut.

Aquest millor coneixement del risc poblacional facilitara endegar actuacions
especifiques sobre col-lectius especialment sensibles i que sén rellevants en el
marc de les actuacions especifiques definides en la linia d’actuacié 2 (Un sistema
més orientat als malalts cronics).

Les activitats que s’han de desenvolupar sén:

m Estratificacié poblacional. Definir grups poblacionals amb riscos
estandarditzats que facilitin el desenvolupament d’actuacions preventives i
de promocié de la salut. S’"ha d’obtenir una millor gestid dels riscos de salut
dels diferents grups poblacionals establint un model de sectoritzacid
poblacional amb la utilitzacié del Registre Central d’Assegurats (RCA) com a
eina instrumental basica.

Cal doncs, establir grups poblacionals amb caracteristiques homogénies de lloc,
edat, patologies o habits d’utilitzacié de recursos per dissenyar carteres
especifiques que s’adeqtin al perfil seleccionat de les persones assegurades.

Es, per tant, basic confirmar el concepte de coneixement del risc de les
persones assegurades per ser capacos de fer una oferta personalitzada per a la
resolucid de les necessitats de salut. No es podra entendre un model de gestid
de la demanda sense haver aprofundit en models de coneixement del risc
poblacional.

m Programes d’educacio i autocura. Cal fomentar el coneixement dels pacients
sobre la seva patologia i possibilitar que les seves actuacions siguin més
eficients pel que fa al cost tant per a la seva salut com per al sistema en
general. Es per aixd que les practiques professionals han d’incorporar i
integrar I'experiéncia dels pacients, d’acord amb I'exposicié i la valoracié de
les seves necessitats i expectatives.

Es en aquest context que cal destacar experiéncies com la del “Pacient expert”.

També cal tenir present el paper que han de desenvolupar entitats com el
Forum Catala de Pacients i altres associacions de pacients, amb el seu efecte
d’expertesa i de transmissid com a canals d’interaccio potents.




m  Programes multidepartamentals. En la mateixa dinamica de gestio de riscos i
sinistralitat de la ciutadania en aspectes de salut, ens hem d’obrir cap a altres
ambits especifics de relacié. Tenen especial rellevancia en temes de salut les
interaccions amb educacié i treball i cal, de manera prioritaria, establir
models de gestié compartida, integral i continuada amb els serveis socials i
d’ajut a la dependéncia.

i. Exemples d’iniciatives en curs
m Impuls de I'Gs de tecnologies que facilitin la interaccié no presencial dels

ciutadans. Oficina Virtual de Tramits. Altes del RCA notificades de manera
personalitzada.

ii. Objectius fins al 2015

B Aconseguir que tota la poblacié de Catalunya (100% de la que tingui
algun contacte amb la sanitat publica) ha de tenir identificat el seu perfil
de risc vigent i la seva evolucié temporal en els dos anys previs.

iii. Objectiu de resultats per al 2012

m Estratificar el 100% de la poblacidé segons el seu risc en base a un model
predictiu i dissenyar com a minim tres intervencions especifiques per al
2013, com ara identificar el 100% dels reingressadors freqiients amb el
perfil que es defineixi.

iv. Objectius de procés per al 2012

m Posar en marxa la classificacid de la poblacié en Clinical Risk Groups
(CRG) a partir de les dades dels CMBD i de farmacia.

m Identificar les persones que quadren amb el perfil de pacients. Any 2012.
reingressadors freqlients associats a condicions cliniques prioritzades al
Pla de salut.

m Posar en marxa el CMBD d’atencié primaria i el CMBD d’atencié urgent.

Projecte 5.3. Garantir la qualitat de la prestacid i la satisfaccié dels pacients

Es realitzara mitjangant un seguiment exhaustiu de la satisfaccié dels usuaris
i la revisié del model de gesti6 de queixes i reclamacions.

m Objectiu fins al 2015. Aconseguir una millora de la satisfaccio de la
ciutadania amb els serveis sanitaris rebuts del 5% respecte a I'any 2011

m Objectius de resultats per al 2012. Reduir en un 10% les reclamacions
de tracte i aconseguir una millora de la satisfaccié de I'1% respecte al
2011.




Es necessari garantir una bona qualitat de la prestacié mitjancant la prioritzacié
de la satisfaccié dels pacients amb el servei. Cal introduir el concepte de valoracié
de les actuacions de la propia asseguradora i no només analitzar els
comportaments de les entitats proveidores. En aquest sentit, pensem que hi ha
tres elements que hem de seguir potenciant:

m Pla d’enquestes de satisfacciéo (PLAENSA). Cal aprofundir en el coneixement
de la percepcié qualitativa que tenen els ciutadans dels serveis i la prestacid
del sistema sanitari public. Es per aixd que cal utilitzar eines metodologiques
contrastades, valides i fiables que permetin instaurar processos de millora
continuada de la qualitat assistencial.

El PLAENSA és un exemple clar d’accions dirigides a potenciar i millorar el
coneixement de la percepcid ciutadana envers la prestacié dels serveis de
salut. Cal redefinir-ne les vies d’investigacid i potenciar-ne I'Us com una eina
fonamental per millorar la gestié en la prestacié de serveis. Se n’han
d’utilitzar els resultats com a elements de benchmarking i facilitar el
desenvolupament de politiques de transparencia informativa envers els
assegurats. Aquesta actuaci®é s’ha de potenciar per la instauracié de
mecanismes que facilitin la comunicacid dels resultats de satisfaccio i
expectatives a la poblacié assegurada.

m Processos de proactivitat en el compromis. Davant de determinades
demandes d’actuacions preferents a col-lectius i grups especifics, amb les
eines metodologiques que es determinin, I'asseguradora publica ha de
respondre amb compromisos actius i efectius de compliment. Aquesta
resposta de I'asseguradora ha de ser correcta en temps i resultats, i ha de ser
coneguda pels actors afectats.

Estem parlant de processos i d’activitats consensuades en grups de ciutadans
amb riscos identificats que fan demandes concretes que, en ser assumides
per I'asseguradora, tenen un compromis de transparéncia en la seva resolucié
i avaluacio (per exemple, diagnostic rapid del cancer, malalties minoritaries,
atencié continuada en periodes d’alta assisténcia, etc.).

B Gestio de queixes i reclamacions. Les queixes i reclamacions dels assegurats
son, en la seva gestid, un element que facilita el coneixement i la millora de la
qualitat dels serveis. La proposta és evolucionar cap a un model integral de la
gestié de les reclamacions i les queixes que permeti coneixer i estandarditzar
els principals motius de disconformitat de la ciutadania i alhora en proposi els
elements de millora adequats.

Un bon model de gestid de queixes ha de permetre instaurar politiques de
millora sectorials i també definir elements de benchmarking entre els
proveidors. Cal potenciar I'Gs de les noves tecnologies en la gestié de les
gueixes per facilitar una gestido més eficient dels recursos emprats en la seva
tramitacid i resolucié. Aixi doncs, el coneixement especific del conjunt de




reclamacions anuals s’ha de traduir en politiques proactives de millora en la
prestacié de serveis.

Cal també potenciar altres mesures i metodes d’accés a I'opinid ciutadana

com, per exemple, I'Us de les xarxes socials.

i. Exemples d’iniciatives en curs

PLAENSA en marxa des de 2003 (cada any, diferents nivells assistencials),
nivells de satisfaccié actual, notable alt (8,2/10).

ii. Objectius fins al 2015

Aconseguir una millora de la satisfaccié de la ciutadania amb els serveis
sanitaris rebuts del 5% respecte a I'any 2011

iii. Objectius de resultats per al 2012

Reduir en un 10% les reclamacions de tracte.

Aconseguir una millora de la satisfaccié de I'1% respecte al 2011.

iv. Objectius de procés per al 2012

Realitzar i comunicar els resultats dels estudis planificats PLAENSA©®
2012 (AP, AH i CSMA).

Elaborar el model de resposta de les reclamacions de tracte i la prova
pilot en la Regié Barcelona (estendre a tot el territori les millores per al
registre d'aquestes reclamacions).

Elaborar un model d’accessibilitat als serveis sanitaris més transparent i
interactiu.

Disposar d’un model de participacié ciutadana de tots aquells ambits que
no son de participacié en els Consells de Salut i Direccio (Linia d’Actuacié
8).

Cal tenir present les TIC com a eines facilitadores d’aquest procés de gestié com
a element tranversal en les politiques de millora relacional amb els assegurats.

Per aquest motiu, desenvolupem un projecte especific de xarxa multicanal de

comunicacié i atencio als ciutadans (vegeu la linia d’actuacio 9, projecte 9.2.).

Es molt important assegurar-ne I'accessibilitat i avaluar els resultats de millora
obtinguts amb I’Us. Des del punt de vista especific de relacié amb els assegurats,
hem de considerar:

Impuls de I'ds d’Internet com a element d’apropament de
I’Administracio, els proveidors i la ciutadania (utilitzaci6 de les
possibilitats de les TIC com a elements de col-laboracié entre ambdues
parts).



m Apropament de I'Us de les TIC als assegurats en els seus diferents nivells
d’interrelacié amb I'asseguradora (autogestié de prestacions, autocura,
accessibilitat, coneixement de la polissa, etc.).

m Pel que fa a les actuacions previstes en aquesta linia cal plantejar-les, en
molts casos, de manera conjunta amb altres projectes del Pla de salut.

Els ciutadans han de considerar que les TIC sdn eines que milloren les prestacions
del sistema. Aquestes eines han de propiciar que els professionals i I'asseguradora
les utilitzin com a instruments que en facilitin I’actuacio professional i, alhora, que
facin més sostenible el sistema. Resolen problemes a tots els actors del sistema i,
per tant, el fan més efectiu i resolutiu.




LINIA D'ACTUACIO 6. NOU MODEL DE
CONTRACTACIO DE L'ATENCIO SANITARIA
MES ENFOCAT A RESULTATS EN SALUT

El model de contractacid s’adaptara a les noves necessitats del model
d’atencié per assolir un major enfocament en resultats, una major integracid
entre nivells assistencials i continuar estimulant I'eficiencia del sistema. Els
canvis afectaran els elements clau segiients:

m S’establira un pagament orientat a resultats (salut, accessibilitat,
integracio, satisfaccio, etc.).

m S’introduiran férmules d’incentius com a palanques per facilitar
I’assoliment dels objectius.

m Es contractaran per separat les intervencions d’alta complexitat i
terciarisme.

m S’arribara a acords de risc compartit amb la industria farmaceutica
vinculats a resultats en salut.

m S’adequara la solucié a les particularitats de cada territori
respectant els principis establerts, de manera que la solucié pugui
ser diferent per a alguns territoris en concret.

Hi ha quatre projectes estrategics per a la posada en marxa del nou model de
contractacio:

m Implantar el nou model d’assignacié territorial de base poblacional,
més equitatiu i transparent.

m Implantar el nou model de contractacié i incentius lligats a resultats
(atencio a la cronicitat, potenciacio de la capacitat de compra de la
primaria i nou model d’accessibilitat).

m Implantar el nou model de compra de procediments d’alta
especialitzacio.

B Incorporar el finangament dels medicaments prenent com a base
resultats clinics (acords de risc compartit amb la indUstria
farmaceutica).

Cal fer modificacions i adaptacions en els instruments de contraprestacio per tal
d’alinear els incentius amb els objectius establerts en el bloc de transformacié del
model d’atencid, prioritzant i incentivant:

B La prestacié d’una atencié més resolutiva que fomenti que els pacients

siguin atesos en el nivell més adequat.




B La promocié de la coordinacid i el treball en xarxa dels diferents
proveidors, de manera que s’introdueixin canvis en el model d’atencié,
especialment en els casos de cronicitat i d’alta complexitat.

m El disseny d’un sistema d’incentius que no estigui tan condicionat per
I'estructura existent sind per les necessitats de les persones, per tal de
contribuir a la finalitat de fomentar una atencid centrada en els
pacients.

En aquest procés no comencem de zero. L'any 2002 es va posar en marxa
I'experiéncia d’'un model de pagament de base poblacional en cinc zones
demostratives, amb la finalitat de superar els problemes que genera la compra
fraccionada per linies de servei i evolucionar cap a una compra integrada de serveis
de salut, mitjangant I’assignacié d’un pressupost per capita als proveidors que
operen en un ambit geografic determinat amb estructures d’oferta ben
diferenciades.

L’avaluacié d’aquesta experiéncia demostrativa posa de manifest dos aspectes
positius:

z

m Es util per generar canvis en |'organitzacid dels proveidors.
m Orienta cap a un model més integrat.
Al mateix temps assenyala que, per continuar millorant el model, cal:

m Millorar el mecanisme d’assignacié mitjancant la introduccié de nous
factors que permetin un millor ajustament del risc.

B Generar incentius que potenciin les actuacions transversals amb
I'objectiu de promoure la prevencié, I'atencié, el tractament i la
rehabilitacio en el nivell més eficient.

m Propiciar un cert marc d’estabilitat a llarg termini per als proveidors per
tal de facilitar-los els canvis estructurals que han de fer per adaptar-se
millor al nou model de servei.

m Assegurar que les experiéncies demostratives tenen una duracio
adequada i que recullen els aprenentatges per estendre el model
rapidament.

Principis i model

El model de contractaci6 que es proposa té un objectiu general clar:
I’estructuracio del sistema al voltant de les necessitats dels ciutadans, a través de la
millora de I'eficiencia dels centres, serveis i establiments sanitaris, promou el
treball en xarxa dels proveidors, facilita les sinergies i garanteix la qualitat
assistencial i la distribuciéd equitativa dels recursos. Es pretén assolir aquest
objectiu mitjangant una assignacio territorial de recursos basada en les
necessitats de la poblacio.




La proposta es fonamenta en els cinc principis basics segiients:

B Implantar un pagament orientat a resultats (salut, accessibilitat,
integracid, satisfaccio, etc.).

m Introduir férmules d’incentius com a palanques per facilitar I'assoliment
dels objectius.

m Contractar per separat els procediments d’alta complexitat i
terciarisme.

m Arribar a acords de risc compartit amb la industria farmaceéutica
vinculats a resultats en salut.

B Adequar la solucié a les particularitats de cada territori respectant els
principis establerts.

Projectes estrategics

Aquest model es desenvolupara mitjangant quatre projectes clau.

Projecte 6.1. Implantar el nou model d’assignacié territorial de base
poblacional, més equitatiu i transparent

L’element més innovador d’aquest model sera la inclusio de variables de
morbiditat, que permetran en el futur adaptar els recursos a I'estat de salut
de la poblacié i fomentar una més bona gestié dels riscos associats.

B Objectiu fins al 2015. Implantar el nou model d’assignacio territorial
al 100% del territori i fer-ne el seguiment i I'avaluacié.

B Objectiu de resultats per al 2012. Tenir el nou model d’assignacié
territorial i per als proveidors preparat per iniciar la implantacio el
2013.

Aquest projecte consisteix en la definicié d’'un model que permeti una assignacio
de recursos a cada territori adequada a les necessitats de salut de la seva
poblacié.

La construccié d’aquest model es basara en dues tipologies de variables: (1)
variables sociodemografiques que caracteritzin I'estructura de la poblacié
(distribucié per edat i sexe, dispersié de la poblacié, nivell de renda, etc.) i (2)
variables que mesurin la morbiditat atesa (mitjangant agrupadors de casuistica
com els grups de risc clinic, GRC) per tal d’adaptar els recursos a I'estat de salut de
la poblacié i fomentar una més bona gestié dels riscos associats. La introduccié
d’aquestes variables és I'element més innovador d’aquest projecte que tindra,
com a factor facilitador clau, els sistemes d’informacié.




Deixarem fora del model els procediments terciaris i d’alta complexitat aixi com
els programes d’especial interées del Departament de Salut (PEIDS), ja que
requereixen una consideracid especifica atés que no sén activitats relacionades
exclusivament amb un territori concret definit.

Un aspecte basic del projecte és la definicié de criteris i la identificacio de les
unitats territorials susceptibles d’aplicacié del model. La definicio dels territoris
ha de tenir en compte alguns criteris basics, com el volum de poblacié resident o
la disponibilitat dels recursos sanitaris necessaris per prestar la cartera de serveis
basics comuna per a tot Catalunya. En aquest sentit, 150.000 habitants és el valor
minim necessari per acomplir tots dos criteris.

Aquest model finalitzara durant I'any 2012, encara que s’establira un pla de mitja
termini per a I'ajustament de les diferéncies entre I'assignacié territorial teoricai la
resultant del model actual de contractacio.

i. Exemples d’iniciatives en curs

B Realitzacié d’experieéncies demostratives i avaluacido d’'un model de
compra de serveis de base poblacional, que ha demostrat la utilitat del
sistema aixi com la necessitat d’incorporar mesures de morbiditat atesa
en el procés d’assignacié de recursos.

ii. Objectius fins al 2015

m Implantar el nou model d’assignacio territorial al 100% del territori i fer-
ne el seguiment i I'avaluacio

iii. Objectius de resultats per al 2012

m Tenir el nou model d’assignacid territorial i per als proveidors preparat
per iniciar la implantacié el 2013.

iv. Objectius de procés per al 2012

m Tenir definit un model d’assignacid i a punt per iniciar-ne la implantacio
(2T2012).

m Tenir un model clar de contractacio als proveidors del territori, que baixi
I’assignacio territorial a cada proveidor (2T2012).




Projecte 6.2. Implantar el nou model de contractacié i incentius lligat a
resultats

S’impulsaran tant incentius individuals com mancomunats en el territori per
aconseguir una major integracio entre proveidors.

B Objectiu fins al 2015. Incorporar en els nous contractes un minim
d’un 5% d’incentius.

B Objectius de resultat per al 2012. Tenir el nou model d’incentius a
I'atencid a la cronicitat i resolucié dissenyat, provat i preparat per a
I'extensid a Catalunya el 2013.

L’assignacid territorial de recursos s’ha de traduir en els contractes amb les
unitats proveidores de cada territori, els quals han d’incloure incentius lligats a
I'assoliment tant dels objectius fixats per a cada unitat proveidora com dels
definits al territori.

Els objectius territorials han de ser transversals i dinamics, i han d’estar
relacionats principalment amb resultats en salut, resolucid, integracid i satisfaccio,
per a I'assoliment dels quals caldra la participacié i la cooperacid entre diferents
entitats proveidores i nivells assistencials.

Per articular-ho, promourem un conveni territorial en qué determinarem els
objectius col-lectius per als proveidors del territori i contractes individuals, en
segona instancia, amb cada proveidor. Delimitarem les aportacions de cada unitat
proveidora a l'assoliment dels objectius col-lectius per tal de poder imputar les
compensacions corresponents a través dels contractes individuals, el pagament de
les quals estara condicionat a I'assoliment de I'objectiu en 'ambit territorial. Es
rellevant destacar que caldra que els incentius es transmetin de I'asseguradora als
proveidors i d’aquests als professionals.

Per tal d’aconseguir que els objectius que es marquin transformin el model
d’atencié de la manera definida, caldra: (1) que els incentius tinguin un pes prou

important com per animar els proveidors a fer aquests canvis (com a minim un 5%);
(2) que els objectius que es marquin no siguin estatics i variin al llarg del temps, i (3)
que la part variable sigui pagada a compte (meritada) i es regularitzi de forma
retrospectiva.




Esquema conceptual del model proposat

Assignacio territorial

= - J - Jd L Jd L

Proveidor 1
1 Proveidor 2
1 Proveidor 3
I Proveidor n

Terciarisme

Font: Pla de salut de Catalunya 2011-2015.

Finalment, amb la finalitat d’incentivar els processos de cooperacié de les entitats
i unitats proveidores al territori i garantir la transcendéncia i I'impacte dels
processos d’avaluacid, caldra que es realitzin les activitats seglients:

m Definicié territorial d’objectius de resultats, d’acord amb les directrius
emanades del Pla de salut i establertes prenent com a base les
necessitats i expectatives de salut de la poblacid.

m Establiment en I'ambit territorial de mecanismes i dinamiques de treball
per a la presa de decisions de manera coordinada entre les entitats
proveidores que presten serveis en un territori determinat (paper clau
de les TIC).

m Adquisicié pels proveidors del compromis de proporcionar els recursos
(estructurals, humans i tecnologics) i els elements organitzatius
necessaris per a la provisio dels serveis pactats.

m Compatibilitat general i territorial de la informacié necessaria per
coneixer la situacié i els riscos principals per a la salut de la poblacié i
I'existéncia d’un sistema d’avaluacié comu per al territori (estretament
Iligat amb el paper de I'Observatori del Sistema de Salut de Catalunya i
amb I'avaluacid clinica sistematica, desenvolupats en els projectes 9.3. i
9.4.).

Per assegurar I'exit del projecte potenciarem I’avaluacié continuada del model en
la seva implantacid per extreure’n els ambits de millora i estendre’l a tot el territori
de la manera més eficag possible.




Aquest projecte té tres subprojectes:

Introduir en el contracte de serveis sanitaris incentius que promoguin una
atencid dels pacients cronics millor i més coordinada.

Proposem lligar els incentius a elements com la identificacid6 nominal en
I'ambit territorial dels pacients cronics complexos, la implementacié
d’actuacions dirigides a I'Gs adequat dels recursos sanitaris, la disminucié dels
ingressos urgents i les consultes a urgencies, i I'Us adequat de medicaments.

Potenciar la capacitat de compra de I'atencié primaria. Una de les linies
prioritaries de transformacié del model assistencial és I'increment de la
capacitat resolutiva de I'atencié primaria. A aquesta finalitat poden contribuir
diverses accions, com I'accés a proves diagnostiques i a altres professionals o
la protocol-litzacid de les relacions amb I'atencid especialitzada.

Aquest projecte consisteix a incorporar als contractes de serveis d’atencié
primaria un procediment que els confereixi un poder creixent sobre la
compra de serveis intermedis determinats (per exemple, transport
programat, derivacions a l'atencid especialitzada, etc.). La seva finalitat és
anar dotant I'atencié primaria d’una capacitat resolutiva creixent.

Aquest projecte s’iniciara en un nombre reduit d’equips d’atencié primaria
(EAP) i en serveis seleccionats, i s’anira ampliant progressivament, tant pel
gue fa al nombre d’equips com al de serveis.

Hi ha dues alternatives a I’hora de fer realitat el projecte: (1) mitjancant la
compra directa pels EAP d’un territori i (2) amb el model DMA d’assignacié
d’una despesa maxima per EAP. Cal, pero, vigilar I'’efecte secundari que es pot
derivar d’aquesta mesura, que és que I'EAP experimenti un increment dels
costos de transaccié, que en I'actualitat sén minims.

m Implantar el nou model d’accessibilitat. El projecte consisteix a incloure
en els contractes els elements necessaris per passar d’'un model com
I'actual, basat en el volum de pacients en llista d’espera i centrat en la
compra d’activitat d’aquesta llista, a un model basat en el
reconeixement de la prioritat clinica d’uns malalts en relacié amb uns
altres.

i. Objectius fins al 2015

B Incorporar en els nous contractes un minim d’un 5% d’incentius.

ii. Objectius de resultats per al 2012

m Tenir el nou model d’incentius a I'atencié a la cronicitat i resolucié
dissenyat, provat i preparat per a |'extensio a Catalunya el 2013.




iii. Objectius de procés per al 2012

B Tenir un model d’incentius, amb indicadors definits i negociats amb els
agents.

m Haver realitzat almenys dues experiencies demostratives amb els
incentius col-lectius.

Projecte 6.3. Implantar el nou model de compra de procediments d’alta
especialitzacio

S’assignara una tarifa a cada intervencio terciaria d’alta complexitat a mesura
que se’n vagi revisant I'ordenacié.

B Objectiu fins al 2015. Contractar per separat els divuit procediments
d’alta especialitzacié que es revisaran fins al 2015.

B Objectiu de resultats per al 2012. Poder realitzar la contractacié per
separat dels procediments d’alta complexitat que es reordenaran
durant el 2012.

Actualment, la contractacié de procediments terciaris i d’alta complexitat es fa de
manera conjunta amb la resta de serveis. Atesa la seva singularitat, aquestes
activitats no s’inclouran en el model d’assignacié territorial, ja que es realitzen en
centres la referéncia dels quals és més amplia que el territori concret en qué estan
ubicats.

Aguest projecte preveu la implantacid progressiva de la compra separada d’aquest
tipus d’activitats als contractes dels centres que les han de realitzar, d’acord amb la
reordenacié definida per la Comissié de Serveis d’Alta Especialitzacid, establint una
contraprestacié economica adequada per activitat contractada i una correccio
marginal per a I'activitat que ultrapassi el volum contractat, que es defineix prenent
com a base models predictius.

Suposa, per tant, la identificacié de les actuacions que es consideren terciaries i
d’alta especialitzacid i la seva reordenacid a Catalunya, la definicid dels centres de
referéncia i dels fluxos, si escau, I'assignacié d’una tarifa adequada a cada activitat i
la seva incorporacié als contractes dels centres definits com de referéncia.

i. Exemples d’iniciatives en curs

m Ja hi ha una compra especifica de técniques terciaries (per exemple,
cirurgia cardiaca i neuroangiografia). Aquesta férmula de contractacid
incorpora elements que permeten orientar la compra prenent com a
base els resultats clinics.

ii. Objectius fins al 2015




m Contractar per separat els divuit procediments d’alta especialitzacié que
es revisaran fins al 2015.

i. Objectius de resultats per al 2012

m Poder realitzar la contractacié per separat dels procediments d’alta
complexitat que es reordenaran durant el 2012.

iv. Objectius de procés per al 2012

m Haver definit una tarifa especifica per a cada procediment reordenat
durant el 2012.

m Haver realitzat el seguiment i I'avaluacié (des del punt de vista de
contractacio) dels procediments reordenats.

Projecte 6.4. Incorporar el financament dels medicaments prenent com a
base els resultats clinics (acords de risc compartit amb la industria
farmaceutica)

Permetra compartir el risc amb els proveidors en la introduccié de nous
medicaments (especialment els de més cost).

m Objectiu fins al 2015. Generalitzar el model d’acords de risc compartit i
disposar de deu acords signats al 2015

m Objectiu de resultats per al 2012. Haver signat tres nous acords de risc
compartit i haver revisat el procés i model d’ARC.

La politica farmaceutica cal que s’orienti cap a I'avaluacié dels resultats en salut.
Per tant, cal avancar en el coneixement del perfil real d’efectivitat i seguretat del
medicament en el context de la practica clinica habitual.

En aquesta linia, i amb l'objectiu d’alinear objectius amb la resta d’agents del
sistema sanitari, apostem per un nou model de relaci6 amb la industria
farmaceutica i per iniciar acords de risc compartit en quée el financament d’alguns
farmacs es pugui vincular als resultats en salut obtinguts en els pacients en
condicions de practica clinica habitual. Es tracta d’'un model innovador a Europai al
man, amb alguns referents com el Regne Unit i Italia.

L’any 2011, al CatSalut s’ha apostat per una introduccié pautada i gradual que
permeti adquirir experiéncia practica en el model d’acords de risc compartit a
través de la posada en marxa d’algunes experiéncies demostratives.

En definitiva, avancar cap a un model de pagament dels medicaments per
resultats clinics, especialment en medicaments amb incertesa pel que fa als seus
resultats i d’elevat cost, sense deixar de considerar que en tot el procés és clau
mantenir una interaccié fluida amb la industria farmaceutica.




i. Exemples d’iniciatives en curs

Signatura del primer acord entre CatSalut-ICO-AstraZeneca amb un
citostatic indicat en cancer de pulmé.

Constitucio de la Comissié de Provisié i Finangament (CPF) del CatSalut
per elaborar i proposar nous marcs d’actuacié en la compra i provisié
dels farmacs.

Comissié d’Administracié de la Industria Farmaceutica (CAIF) per a la
sostenibilitat i la innovacid, amb I'objectiu de consensuar mesures que
permetin fer compatible I'eficiencia, la qualitat i la seguretat de la
prestacié farmaceutica amb l'impuls a I'economia productiva i a la
recerca i la innovacié. Els acords serien una de les iniciatives clau.

CatSalut Bio_Workshops: jornades i tallers teorics i practics per adquirir
formacié pel que fa a aquest tipus d’acords, amb coneixement
d’experiéncies que estan en marxa en altres paisos, i per valorar les
condicions per a la seva implantacié eventual en el nostre entorn.

ii. Objectius fins al 2015

Generalitzar el model d’acords de risc compartit i disposar de deu acords
signats al 2015

iii. Objectius de resultats per al 2012

Haver signat tres nous acords de risc compartit i haver revisat el procés i
model d’ARC.

iv. Objectius de procés per al 2012

Tenir un model d'acords de risc compartit (ARC), amb indicadors definits i
negociats amb els agents.

Haver signat tres nous acords de risc compartit amb la industria
farmaceéutica.




LINIA D'ACTUACIO 7. INCORPORACIO
SISTEMATICA DEL CONEIXEMENT
PROFESSIONAL | CLINIC

Els professionals de la salut constitueixen un eix fonamental i vertebrador
del sistema sanitari de Catalunya.

Es proposen tres projectes clau dins de I'ambit d’aquest Pla de salut:

B Impulsar la creacié de comites clinics per propiciar la participacio del
coneixement professional en la planificacié i avaluacié del sistema
sanitari.

m Elaborar un codi de principis dels professionals de la salut en
I’exercici de la funcié publica en el sistema sanitari de Catalunya.

m Assegurar la participacid efectiva dels professionals en el CatSalut i el
Departament de Salut.

Hi ha elements addicionals que sén objecte de I’accié de Govern en relacid
amb els professionals de la salut, pero que no es desenvolupen en I'ambit
d’aquest Pla de salut:

m Planificacio dels professionals de la salut fonamentals per al sistema
sanitari.

m Formacio de grau, especialitzada i continuada.

m Sistemes d’acreditacio globals en I'ambit dels professionals de la
salut.

La participacié dels professionals de la salut en el desenvolupament, I'aplicacio,
I’avaluacio i la millora d’aquest Pla de salut és fonamental i basica per al seu éxit.
Com a fonament basic d’aquesta linia d’actuacié hi ha la participacié i incorporacié
sistematica del coneixement professional, en la qual cal diferenciar finalitats
(informacid, consulta, decisié, avaluacid), ambits (procés assistencial, organs de
gestié i de govern dels centres, regulacié compartida de la professid, politiques
sanitaries), nivells (individual, col-lectiu) i formes (formals, informals). Cal
incorporar-hi també els conceptes de responsabilitat i rendicié de comptes.

El Pla de salut és I'’eina del Govern per provocar un canvi en el model assistencial i
en la manera d’organitzar-se. Aix0 no obstant, i tal com s’ha avancat en la
introduccié d’aquest document, hi ha altres aspectes, que sén propiament accié
de Govern, que queden recollits en el Pla de Govern i que, per tant, no es
desenvolupen en el Pla de salut. En aquest sentit, s’ha cregut convenient enumerar-

los i explicar breument quina és la direccié dels canvis que el Govern planteja en
aquests tres apartats:




m Planificacié. El Departament de Salut té com a objectiu disposar dels
millors professionals de la salut mitjancant una planificacié adequada de
I'oferta formativa i la demanda de professionals, per evitar desequilibris
i alhora garantir sistemes rigorosos i exigents de reconeixement
professional.

m Formacid. Els estudiants de ciéncies de la salut i els professionals de la
salut demanen que el sistema sanitari els asseguri i faciliti un bon procés
de formacidé i d’adquisicid de les competéncies que requereix el seu
exercici professional i un encaix adequat en el sistema sanitari per poder
mantenir, millorar i desenvolupar totes les competéncies adquirides en
'etapa de formacié. El Departament de Salut assumeix una
responsabilitat directa i irrenunciable en 'ambit del desenvolupament
professional, que exercira amb la implicacié dels agents del sistema i, en
especial, dels professionals de la salut, tant en el seu vessant individual
com col-lectiu.

m Acreditacid. El reconeixement, el manteniment i la millora de la
competencia professional i el desenvolupament professional continuat
sdén una necessitat i una exigencia per a la millora de la seguretat, la
qualitat i l'eficiéencia de l'atencié sanitaria. Cal articular mecanismes
d’acreditacié de I'adquisicio, el manteniment i la millora de
competencies en coneixements, habilitats i actituds, des de la fase
d’aprenentatge universitari fins a la fase de I'exercici professional i al
llarg de tota la durada d’aquesta. Aquests mecanismes, que s’han de
basar en criteris i processos publics i transparents, han de ser liderats,
desenvolupats i aplicats pels mateixos professionals (col-legis
professionals i societats cientifiques).

La linia d’actuacié concreta desenvolupada en I'ambit d’aquest Pla de salut se
centra en la participaci6 dels professionals mitjangant la incorporacié
sistematica del coneixement clinic en la presa de decisions i I'avaluacié de
resultats del sistema sanitari.

Aquest és un element cabdal per a una més bona gestié del sistema sanitari i per
assolir els millors resultats possibles en salut (qualitat, seguretat i eficiéncia).

m En el context actual, els professionals de la salut han estat i sén els
primers a realitzar importants esfor¢os per assegurar la qualitat i
sostenibilitat del nostre sistema sanitari.

m Els professionals de la salut sén I'eix fonamental i el motor del sistema
sanitari.

El sistema de salut no ha estat capa¢ de clarificar finalitats i instruments de

participacid ni ha establert els canals de dialeg adequats amb els professionals en




els diferents ambits en qué caldria interactuar per incorporar sistematicament el
coneixement professional.

El sistema de salut incorpora habitualment el coneixement professional, perd no ho
fa d’una manera sistematica i no té uns instruments de participacié ben establerts i
estandarditzats.

Aquesta participacié s’ha de dur a terme en la presa de decisions relacionada amb
les politiques sanitaries, el model sanitari, 'organitzacié sanitaria, I'avaluacio, la
gestio del propi temps de treball la relacié assistencial i la practica clinica
mitjancant diferents mecanismes i instruments. Aquesta participacié implica
identificar les regles que la governen, saber i coneixer quin n’és I'objectiu concret,
assegurar un retorn adequat d’informacié i emprar vies i mecanismes de
comunicacidé agils i transparents.

La participacié i la incorporacié sistematica del coneixement professional a la
presa de decisions no requereix necessariament estructures estables, pero si
lideratge i implicacié professionals, i un marc de relacié clar i transparent que generi
confianca i faciliti lI'intercanvi d’opinions i els coneixements que garanteixin
I'objectiu comu a tots els agents del mdn sanitari: gaudir d’un sistema sanitari segur,
de qualitat i eficient. Per fer efectiva aquesta participacié caldra disposar d’eines
que permetin resoldre biaixos de seleccié de professionals en funcié de la seva
ubicacid geografica o del nombre, en casos de consultes molt especialitzades.

Principis i model

Seguint el diagnostic de situacio, la prioritat estratégica que es proposa és la de
clarificar i reordenar els elements i instruments de participaci6 amb Ila
incorporacié del coneixement professional en la presa de decisions i I’avaluacié

del sistema sanitari de Catalunya.

Cal millorar la comunicaci6 amb els professionals de la salut mitjangant la
identificacié d’interlocutors adequats potenciant la participacié del coneixement
professional en el procés de presa de decisions i incorporant aquest coneixement
professional per a la prioritzacié, ordenacid i avaluacié de I'activitat assistencial
amb criteris d’eficiéncia clinica (costos i resultats en salut).

Volem avancar cap al concepte de governanga clinica i, en aquest procés, els
professionals hi juguen un rol clau. En I'ambit departamental haurem d’acordar una
série de principis i valors de sistema que hauran de ser transmesos als proveidors
(agéncia) i aplicats pels professionals de la salut (agent).

Projectes estrategics

S’han identificat tres projectes clau.




Projecte 7.1. Impulsar la creacié de comités clinics o grups de treball per
propiciar la participacié sistematica del coneixement professional en la
planificacid i avaluacio del sistema sanitari

Objectiu fins al 2015. Disposar d’un model avaluat de participacié
professional que sigui compartit i conegut entre els professionals.

Objectiu de resultats per al 2012. Haver finalitzat el procés de
participacid dels tres estudis pilot.

Enfoquem aquest projecte amb I'anim que els professionals participin en
practicament totes les activitats del Pla de salut. Un fet ben diferent és el pes que
ha de tenir aquesta participacio en cada projecte. Aixi doncs, la seva participacié ha
de ser molt alta en tot allo que es refereix al coneixement i a la practica assistencial,
i més baixa en allo que esta més relacionat amb els elements organitzatius (per
exemple, mecanismes de contractacio).

Per tal d’aconseguir aquesta participacio, el projecte definira una dinamica que
servira de model per facilitar la participacié professional d’ara en endavant. Aquest
model consistira en (1) realitzar una proposta de temes (call for topics) oberta per a
discussio; (2) definir els criteris d’eleccié de participants, i (3) definir la dinamica
d’interaccio.

Aixi doncs, el projecte té quatre grans fronts de treball:

La definicié i difusio del model.
La seleccié de temes a tractar en una primera onada de participacio.
La prova del model en almenys tres temes.

L’avaluacio de I'experiéncia.

Dit aix0, i considerant que aquest Pla de salut és forca exhaustiu en els projectes
de canvi en el model assistencial, creiem que els professionals almenys haurien de
participar en:

La participacio dels professionals en la creacié de comites clinics o de
grups de treball per a la transformacié del model d’assisténcia en
relacié amb la cronicitat (linea d’actuacio 2). El Pla de salut identifica la
necessitat de crear comités clinics per desenvolupar protocols
assistencials i processos clinics en les malalties croniques prioritzades en
I'apartat Cronicitat. El treball en aquesta linia s’emmarca en una
perspectiva clinica i ha de permetre identificar en cada moment
d’evolucié d’'una malaltia cronica quina és la intervencié preventiva,
terapeutica i de seguiment més adient i quins sén els serveis més




adequats per dur-la a terme, i com s’han d’adaptar els papers dels
professionals de la salut. Aquesta definicié de processos es basa en el
millor, més segur i més eficient maneig clinic dels pacients, incloent
també el maneig terapéutic especific amb farmacs. Inclou la participacid
activa en la definicid i I'avaluacié dels resultats obtinguts.

B La participaciéo dels professionals de la salut en la millora de la
resolucid en els ambits de relaci6 més freqlients entre I'atencio
primaria i l'atencié especialitzada (projecte 3.1). Hi ha diverses
iniciatives en curs per tal de millorar la resolucié en algunes especialitats
les quals preveuen accions dirigides a disminuir la freqlentacié a
I'atencid especialitzada, reduir la variabilitat territorial detectada,
optimitzar les competencies dels diferents professionals i incorporar
nous perfils professionals. Totes aquestes iniciatives s’han treballat amb
la participacié dels representants dels professionals d’atencid primaria i
d’atencié especialitzada, de les societats cientifiques i dels proveidors
de serveis del sistema public de salut. Inclou la participacié activa en la
definicio i avaluacié dels resultats obtinguts.

m La participacio dels professionals en l'ordenacié territorial de la
cartera de serveis segons nivells de complexitat (projecte 3.3). S’ha
iniciat a Catalunya un treball de definicid6 de criteris i elements
d’ordenacid en cirurgia pediatrica, fet en col-laboracié amb els
professionals de la salut designats per les organitzacions de proveidors i
les societats cientifiques implicades. El Pla de salut proposa estendre
aquestes linies de treball a altres arees d’especialitzacié o d’atencié de
determinades condicions. Inclou la participacié activa en la definici6 i
avaluacié dels resultats obtinguts.

m La participacid6 dels professionals en [I'ordenaci6 de [Ialta
especialitzacié (projecte 4.1). A partir de factors de classificacié de la
complexitat i del criteri expert de la practica clinica dels grups de
professionals, emprant metodologies de consens, s’ha d’arribar a
aquesta classificacid per reordenar I'anomenat terciarisme. Aquesta
activitat s’ha de potenciar entenent-la com un focus de prestigi i
d’innovaci6 meédica a Catalunya. En aquest sentit, s’Tha de continuar
garantint el desenvolupament dels professionals per millorar la qualitat
de les intervencions i mantenir el posicionament de Catalunya com a
referent quant a resolucié de casos d’alta complexitat i en la recerca, la
docencia i la innovacié de la practica clinica. Inclou la participacié activa
en la definicid i I'avaluacid dels resultats obtinguts.

i. Exemples d’iniciatives en curs

B En aquest mateix document s’han descrit, en els apartats corresponents,
diverses experiencies concretes en la participacio dels professionals en la
millora de I'ambit de resolucié entre atencid primaria i atencio




especialitzada, la participacié en I'ordenacié territorial i en la definicid i
reordenaciod de terciarisme.

ii. Objectius fins al 2015

m Disposar d’'un model avaluat de participacid professional que sigui
compartit i conegut entre els professionals.

iii. Objectius de resultats per al 2012
m Haver finalitzat el procés de participacio dels tres estudis pilot.

iv. Objectius de procés per al 2012

m Escriure el document de definicié del model.

m Identificar tres temes prioritaris.

m Haver finalitzat la prova de I'eina en els tres temes (pendent I'avaluacio) .

Projecte 7.2. Elaborar un codi de principis dels professionals de salut en
I'exercici de la funcié publica en el sistema sanitari de Catalunya

B Objectiu fins al 2015. Disposar d’un codi de principis dels professionals
de la salut en relacié amb les organitzacions on duen a terme les seves
activitats assistencials

B Objectiu de resultats per al 2012. Disposar d’un codi de principis dels
professionals de la salut en relacié amb les organitzacions on duen a
terme les seves activitats assistencials

Actualment, els professionals no tan sols es relacionen amb els pacients siné que
també comenca a prendre for¢a la seva relacié amb les empreses de les quals
formen part. Per a la primera tipologia de relacions hi ha els codis de deontologia,
que indiquen el codi de conducta general dels professionals amb els pacients i que
no sén objecte d’aquest projecte.

Per a la segona tipologia, volem impulsar el projecte 7.2. Aquest projecte té per
objectiu crear un codi de principis per indicar com ha de ser el marc de relacié entre
els professionals i les seves empreses proveidores, dintre de I'exercici de la funcid
publica. S’entén que les relacions entre els professionals i les empreses es poden
analitzar a dos nivells: el nivell laboral i el nivell estrictament professional. Les
relacions laborals ja tenen els seus mecanismes i una dinamica propia de relacié. El
projecte 7.2. s’ocupara del segon nivell: les relacions professionals.

Per enfocar aquest projecte tenim els fronts de treball seglients:

m Organitzar una jornada de treball amb professionals del sector i experts

per determinar les dimensions concretes que han de guiar aquests principis




(per exemple, definir la frontera entre lleialtat a 'empresa i lleialtat als
pacients).

m Recollir les opinions concretes dels professionals sobre els principis
identificats en el taller (workshop) (ambit col-laboratiu ampli).

m Redactar, publicar i comunicar el codi.

Cal destacar que no partim de zero en aquesta tasca i que, en aquest sentit, hi ha
precedents, com I'informe Nolan al Regne Unit (Grup Consultiu sobre Normes de
Conducta en la Vida Publica), pensats per guiar la conducta dels servidors publics,
que es consideren ampliament acceptables i aplicables a altres arees, i que
ofereixen un conjunt basic de principis que poden ser aplicables als professionals de
la salut en I'exercici de les seves funcions en el sistema sanitari public. Aquests
principis son: (1) capacitat d’assumir l'interés public; (2) integritat; (3) objectivitat;
(4) responsabilitat; (5) transparencia; (6) honestedat, i (7) capacitat de decisio-
lideratge.

i. Objectius fins al 2015

m Disposar d’un codi consensuat de principis dels professionals de la salut
en relacié amb les organitzacions on duen a terme les seves activitats
assistencials , difondre’l i aplicar-lo

ii. Objectius de resultats per al 2012

m Disposar d’un codi de principis dels professionals de la salut en relacié
amb les organitzacions on duen a terme les seves activitats assistencials.

iii. Objectius de procés per al 2012

m Celebrar una jornada de treball per redactar un esborrany de principis.
m Discutir I'esborrany entre els participants de la jornada de treball i els

experts i tenir-lo a punt de publicar.

Projecte 7.3. Assegurar la participacié efectiva dels professionals en el
CatSalut i el Departament de Salut

S’identificaran i es definiran les regles que regeixen la participacié dels
professionals en la transformacié del sistema i la presa de decisions.

B Objectiu fins al 2015. Consolidar mecanismes estables de consulta i
participacio dels professionals en la seva relacié amb el Departament i
el CatSalut

B Objectiu de resultats per al 2012. Tenir testat i avaluat el model




El projecte s’adreca a trobar els mecanismes més adients i senzills per fer possible
la participacid activa dels professionals de la salut aprofitant-ne tot el
coneixement i I'expertesa en la planificacié, gestid, avaluacié i governanca del
model sanitari de Catalunya, especialment en el seu vessant assistencial.

L’enfocament que donem al projecte és en quatre fronts de treball clars:

m Definir el model de participacié (no incompatible amb els consells de
participacid).

m Identificar els temes concrets que s’han de tractar i els criteris per a
I’eleccié de nous temes.

m Identificar liders d’opinid.
m Realitzar el seguiment i I’avaluacid de la participacio.

En el primer dels fronts de treball (definicié del model) cal destacar la voluntat
d’apostar per una vertadera participacid dels professionals, oberta i dinamica.
Volem apostar per un model que consisteixi en grups de professionals disposats a
donar la seva opinié de manera regular sobre temes que proposin el Departament
de Salut i el CatSalut, i viceversa, principalment a través de les noves tecnologies
(per exemple, enquestes en linia). El model es basara en el fet que aquests grups
de professionals formaran cercles de participants de diferents ambits (per
exemple, atencid primaria, professionals de fora la Regié Sanitaria Barcelona, etc.)
i que donaran la seva opinié de manera regular (per exemple, trimestralment i ad
hoc, quan sigui necessari)

i. Exemples d’iniciatives en curs

m Documents de treball del Consell de la Professié Médica de Catalunya i del
Consell de la Professidé Infermera de Catalunya: participacid de
professionals de la medicina i de la infermeria en els organs de govern i de
gestiod dels centres sanitaris.

ii. Objectius fins al 2015

m Consolidar mecanismes estables de consulta i participacié dels
professionals en la seva relacié amb el Departament i el CatSalut.

i. Objectius de resultats per al 2012

B Tenir testat i avaluat el model.

iv. Objectius de procés per al 2012

m Tenir el model dissenyat.

m Identificar els temes i ambits.

m Realitzar dues proves pilot.




B Avaluar les dues proves pilot. Any 2012.

LINIA D’ACTUACIO 8. MILLORA EN EL GOVERN |
EN LA PARTICIPACIO EN EL SISTEMA

En I'ambit del govern i la participacid, s’hi inclou I'analisi de:

B Model de direccid i de participacié del CatSalut.
B Model de relacié amb la xarxa de proveidors del SISCAT.

En el primer dels ambits, volem revisar el model de govern i participacio,
central i territorial, del CatSalut mitjancant, principalment, les accions
seguents:

m Revisar I'efectivitat del model i de la naturalesa de les funcions i
representativitats dels agents en els diferents organs de direccié i
participacid.

m Desplegar els consells de direccid i de participacié de les regions
sanitaries i dels sectors sanitaris reforcant I'efectivitat de la
participacio local en el marc legal que disposa la LOSC cercant un
model propi i actualitzat.

En el segon dels ambits, volem reforgar el model de relacié amb la xarxa de
proveidors del SISCAT mitjancant, principalment, les accions seglients:

m Aprofundir en el model de separacid de funcions i establir un
model de relacié homogeni amb la xarxa, sigui quina sigui la
titularitat de les entitats que la configuren.

m Reforgar el contracte i I'avaluacié com a instruments de relacié
amb els proveidors.

m Desplegar el procés de reformulacié del sector public de la salut
com a prestador de serveis sanitaris: ICS, empreses publiques i
consorcis.

Per aconseguir realitzar aquests projectes amb éxit, els canvis legislatius, el
reforgament del contracte com a font de relacid entre I'asseguradoraii els
proveidors, i el canvi en el model de contractacié son tres elements clau.




Després de vint anys de I'aprovacio la Llei d’ordenacié sanitaria de Catalunya
(LOSC), I'any 1990, és un bon moment per revisar si els models de govern i
participacid del sistema que havia de reforgar els trets diferencials del model
sanitari catala avalats pels resultats d’eficiéncia i excel-léncia, es mantenen o si
s’han diluit.

En aquest bloc s’aprofundira en els elements de millora de la governanca del model
de direccid i de participacid del CatSalut, i en el model de relacié6 amb la xarxa de
proveidors del SISCAT.

Pel que fa al primer ambit (model de direccio i de participacié del CatSalut), cal
recordar que un dels elements de consens de la LOSC va ser el del model de direccio
descentralitzat (CatSalut, regions sanitaries i sectors sanitaris) i participatiu (amb
representacié de tots els agents del sistema). Els consells de direccido i de
participacié de les regions sanitaries només es reuneixen preceptivament per
aprovar el pressupost i la memoria d’activitat, i els dels sectors sanitaris no s’han
desplegat. Paral-lelament s’han creat els governs territorials de salut (GTS) com a
model de governanga compartida amb el mdén local, amb una complexa trama de
consells i comissions de govern i de participacid. D’altra banda, ni el CatSalut ni els
agents que participen en els consells no han aconseguit donar-hi valor tant en
continguts com en canals de participacido i pertinenca que cal comunicar als
diferents agents.

Pel que fa al segon ambit (model de relaci6 amb la xarxa de proveidors del
SISCAT), ens trobem amb un model de governanga cada vegada més condicionat
per la naturalesa juridica de les entitats que formen part de la xarxa (ICS, empreses
publiques i consorcis, i centres concertats sense participacié majoritaria de la
Generalitat de Catalunya), que ens allunya del model desitjat de separacié de
funcions de financament i provisid dels serveis amb una xarxa de centres que
afavoreixi la gesti6 empresarial i professionalitzada dels serveis, governada pel
Departament de Salut a través de politiques i estrategies de salut operativitzades
des del CatSalut amb el contracte i I'avaluacio. Alhora, a través d’instruments de
planificacié i d’altres, I’Administracié ha entrat més en el “com” que en el “qué” i
“amb quins resultats” s’han de prestar els serveis.

Principis i model

Prenent com a base el diagnostic breu, neixen dos grans ambits de canvi i una
serie de principis per a cada un d’ells:

a) Model de direccid i de participacié del CatSalut

En primer lloc és important recuperar el valor essencial del que haurien de ser
els drets i deures dels organs de direccid i dels organs de participacio de
qualsevol entitat. En general, destaquen:

m Els organs de direccid6 acostumen a desenvolupar dues funcions
principals: (1) tenir responsabilitat compartida en la definicié de les linies




estrategiques i comunicar-les a I'organitzacid i (2) fixar objectius, fer una
avaluacioé continuada de resultats i proposar mesures correctores. En tot
aquest procés, cal assegurar la independéncia dels membres integrants
dels organs per evitar que representin els seus interessos individuals i
assegurar que assumeixen la responsabilitat compartida en la presa de
decisions (en el cas concret que ens ocupa, assegurar la sostenibilitat i el
progrés de la sanitat publica del nostre pais).

m Els organs de participacio tenen també dues funcions principals: (1) rebre
informacio rellevant dels agents involucrats i (2) realitzar recomanacions
que permetin incorporar una perspectiva externa i una guia per temes
concrets a llarg termini. En aquest procés, la proximitat als agents és un
factor clau.

Finalment, per tal de desenvolupar amb éxit les funcions dels organs de
direccié i de participacié es recomana, d’una banda, crear quadres de
comandament ferms que sapiguen capturar la situacié real amb les métriques
clau i, de I'altra, comunicar en cascada les propostes i els acords als respectius
representats de manera successiva.

En general, prenent com a base aquesta descripcié de drets i deures dels
organs de direccid i de participacid, i considerant els reptes als quals ens
enfrontem, les principals linies estrategiques de canvi que proposem son:

B Recuperar I'essencia del model de direccid i de participacio que recull la
LOSC i reforcar-lo, pero actualitzant-lo i cercant un model propi proper a
la realitat del model sanitari catala i a les noves tendéncies dels paisos
del nostre entorn.

m Simplificar i garantir I'efectivitat dels organs de direccié i de participacié
centrals i territorials.

B Incorporar-hi la visid d’un sistema integral d’atencio a les persones: salut
publica-atencié sanitaria-atencié a la dependéncia per reforgar el valor
del continuum assistencial.

m Reforcar la coresponsabilitat i la participacio activa de tots els agents.
b) Model de relacié amb la xarxa de proveidors del SISCAT

Les peces clau del model sanitari catala sén: (1) el model de relacié del CatSalut
amb els centres que configuren la xarxa sanitaria de cobertura publica i (2) el
reforcament de I'organitzacié instrumental del model (sistema d’acreditacié, de

planificacié, de contractacio, d’avaluacié i incentius, i de rendicié de comptes).
Partint del convenciment del valor diferencial d’aquest model sanitari i de la
seva contribucio a la sostenibilitat i al progrés del sistema sanitari, les linies
estrategiques d’actuacié que es plantegen sén:




m Desadministrativitzar la xarxa de proveidors i que la naturalesa juridica de
les entitats no obligui a mantenir models de governanca i de limitacié dels
instruments de gestid que segmenten la xarxa i generen confusié en el
model de relacid del CatSalut amb les entitats que la configuren.

m Revisar i actualitzar els instruments de governanca (acreditacio,
planificacié territorial de serveis, contractacid, avaluacid i incentius, i
rendicié de comptes) i reforcar el contracte com a instrument que ha de
permetre alinear als agents en la consecucié dels objectius de politica
sanitaria i de model de resolucio assistencial.

m Potenciar la xarxa TIC com a element integrador del SISCAT al servei d’un
model d’atencié basat en el continuum assistencial.

B Promoure la rendicié de comptes i la transparencia de resultats com a
element que incentiva la millora de I'eficiencia clinica i econdmica dels
centres i del conjunt del sistema.

B Promoure sinergies a la xarxa que permetin optimitzar recursos humans,
fisics i de serveis, i també millorar-ne I’eficiéncia.

Projectes estratéegics

Per tal de desenvolupar aquest nou model de govern i de participacié, proposem
posar en marxa nous projectes, aixi com impulsar els que avui ja hi ha en curs.
Neixen els dos grans projectes que es descriuen a continuacioé.

Projecte 8.1. Revisar el model de direccié i de participacié del CatSalut

Es busca aconseguir que es garanteixi I’efectivitat dels organs de direccié i de
participacid i se’n reforci la coresponsabilitzacid de tots els agents.

B Objectiu fins al 2015. Desplegar un model propi de direccié i de
participacio del CatSalut, de les regions sanitaries i dels sectors
sanitaris.

m Objectius per al 2012. Desplegament efectiu dels consells de direccio
dels sectors i aprovacio dels nous reglaments de funcionament i dels
quadres de comandament i replantejament del model de participacid.

Les principals linies estrategiques del projecte son:

B Revisar la representativitat dels agents en els diferents organs de direccid i de
participacié reforgant la contribucié del coneixement professional i dels
ciutadans i pacients.

m Revisar la delimitacié territorial dels sectors sanitaris per tal d’adequar-la a

I’ambit natural d’assignacid de recursos del CatSalut, desplegar els consells de




direccié dels sectors sanitaris i repensar el model de participacio.
Reconsiderar els governs territorials de salut (GTS).

m Reforgar, d’acord amb la LOSC, el rol de govern de les regions sanitaries i els
sectors en I'ambit de la planificacid, contractacié i avaluacié en el marc dels
objectius del Pla de salut de Catalunya.

B Reconéixer la flexibilitat i adaptabilitat territorial al desplegament de
comissions territorials en I'ambit de les regions sanitaries i/o dels sectors
sanitaris.

m Revisar els reglaments de funcionament intern dels consells ireforcar i
sistematitzar els instruments d’informacié i comunicacié que permetin que
els membres dels consells exerceixin les funcions de govern i/o de seguiment
i participacid.

m Elaborar el codi étic de govern i participacié, i de drets i deures dels
representants en els diversos consells (destacant-hi, per exemple,
I'obligatorietat d’elaborar un quadre de comandament i d’informar en
cascada els agents representats).

Destaquen quatre elements clau en la implantacid d’aquest projecte:

m El Projecte de llei d’agilitat i reestructuracié administrativa (en el marc
de les lleis omnibus) reforca la representativitat dels professionals
(corporacions professionals sanitaries) i dels ciutadans (associacions de
consumidors, usuaris i/o malalts) en els organs de direccié i de
participacié del CatSalut i reforca la representativitat del mén local en
els consells de direccid i de participacié dels sectors sanitaris (no pot ser
inferior al 40%). Alhora, reconeix la possibilitat de crear comissions
especifiques de treball, de caracter temporal o permanent, d’ambit
territorial o funcional.

m Pel que fa al desplegament efectiu dels consells de direccié i de
participacio dels sectors sanitaris és clau que la seva delimitacié
territorial es correspongui amb la de planificacié, assignacio territorial
de recursos i avaluacié de resultats del CatSalut. Amb aquest criteri
caldra revisar la delimitacié actual dels sectors sanitaris.

m Les funcions que la LOSC atribueix als organs de direccié i de
participacio dels sectors sanitaris no desplegats fins ara tenen valor
executiu en les politiques del CatSalut perque formen part de la seva
estructura de govern i de participacié. En conseqiiéncia, tant per donar
valor a I'efectivitat d’aquests organs com per simplificar i racionalitzar
els organs de govern i participacio territorial en salut es reconsidera, un
cop desplegats efectivament els consells dels sectors, I'existéncia dels
GTS.




m Caldra revisar els reglaments de funcionament dels consells de direccié
i de participacio del CatSalut per tal d’avangar cap a un model
sistematitzat i d’informacié i coresponsabilitzaci6 en la presa de
decisions.

i. Objectiu fins al 2015

m Desplegar els organs de direccid i de participacié del CatSalut i de les
regions sanitaries i els sectors sanitaris cercant un model propi de
proximitat.

ii. Objectius per al 2012

m Desplegament efectiu dels consells de direccié dels sectors sanitaris un
cop se nhagi revisat la delimitacié territorial i repensar el model de
participacio del CatSalut. Any 2012.

B Aprovacié dels nous reglaments de funcionament i els quadres de
comandament/seguiment dels consells de direccié. Any 2012.

Projecte 8.2. Reforgar el model de relacié6 amb la xarxa de proveidors del
Sistema sanitari integral d’utilitzacioé publica de Catalunya (SISCAT)basat en
el contracte i I’avaluacié

Es busca, d’'una banda, aprofundir en el model de separacié de funcions i
establir un model de relacié amb la xarxa homogeni basat en el contracte i
I"avaluacid; i, de I'altra, desplegar el procés de reformulacié del sector public
com a prestador de serveis sanitaris.

B Objectiu fins al 2015. Potenciar un model Unic de relacié amb els
proveidors que garanteixi un tracte equitatiu i posi en valor les
capacitats de gestio del sistema.

m  Objectius per al 2012. Inici del desplegament de la reformulacié de
I'ICS i del sector public de salut assistencial i reforcament del model de
contractacid i avaluacio de resultats.

Les principals linies estrategiques del projecte son:

m Desplegar el procés de reformulacié de I'ICS amb I'objectiu de normalitzar-ne
la integracid efectiva al SISCAT en lI'ambit de les unitats productives,
d’instruments de gestid i del model de relacié amb el CatSalut (concertacid).

® Iniciar un procés de reformulacié del sector public de la salut (empreses
publiques i consorcis) que, preservant el govern del patrimoni que li
correspongui a I’Administracio, retorni la gestid a estructures de provisié que
potenciin I'autonomia de govern, la flexibilitat de gestié i alhora la

responsabilitat directa en els resultats.




m Reforcar els instruments de governanca del CatSalut amb el SISCAT
(desenvolupat en detall a les linies d’actuacié 6 i 9).

m Impulsar la Central de Resultats i I'Observatori del Sistema de Salut de
Catalunya (OSSC) com a instruments al servei de les politiques de millora dels
centres i professionals del SISCAT.

m Posar en valor i promoure les sinergies i les aliances estratégiques entre
proveidors per millorar I’eficiencia individual i col-lectiva de la xarxa.

En la implantacid d’aquest segon projecte destaguen quatre elements clau:

En I'ambit de IICS, és important que els centres disposin de
personalitat juridica propia en el marc del mateix ICS, que el CatSalut
hi estableixi contractes o concerts amb els mateixos requeriments i
condicions que amb la resta de proveidors de la xarxa, i també que I'ICS
pugui tenir els mateixos instruments de gestié per participar activament
en els processos de reordenacid que s’estableixin en el SISCAT.

Pel que fa a I’'ambit del sector public assistencial, empreses publiques i
consorcis que gestionen la prestacid de serveis sanitaris, cal avancar en
un procés de transformacié singular i especific que, preservant el
patrimoni public, retorni a les entitats la capacitat de gestio i
I"assumpcié de la responsabilitat de 'acompliment de resultats.

Nou sistema d’assignacio de recursos i de contractacié del CatSalut,
coherent amb el nou model assistencial d’atencié a les persones, que
recull aquest Pla de salut i que situa la planificacid, el contracte i
I'avaluacié en els eixos de governanca del sistema (vegeu la linia
d’actuacio 6).

Sistemes d’informacié del SISCAT, instruments de l'asseguradora i
sistemes d’informacié compartits amb el sector i els professionals (per
exemple, la Central de Resultats i I'Observatori del Sistema de Salut de
Catalunya) com a instruments per a la presa de decisions, millora de la
qualitat i rendicié de comptes (vegeu la linia d’actuacié 9).

i. Objectiu fins al 2015

Potenciar un model unic de relacié amb els proveidors que garanteixi un
tracte equitatiu i posi en valor les capacitats de gestid del sistema.

ii. Objectius per al 2012

Desplegament del procés de reformulacié de I'ICS i del sector public de
la salut. Any 2012.

Reforcament del model de contractacié i avaluacié de resultats no
només com a instruments de relacid del CatSalut amb el SISCAT siné




també com a instruments de canvi i transformacié del model assistencial.
Any 2012.




LINIA D’ACTUACIO 9. INFORMACIO
COMPARTIDA, TRANSPARENCIA | AVALUACIO

B La gestié de la informacio és clau per al sistema, tant en el vessant
d’una major integracio entre proveidors i amb els ciutadans com
per poder fer el sistema més transparent i disposar de sistemes
d’avaluacia.

m Els principis que han de regir la gestid de la informacid sén:
— Model de governanga unificat.
— Els proveidors han de compartir la informacié en linia.
— S’ha de gestionar la informacié en tot el sector.
— Assegurament dels valors d’independéncia, rigor i transparéncia
— Lainformacio ha d’estar validada, auditada i avaluada.

— S’ha d’incorporar el coneixement clinic en I'avaluacid i la
rendicié de comptes.

m Enaquest bloc es preveuen quatre grans projectes:

— Transformar la historia clinica compartida a Catalunya (HCCC) en
una xarxa d’informacié i serveis que faciliti la integracié entre
tots els proveidors.

— Desplegar una xarxa multicanal de comunicacid i atencié als
ciutadans (Sanitat Respon, Canal Salut i carpeta personal de
salut).

— Consolidar I'Observatori del Sistema de Salut de Catalunya com
a base per a la transparéncia d’informacid, i potenciar la Central
de Resultats com a eina d’avaluacié.

— Potenciar I'avaluacio clinica sistematica en els ambits de les
tecnologies, la qualitat i la recerca.

La gestio de la informacid és un component fonamental per assegurar la
integracié, la transparencia i I'avaluacié del sistema sanitari de Catalunya i és
absolutament essencial per poder oferir un servei assistencial integrat mitjancant
una xarxa d’informacié compartida i per donar transparéncia i disposar de
mecanismes d’avaluacié i rendicié de comptes.

Les noves tecnologies fan possible I'establiment de models de col-laboracié entre

els professionals, I’Administracié i els ciutadans que:




m Faciliten la realitzacio dels actes assistencials.

B Incrementen la continuitat assistencial afavorint la integracié entre
proveidors i el compartiment de serveis o processos assistencials.

B Permeten un cicle de vida complet de la informacid, des de la generacié
a la difusid de coneixement del sistema sanitari.

m Esdevenen un instrument clau per a I'avaluacid i la millora dels resultats
de I'atencié sanitaria.

Assolir aquests models requereix transformacions organitzatives importants, tant
en la mateixa gesti6 de les tecnologies, amb una governanca clara del
Departament de Salut, com en les entitats que les utilitzen, per treballar de
manera col-laborativa amb el conjunt del sistema sanitari de Catalunya.

El Pla de salut 2011-2015 estableix tres ambits fonamentals per a la governancga del
cicle de vida complet de la informacié fins a la gestié del coneixement i I'avaluacié
del sistema de salut de Catalunya:

a) Anella TicSalut: xarxa d’informacid i serveis de salut de Catalunya

En el context actual, principalment per la necessitat de donar un millor servei als
pacients cronics, ens trobem amb la necessitat d’oferir un model assistencial amb
un major grau d’integracié. Per fer-ho, s’ha de tenir en compte que la gestiod
compartida de la informacié és un requisit indispensable, que té un paper
fonamental.

Consolidar una xarxa d’informacid, d’infraestructures i de serveis compartits
representa un gran repte per a Catalunya. El model sanitari catala es caracteritza
per una alta diversitat de proveidors. Aquesta diversitat fa que cadascun dels
proveidors tingui independéncia per desenvolupar els seus propis sistemes de
gestio de la informacio i, fins i tot, que hagi invertit en la creacid de xarxes locals
per compartir la informacié. Aquesta planificacié d’ambit local o de cada proveidor i
la falta d’un model de governanca clar del sector ha desembocat en una estructura
heterogenia dintre de la qual establir protocols comuns representa un gran repte.

Tot i aix0, en els Ultims anys s’ha avangat en diversos fronts:

B S’han encomanat les competéencies basiques per a la governanca de la
xarxa d’informacié del sistema de salut catala al Centre de Serveis
TicSalut de I'Agéncia d’Informacio, Avaluacié i Qualitat en Salut
(AIAQS).

m En la denominacié comuna Anella TicSalut, s’hi inclouen ja avui
iniciatives que s’han posat en marxa per garantir un flux d’informacio
entre proveidors.

— La recepta electronica a la practica esta totalment desplegada en
I'atencié primaria i permet la gestid en linia de practicament la




totalitat de la prestacid farmacéutica, amb més de trenta entitats
proveidores prescrivint i totes les oficines de farmacia connectades.

— La HCCCii el Pla per la digitalitzacié de la imatge médica a Catalunya
permeten ja l'intercanvi d’informes clinics, diagnostics, documents
meédics (voluntats anticipades, etc.) i imatges entre la practica
totalitat dels agents de la xarxa de salut. La publicacié de les diferents
modalitats d’imatge medica digital ha permés I’eliminacié, en molts
casos, de la impressid de plaques radiologiques i I'accés senzill i
integrat mitjancant la HCCC al resultat de les proves entre proveidors
diferents en el territori. Tot i aix0, el grau d’utilitzacié de la HCCC per
part dels proveidors és encara limitat i no hi ha politiques definides
gue assegurin unes normes d’utilitzacié necessaries per disposar d’'un
sistema en linia.

— Quant a la introduccié de les TIC en la relacid entre el sistema de
salut i els mateixos ciutadans, tota la interaccié per web es
canalitzara a través del Canal Salut i en aquest moment ja s’ha
comengat el desplegament de la carpeta personal de salut, que
permet que més de 88.000 ciutadans tinguin accés a la informacid de
la seva HCCC i a la prescripcio activa.

— S’han desenvolupat iniciatives puntuals pero capdavanteres en
telemedicina que cal ampliar, com és el cas de la Xarxa Teleictus,
gue aporta la tecnologia de base per fer possible la reordenacié dels
serveis de guardia relacionats amb el Codi ictus.

m També sota la denominacié Anella TicSalut s’ofereixen ja avui serveis
tecnologics de telecomunicacions, de seguretat, d’interoperabilitat i de
processament de dades, que garanteixen el funcionament rutinari i
eficient dels serveis.

Malgrat tots aquests resultats, cal anar més enlla per poder afrontar els reptes que
representen la sostenibilitat del mateix sistema de salut i la millora continua de la
qualitat assistencial. Aix0 no només requereix assegurar la comparticio dels
resultats clinics siné també la continuitat del mateix procés clinic entre diferents
proveidors per tal d’obtenir una atencié efectiva, segura i eficient en tots els
ambits.

b) Observatori del Sistema de Salut de Catalunya

En un entorn de gestié complex com el que suposa un sistema de salut, 'accés a
una informacid sistematica, orientada a avaluar I’assoliment de fites, que utilitzi
indicadors objectius, valids, sensibles, especifics i compartits, representa un actiu
intangible de molta importancia.

Malgrat aquest fet, no s’han abordat amb determinacio les millores estructurals i
tecnologiques orientades a la gestid i I'explotacié de la informacié sanitaria.




L’estructuracid, la integracio i la difusié actuals de la informacié del sistema sanitari
de Catalunya sén un reflex de la fragmentacié de la informacié sanitaria, estan
vinculades monograficament a I'activitat de cada organitzacid, s’estructuren en
departaments estancs i han evolucionat autonomament sense una visié global
sistémica. Altres aspectes, com els reptes associats a la privacitat i la
confidencialitat, han donat lloc al desenvolupament d’eines d’informacid, de
comunicacié i de coneixement de petita escala, molt particularitzades i no
integrades.

L’esforg fet els darrers anys per millorar els sistemes d’informacié ha estat més
que notable en I'ambit sanitari catala i especialment des de la perspectiva de
I’asseguradora publica. En particular, els avencos en el disseny i I'aplicacid
d’estrategies TIC han permeés disposar de més i millor informacid, pero encara cal
realitzar esforgos per integrar aquesta informacié per tal de poder-la tractar de
manera més eficient i beneficiosa. Aquest és un element clau en la conjuntura
actual de debat sobre la sostenibilitat del sistema sanitari i I'aposta per la
transparéncia en la informacié i la rendicié de comptes davant la ciutadania.

El repte ara és garantir que seguim avangant cap a una major interoperabilitat
entre els actors clau del sistema. Apostar per aquesta integracié comporta véncer
diverses dificultats tecniques, legals, d’organitzacio, de resisténcies de I'entorn i de
desenvolupament d’habilitats dels diferents professionals del sistema sanitari.

En aquest context, neix 'Observatori del Sistema de Salut de Catalunya (OSSC),
que forma part de I’Agéncia d’Informacid, Avaluacié i Qualitat en Salut (AIAQS).
L'Observatori ha de ser un organ que integri la informacié disponible i necessaria
per oferir-la de forma agil tant a agents interns com externs del sector de la salut.

L'Observatori del Sistema de Salut de Catalunya i, en concret, un dels seus
productes, la Central de Resultats, ha d’ajudar a difondre els resultats assolits en
I’'ambit de I'assisteéncia sanitaria pels diferents agents integrants del sistema sanitari
d’utilitzacié publica.

¢) Avaluacid, transferencia i impacte

L’avaluacié és un element clau en el procés de presa de decisions a diferents
nivells. L'objectiu del sistema sanitari i, per tant, de la practica clinica, és aconseguir
el maxim valor possible amb els recursos disponibles. Per poder garantir que se’n
manté o se n’incrementa el valor és imprescindible aportar informacid basada en el
coneixement del sistema de salut.

Aquesta avaluacié dels resultats del sistema sanitari s’ha de fer des de dues
perspectives diferents, perdo complementaries: I'avaluacid per prendre decisions i
I"avaluacio per retre comptes.

m Per a la presa de decisions. Poder emetre recomanacions per a la
millora del sistema prenent com a base I'analisi, I'estudi i I'avaluacié de




I'eficacia, la seguretat, el cost, I'eficiencia i les conseqliencies de la
introduccié de tecnologies, els recursos, la recerca ifo les millores
organitzatives (innovacid). Cal establir les avaluacions seglients:

— Avaluacié des de la perspectiva de la seguretat clinica. L’avaluacio
de la seguretat clinica té sentit pel que fa a la qualitat (no es pot
parlar de qualitat en el marc d’uns dispositius assistencials insegurs) i
pel que fa a la percepcié que té la ciutadania de la qualitat del servei
(I’ésser huma és més sensible a la pérdua que al guany).

— Avaluacié de sistemes complexos. En el cas dels dispositius
assistencials la complexitat se centra en la intervencié de multiples
professionals que, en molts casos, pertanyen a organitzacions
diferents. L'avaluacié dels sistemes complexos és especialment
important en el marc de les innovacions organitzatives.

— Avaluacié de l'efectivitat. Massa sovint s’assumeix que |’eficacia
identificada en els assaigs clinics es donara automaticament en la
practica habitual, pero les caracteristiques propies del sistema
sanitari, de les organitzacions i de la practica clinica dels professionals
son factors que condicionen els resultats. Per aix0, |'avaluacié de
I'efectivitat és fonamental (compared effectiveness research o
pragmatic trials).

B Per a la rendicié6 de comptes. Es pren com a base |'avaluacié dels
resultats assolits en termes de qualitat i millora de la salut i de
I'assisténcia sanitaria a la ciutadania. Els ciutadans, en relacié amb les
administracions publiques en general, exigeixen informacid, consulta i
participacié. En el marc del sistema sanitari, a més, els ciutadans volen:

— Informacié per poder prendre decisions (compartides) que afecten
directament la seva salut (quina resposta poden esperar d’un tractament,
de quines alternatives disposen i/o quin és el centre que té més bons
resultats).

— Accés a estudis d’avaluacié que retin comptes de les acciones dutes a
terme i els resultats associats, tant a nivell clinic com sanitari o de gestid.

Es imprescindible que tot aquest procés es faci en un marc de transparéncia. Per
aconseguir-ho calen dos elements: I'avaluacio robusta i la difusid. Aixi, la creacié del
Banc de Coneixement integrara les avaluacions del sistema sanitari de Catalunya en

I'ambit de les tecnologies sanitaries, la qualitat de I'atencid i la recerca de I’AIAQS.




Principis i model

Els principis que han de regir la gestid del coneixement del sistema de salut de
Catalunya sén:

m Model de governanga unificat i participat que permeti alinear les estrategies
de salut i serveis amb I’estrategia de gestio de la informacié.

m Gestié de la informacié de tot el sector, ja que la propietat de la informacié
és dels ciutadans i, per extensid, del sector sanitari en el seu conjunt.

m Comparticio en linia de la informacio entre els proveidors.

m Assegurament dels valors d’independéncia, rigor i transparéncia en els
processos de gestid de la informacid.

m Informacié de qualitat, auditada, avaluada i integrada per garantir que la
presa de decisions sigui acurada i pertinent.

m Incorporacié del coneixement clinic en I'avaluacié i en la rendicié de
comptes.

El model per a la gestié del coneixement del sistema sanitari de Catalunya ha de
partir d’'un model de governang¢a unificat que estigui coordinat amb les
estratégies que parteixen del Departament de Salut. Aixi doncs, és necessari que
gualsevol desenvolupament, projecte o ambit d’actuacio tingui un propietari clar
de tipus estrategic i que estigui associat de forma directa a unes prioritats de salut
o de serveis.

Per potenciar una major integracié entre els diferents nivells assistencials (prioritat
del Pla de salut de Catalunya), cal estendre i millorar els serveis i continguts de
I’Anella TicSalut, i garantir la participacidé de tots els agents amb les capacitats en
TIC necessaries i a un cost raonable.

La governanca de I’Anella TicSalut s’ha de realitzar a I’AIAQS, ja que en la direccio
d’aquesta Agéncia hi participen tots els agents del sistema de salut i perqué té
encomanada aquesta missid en els seus estatuts.

Des de I'AIAQS cal, doncs, anar dissenyant, desenvolupant i posant a I’abast dels
proveidors tots aquells serveis de TIC que fan possible la continuitat de la
informacio en el conjunt del sistema de salut de Catalunya. Es tracta de facilitar,
entre d’altres coses, I'Us d’estandards semantics en tot el sector i d’aprofitar
economies d’escala en la prestacié de serveis, I'adquisicié de llicencies i la
configuracié de solucions per a estacions cliniques.

Al mateix temps I’AIAQS ha de tenir la responsabilitat d’actuar com a punt de
referéncia en la gestié del coneixement i ha de ser un auténtic organ facilitador de
la introduccid d’aquestes tecnologies, tant sobre I'aplicacié i I'Us de les tecnologies
de la informacio en el sector de la salut com en el suport tecnologic, metodologic i

operatiu en la gestié de la informacié i en I'avaluacié dels resultats en salut.




Per ultim, en I'avaluacié, hi han de participar els millors experts en la matéria,
especialment en el disseny de la intervencidé i en la interpretacié dels resultats
clinics.

Projectes estrategics

Prenent com a base el model de gestié definit i les prioritats establertes, es
concreten quatre grans projectes estrategics que cal prioritzar en el marc temporal
2011-2015.

Projecte 9.1. Transformar la historia clinica compartida en una xarxa
d’informacid i serveis que faciliti la integracié entre tots els proveidors

La historia clinica compartida ha d’evolucionar per oferir un funcionament
dinamic i permetre la inclusié del curs clinic dels pacients i la gestio per
processos clinics per a les vuit patologies croniques prioritzades.

B Objectiu fins al 2015. Disposar de la Historia Clinica Compartida de
Catalunya en linia utilitzada, actualitzada per tots els proveidors,
interoperable amb les seves estacions de treball i integrant les
funcionalitats identificades.

B Objectiu de resultats per al 2012. Tenir una xarxa d’informacié
compartida utilitzada i actualitzada en >65% dels actes assistencials
d’atencié hospitalaria, d’urgencies i primaria i >25% dels actes
assistencials de la xarxa de salut mental.

Per tal d’afavorir la integracio assistencial, és necessari estendre la utilitzacié d’una
historia clinica compartida i comuna a tots els proveidors. Per aix0, aquest projecte
prioritza I'establiment de la HCCC a través de politiques definides que hagin de
complir tots els proveidors, el seu enriquiment funcional i la gestié de la seva
evolucié cap a una eina que permeti la gestié compartida dels processos clinics.

D’aquesta manera, es defineixen quatre grans subprojectes que cal desenvolupar,
amb unes fites determinades:

m Consolidar el desplegament de la HCCC d’acord amb els estandards que
marca I’Agencia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries relatius a la informacié que
cal compartir i als criteris de com compartir-la, incloent-hi la imatge medica i
la recepta electronica.

m Alinear la HCCC amb la HC dels proveidors. Integrar les funcionalitats
disponibles i habilitar la interoperabilitat entre els sistemes de la xarxa de
manera que hi hagi un sistema de referéncia comu.

m Oferir a tota la xarxa de proveidors serveis comuns per a la gestié d’atencié
primaria, hospitalaria, sociosanitaria i de salut mental. Els proveidors tindran




accés en forma de serveis a sistemes d’informacié de qualitat i interoperables
amb els sistemes d’Us compartit (HCCC, recepta electronica, imatges, RCA,
etc.).

Proporcionar eines de suport a la gestid dels processos clinics. Desplegar un
sistema que faciliti la gestidé dels processos clinics i assistencials entre els
diferents agents, com a eix de suport a noves modalitats d’assisténcia.

i. Exemples d’iniciatives en curs

m La HCCC s’estableix com un repositori d’informes finalistes amb la
majoria de proveidors connectats.

m La recepta electronica és un referent clar, tant pel que fa al grau
d’implantacié com al d’utilitzacié.

ii. Objectius fins al 2015

m Disposar de la Historia Clinica Compartida de Catalunya en linia utilitzada,
actualitzada per tots els proveidors, interoperable amb les seves
estacions de treball i integrant les funcionalitats identificades.

iii. Objectius de resultats per al 2012

B Tenir una xarxa d’informacié compartida utilitzada i actualitzada en >65%
dels actes assistencials d’atencié hospitalaria, d’urgéncies i primaria i
>25% dels actes assistencials en la linia especialitzada. Any 2012.

iv. Objectius de procés per al 2012

m  Completar el desenvolupament del nou model de HCCC.

m Establir la actualitzacié de la xarxa d'informacié compartida (HCCC i
imatge médica) com una clausula del contracte de serveis.

m Alinear el desenvolupament de la HCCC amb el desenvolupament de les
histories cliniques dels principals proveidors, integrant les funcionalitats
disponibles i definint el pla per a garantir la interoperabilitat entre
sistemes i la disponibilitat de la informacio.

m Oferir el servei en relacid a la identificacid de pacients cronics complexes
i permetre I'enregistrament de les variables per permetre el seguiment
dels processos clinics.

m Posar a disposicié de tota la xarxa d’AP la plataforma “e-CAP”.




Projecte 9.2. Desplegar una xarxa multicanal de comunicacié i atencio als
ciutadans (Sanitat Respon, Canal Salut i carpeta personal de salut)

La xarxa de comunicacié amb els ciutadans té dues finalitat principals: (1)
facilitar la comunicacid dels assegurats-ciutadans amb el sistema perquée
tinguin accés a la seva informacio personal de salut i (2) promoure I'atencid
assistencial als ciutadans a través de canals nous, més eficients, que
permetin la millora de la resolucio del sistema.

B Objectiu fins al 2015. Desenvolupar noves funcionalitats a Canal Salut
i a la Carpeta Personal de Salut d'ajuda a l'autorresponsabilitzacio |
extendre I'accés a la Carpeta Personal de Salut de forma que
gualsevol ciutada pugui consultar la seva informacié medica
disponible

B Objectiu de resultats per al 2012. Incrementar la utilitzacié de Canal
Salut i consolidar el desplegament de la Carpeta Personal de Salut.

Es necessari potenciar I'Gs de I'atencié telefonica i del web o altres recursos
d’Internet per facilitar i millorar I'accés i I'atencié sanitaria dels ciutadans i
potenciar el paper de I’Administracié en les xarxes socials.

D’aquesta manera, Sanitat Respon (atencié assistencial telefonica) i Canal Salut
(finestra en linia de suport i serveis interactius) han de proporcionar el maxim de
serveis interactius a la ciutadania, amb equitat, qualitat i seguretat, implicant i
coresponsabilitzant els mateixos ciutadans en la seva utilitzacié.

En I'ambit del Canal Salut, la carpeta personal de salut avui déna accés segur i en
linia a la propia informacié médica. Com és logic, el desenvolupament de la carpeta
depen de l'estat de consolidacié de la HCCC, perd també es plantegen
desenvolupaments addicionals per dotar-la de més funcionalitats, segons les
necessitats de cada ciutada i les prioritats estrategiques. Per exemple, en el cas de
malalties croniques que requereixen un monitoratge freqlient poden ser molt
beneficioses accions de telemedicina mitjancant les quals els ciutadans puguin
comunicar-se amb el sistema assistencial a través de la carpeta personal de salut.

i. Exemples d’iniciatives en curs

m Sanitat Respon esta atenent més de 6.000 consultes al dia.

m El Canal Salut funciona amb diferents canals tematics.

m La carpeta personal de salut actualment déna accés a les dades cliniques
de 88.000 persones.




ii. Objectius fins al 2015

m Desenvolupar noves funcionalitats a Canal Salut i a la Carpeta Personal
de Salut d'ajuda a l'autorresponsabilitzacié i extendre l'accés a la
Carpeta Personal de Salut de forma que qualsevol ciutada pugui
consultar la seva informacié medica disponible.

iii. Objectius de resultats per al 2012

B Incrementar la utilitzacié de Canal Salut i consolidar el desplegament de
la Carpeta Personal de Salut.

iv. Objectius de procés per al 2012

B Iniciar l'evolucid tecnologica de la plataforma per oferir noves
funcionalitats (filtres dinamics) i definir el model de suport a malalts
cronics a través de Canal Salut.

m Incloure a Canal Salut continguts addicionals com Canals Tematics
(Drogues, Bioética, Observatori i TICSalut) .

m Estendre l'accés a la Carpeta Personal de Salut a tots els ciutadans
(incloent accés al pla terapéutic i informacié meédica disponible).

Projecte 9.3. Consolidar I’Observatori del Sistema de Salut de Catalunya
com a base per a la transparéncia d’informacié potenciant la Central de
Resultats com a eina d’avaluacio

L’Observatori haura de funcionar com un agregador d’informacié del sistema,
de forma verac i accessible, que aporti transparéencia a tots els seus agents.

B Objectiu fins al 2015. Disposar de la informacié del Sistema de salut de
Catalunya accessible i estructurada a través de I’OSSC .

B Objectiu de resultats per al 2012. Tenir el Canal Observatori en
funcionament i la cartera de serveis de 2012 desplegada.

Els elements clau que han de regir I'Observatori del Sistema de Salut de Catalunya
han de ser els que permetin 'accés a una informacié de qualitat que en faciliti
I’avaluacio posterior per a la presa de decisions i la rendicié de comptes.

La posada en marxa de I'Observatori del Sistema de Salut de Catalunya constara
de dues parts principals:

m Consolidar la infraestructura del sistema definint catalegs de fonts de
dades i variables, clarificant i estandarditzant els processos de gestio de
la informacid, garantint els criteris d’estandards i seguretat i identificant

noves necessitats d’informacid. Es preveuen les accions seglients:




Dissenyar, implantar i acabar la infraestructura del sistema.

Fer un cataleg dels productes actuals que es generen a les diferents

unitats.

Dissenyar un mapa de dades (identificacié i definicié d’indicadors,
variables, fonts d’informacid, responsables, periodicitat).

Clarificar i estandarditzar els processos de gestié de la informacid.
Identificar variables comunes del sistema i interrelacions.
Identificar noves necessitats d’informacio.

Proposar automatitzacions dels calculs que es fan actualment de manera
rutinaria i manual.

Exercir de prestador de serveis d’informacié definint una cartera de
serveis que garanteixi que es posa a |‘abast de politics, técnics,
investigadors i ciutadans informacid de qualitat sobre el sistema
sanitari, i afavorint la comparacid, el benchmarking i I’avaluacié per a la
presa de decisions, tot facilitant la transparencia i la rendicid de
comptes.

Crear I'InfoSalut, entorn web dintre del Canal Salut, que servira de
finestra Unica d’accés als diferents productes d’informacid i de fonts, i
com a instrument de rendicid de comptes del sistema sanitari.

Consolidar la Central de Resultats com a producte estrella de
I’Observatori.

Consolidar I’Observatori d’Innovacions en Gestio.
Identificar i promoure la creacié d’informacié.

Desenvolupar sistemes de comparacié (benchmarking i séries temporals).

i. Exemples d’iniciatives en curs

La Central de Resultats, de la qual actualment se n’esta confeccionant el
tercer informe, s’esta consolidant com a instrument d’analisi de
I'efectivitat, la qualitat i I'eficiencia del sistema sanitari, com a instrument
per a la planificacid sanitaria i com a eina de rendicié de comptes. A més,
s’esta treballant en I'analisi d’indicadors dels proveidors com a manera
de potenciar el benchmarking i la millora de la qualitat assistencial.

El Sistema integrat d’informacié de salut (SIIS) és el repositori integrat
dels sistemes d’informacié existents i permet I’analisi d’indicadors
préviament definits mitjancant la utilitzacié d’informacid validada.

ii. Objectius fins al 2015




m Disposar de la informacié del Sistema de salut de Catalunya accessible i
estructurada a través de I'OSSC

iii. Objectius de resultats per al 2012

B Tenir el Canal Observatori en funcionament i la cartera de serveis de
2012 desplegada.

iv. Objectius de procés per al 2012

m Desenvolupar el Canal Observatori com a porta d’entrada a la
informacid del sistema de salut.

m Desplegar la cartera de serveis del Canal Observatori, incloent informes
dinamics en base a SIIS/CdR i I'Informe de Salut.

m |niciar I'activitat de I’Observatori de la Innovacio en la Gestié (OIGSC).

m Haver consolidat una oficina per a la resposta de consultes
personalitzades.

m Haver assolit un total de 600 indicadors disponibles a través de
SlIS/Central de Resultats.

Projecte 9.4. Potenciar I’avaluacid clinica sistematica en els ambits de les
tecnologies, de la qualitat i de la recerca

L’avaluaciod és un element clau per a la rendicié de comptes, la identificacid i
promocié de bones practiques, I’analisi per a la presa de decisions i I’assignacio
de recursos.

m Objectiu fins al 2015. Consolidar I'avaluacié sistematica a través del
Banc de Coneixement, la qual cosa vol dir tenir una xarxa estable de
mini HTA, el reconeixement de I'oficina GPC com a referent del
sistema sanitari i implantar I'avaluacio de la cronicitat Mantenir la
convocatoria de recerca amb els canvis necessaris en el Comite
Cientific

m Objectiu de resultats per al 2012. Realitzar i publicar una
convocatoria de recerca per donar resposta a les propostes del Pla de
salut, haver completat |'avaluacié de les experiencies actuals al
voltant de l'atencid a la cronicitat i posar en marxa l'oficina de
practica clinica.

L’avaluacid clinica sistematica en els ambits de les tecnologies, de la qualitat i de la
recerca en salut es plasmara en la consolidacié del Banc de Coneixement. Aquest es
desenvolupara a I'area d’avaluacié de I'AIAQS.




L’avaluacid en el camp de la salut es pot enfocar des de diversos punts de vista o a
partir d’unes raons determinades:

B Rendicié de comptes. L’avaluacioé esta orientada als ciutadans per tal de
retre’ls comptes.

B Promocié6 de bones practiques. Orientada als pacients o als
professionals que han de prendre decisions relacionades amb la salut.

m Analisi. Avaluacié orientada als decisors per aprendre i millorar.
m Assignacid. Avaluacié orientada a I'assignacio i distribucio dels recursos.

Cadascun d’aquests enfocaments prendra formes diferents segons si va dirigit als
professionals i decisors clinics i sanitaris o a la ciutadania, els pacients i els seus
familiars. El Banc de Coneixement s’ha de nodrir de projectes dels diferents ambits
d’avaluacié que aportin solucions que permetin la transformacié del sistema
sanitari promovent I'excel-lencia i la sostenibilitat i, per tant, evitant les
duplicacions i les fragmentacions, i disminuint la variabilitat.

m Ambit de I'avaluacié de tecnologies sanitaries. Es persegueix aportar
informacié oportuna basada en el coneixement cientific per a la presa
de decisions (cliniques, de cobertura de prestacions, de gestio i
planificacié) quant a seguretat, eficacia, efectivitat i eficiencia de
gualsevol tecnologia sanitaria. Es defineixen les linies d’activitat
seglents:

— Avaluar criticament les tecnologies sanitaries (TS) en les diferents
etapes de la seva evolucid, és a dir, innovacid/introduccid, expansio,
Us generalitzat i obsolescencia.

— Introduir I'avaluacié ex ante en les tecnologies complexes com les TIC
(interaccié de multiples actors i fases de desenvolupament) per
mesurar-ne I'impacte en el context de practica clinica.

— Dissenyar estrategies de col-laboracid nacional o internacional
relacionades amb projectes d’avaluacio de TS.

— Generar i transferir coneixement sobre medicaments a la practica
clinica mitjancant el disseny, I'elaboracié i el manteniment d’eines de
suport a: a) la presa de decisions per a la practica clinica (guies de
practica clinica); b) la conciliacid i la revisié de la medicacié; c) I'Gs
efectiu i segur dels medicaments; d) I'avaluacié dels resultats en salut
lligats a la terapéutica farmacologica, i e) I'increment de la capacitat
d’autocura dels pacients cronics a la carpeta personal de salut.

— Avaluar els medicaments en I'ambit de I'atencid primaria de salut
(APS) a Catalunya dins del marc del Comité d’Avaluacié de Nous
Medicaments (CANM).




m  Ambit de la qualitat de I’atencié sanitaria. Pretén contribuir a la millora
de la qualitat de I'atencid sanitaria mitjancant I'avaluacid dels resultats
de les intervencions en salut i el foment de la practica clinica optima.
Se’n defineixen les linies estratégiques d’activitat seglients:

— Elaborar i adaptar indicadors, instruments i tecniques de mesura dels
processos i resultats de I'atencio sanitaria.

— Dissenyar estrategies de monitoratge de la qualitat en la provisié de
serveis assistencials mitjancant estudis de variabilitat, efectivitat,
seguretat i eficiencia de la practica clinica.

— Desenvolupar estrategies de millora mitjangcant instruments o
intervencions d’ajuda a la presa de decisions en diferents ambits
(malalts/usuaris, practica clinica, gestid i politica sanitaria) que
promoguin i garanteixin I’equitat i les preferencies en I’accessibilitat i
la utilitzacié dels serveis sanitaris.

— Ser els referents en |'elaboracid, disseminacié i implementacié de
guies de practica clinica i altres productes relacionats basats en
I’evidencia a Catalunya.

— Avaluar l'efectivitat de les experiencies al voltant de I'atencié a la
cronicitat que actualment es duen a terme a Catalunya.

— Realitzar aproximacions analitiques integrals en I'avaluacid del procés
assistencial de patologies prioritaries pel sistema de salut mitjancant
la creacié de cohorts a través de la combinacié de diferents fonts
d’informacié disponibles.

m Ambit de recerca. Promoure la recerca on hi ha buits de coneixement,
d’acord amb les prioritats, les linies d’actuacid i els projectes estrategics
recollits en el Pla de salut o identificats per la ciutadania. En aquest
sentit, cal:

— Promoure i avaluar la recerca extramural per donar resposta als buits
de coneixement dels decisors o del pacients/ciutadans.

o Convocatoria publica competitiva en recerca clinica (efectivitat
comparada) i en serveis sanitaris orientada a les necessitats del
Pla de salut.

o Avaluacié i impacte d’altres convocatories de recerca
promogudes per la ciutadania.

o Desenvolupament d’un sistema d’informacié de la recerca en
ciéncies de la salut.

— Promoure la transferencia i I'impacte de la recerca en el sistema

sanitari i la salut de la poblacid: configuracié d’una xarxa territorial de




grups de recerca i de col-laboracié en I'ambit de I'avaluacid i de la
recerca en serveis sanitaris.

— Dissenyar un sistema d’avaluacié ex post dels instituts i centres de
recerca.

Cal tenir molt present que la major part de les activitats d’avaluacié tenen un
caracter transversal, per la qual cosa tenen implicacions directes en la major part
dels objectius del Pla de salut.

i. Objectius fins al 2015

m Consolidar I'avaluacio sistematica a través del Banc de Coneixement, la
qgual cosa vol dir tenir una xarxa estable de mini HTA, el reconeixement
de l'oficina GPC com a referent del sistema sanitari i implantar
I"avaluacid de la cronicitat

B Mantenir la convocatoria de recerca amb els canvis necessaris en el
Comite Cientific
ii. Objectius de procés per al 2012

m Realitzar i publicar una convocatoria de recerca per donar resposta a les
propostes del Pla de salut.

m Avaluar 'efectivitat de les experiéncies actuals al voltant de I'atencid a
la cronicitat.

m Promoure l'avaluacié de tecnologies sanitaries en centres sanitaris i
crear una xarxa per transferir i compartir coneixement i informacid.

m Definir i posar en marxa |'oficina de practica clinica (almenys tres guies
de practica clinica el 2012).

iii. Objectius de resultats per al 2012

Realitzar i publicar una convocatoria de recerca per donar resposta a les
propostes del Pla de salut, haver completat I'avaluacié de les
experiéncies actuals al voltant de |'atencié a la cronicitat i posar en
marxa l'oficina de practica clinica.




V. Full de ruta de la
transformacio

Aquest Pla de salut de Catalunya 2011-2015 és el
comencament d’un procés de canvi estructural del
sistema. Els principis i les estratégies continguts en aquest
Pla han estat adaptats a cada territori, mitjancant els plans
de salut territorials. Ara és necessari comencar a treballar
amb els diferents agents en la concrecié i la implantacio
dels projectes de canvi.

L'avaluacié i la rendici6 de comptes tenen un paper
fonamental en I'execucié d’aquest Pla i han de servir de
mecanisme per a la millora i I'adaptacié de les diferents
linies d’actuacio.




Aguest Pla s’ha desenvolupat al voltant de 3 eixos de transformacié que pretenen
donar resposta a un conjunt de tendencies estructurals que suposen un repte per
al nostre sistema. Aquests eixos es tradueixen en 9 linies d’actuacié i 32 projectes
que, articulats conjuntament, permeten disposar d’'una major orientacié a la
salut, d’un model d’atencidé de més qualitat, accessibilitat i seguretat, i d’'un model
organitzatiu més adequat de cara a garantir la sostenibilitat i la solidesa del
sistema sanitari.

El Pla de Salut defineix 3 eixos de transformacid, 9 linies d’actuacio i 32 projectes
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programes )3 1. Objectius i programes de Salut
deSalut /8
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2. Orientaci6 3. Resoluci6 4. Qualitat en
als malalts des dels I'alta
Jigisionmacio '} cronics primers especialit-
del model ) B -
d'assisténcia  J nivells Zaclo

5. Enfocament en el pacient i families
6. Nou model de contractacio

7. Incorporacié del coneixement professional
del model . q . I N
SEEIFE 8. Milloradel govern i participacio

9. Informacio, transparenciai avaluacio

FONT: Pla de salut 2011-2015 v.1.0

Aixi doncs, I'execucié d’aquest Pla de salut comportara un canvi estructural del
sistema en diverses dimensions:

m Els ciutadans tindran una millor qualitat de vida i un model d’atencié
més adaptat a les seves necessitats pel que fa a I'atencié que el sistema
proporciona (per exemple, la gestié del cas), més proactiu i amb millors
resultats clinics. La seva educacio sera millor i les opcions d’accés seran
més amplies (per exemple, mitjancant la plataforma multicanal
d’atencid).

m Els professionals guanyaran en implicacioé respecte a les decisions del
sistema amb una participaci6 més activa en la transformacio, i es
convertiran en els agents principals del canvi. El seu dia a dia es
modificara quant a la necessitat de treballar de forma més coordinada
amb altres centres i nivells assistencials, i se simplificara perque es
posaran a la seva disposicid noves eines de treball (per exemple, la
HCCC unificada) i els nous rols professionals evolucionaran (per
exemple, professionals d’infermeria, de farmacia, etc.).




B En I'ambit de politica sanitaria, aquest Pla impulsara un canvi en les
estructures de provisié a través de la contractacié basada en incentius i
d’un model de govern que tracti per igual tots els proveidors. En aquest
sentit, es fara més prevencié i augmentara la resoluciéd en I'atencié
primaria, les alternatives a I'hospitalitzacié i I'atencié a través de les
noves tecnologies. Aquests canvis aniran acompanyats d’una
disminucié, principalment, de I'atencidé hospitalaria d’aguts i de llits de
Ilarga estada.

m El sistema sera més sostenible. Els projectes establerts contribuiran a la
sostenibilitat del sistema de salut tal com avui el coneixem per dues
vies: (1) s’alentira el creixement de la demanda per un major
enfocament en la gestié del risc dels ciutadans des d’abans de la
malaltia i una atencié més adequada que asseguri una millor qualitat de
vida per més temps, i (2) es fara molt més eficient la utilitzacié dels
recursos del sistema en impulsar la integracié, la racionalitzacid i
I'ordenacié de les activitats i els processos en els diferents nivells
d’atencio.

Full de ruta per a l’aprovacio del Pla de salut

Aquest és el comen¢ament d’un cami de canvi. El Pla de salut 2011-2015 aporta el
marc de treball, les prioritats i aspiracions que el Departament de Salut ha definit. A
partir d’aqui és necessari comencgar a treballar amb els diferents agents en la
concrecio i implantacio dels projectes de canvi.

El procés per a I'aprovacié del Pla de salut durara fins a finals de febrer de 2012.
En paral-lel, s’han realitzat els plans de salut territorials per adaptar els principis i
estratégies proposades a les peculiaritats de cada territori i traduir-les en accions i
objectius concrets assumibles per tots ells. Aquests han estat aprovats, a principis
de febrer , pels consells de Direccid i Salut de cada regid i posteriorment, tal com
delimita la LOSC, s’han elevat al CatSalut per integrar-los en una versio final del Pla
de salut.

Posteriorment, s’ha presentat la versid final del Pla per a I'aprovacié dels Consells
de Direccié i Salut del CatSalut. A continuacid es presentara per a |'aprovacié del
Consell Executiu del Govern de la Generalitat (finals de febrer). Finalment, en un
maxim de 30 dies, es donara a coneixer al Parlament de Catalunya.

Després de I'aprovacio final del Consell Executiu comengara la fase d’implantacié
dels 32 projectes que conformen aquest Pla de salut de Catalunya 2011-2015.

Avaluaci6 del Pla de salut i rendicié de comptes

L’any 2012 el canvi ha de ser visible; per aquest motiu, el Departament ha definit

una serie de compromisos concrets que s’executaran a curt termini. Cada un dels
projectes tindra uns objectius d’actuacid per al 2012. Aixi, per exemple, I'any 2012
reduirem el risc de patir patologies croniques i retrasarem la seva aparicié amb




programes especifics de prevencié i promocié (minim de 1.000.000 ciutadans
involucrats en programes renovats d’exercici fisic i alimentacio saludable), farem un
punt d’inflexié en les llistes d’espera quirdrgiques, assolint una reduccié del 2%,
reduirem les complicacions per polimedicacid revisant el tractament de com a
minim el 90% dels pacients polimedicats i reduirem un 10% les reclamacions de
tracte i continuarem millorant la satisfaccid dels ciutadans (increment de la
satisfaccié 1% respecte a 2011).

El Pla de salut no és un document d’intencions sind que servira com a full de ruta
del canvi en el model d’atencié del Departament de Salut durant els proxims
anys. El Departament sera responsable de I'execucid dels projectes i I'avaluacid
publica i transparent dels objectius. En aquest sentit, el Departament es
compromet a implantar els projectes dissenyats, a monitorar anualment els
indicadors dels objectius i, també amb una periodicitat anual, a fer-ne una
avaluacié publica en I'ambit de la Comissid de Salut del Parlament de Catalunya.

El Departament de Salut és el responsable de I’execucid dels projectes i objectius
gue marca aquest Pla de salut. En aquest sentit, es realitzaran tres activitats clau:

m Seguiment. Es definiran els indicadors de salut i es realitzara el
seguiment de I'acompliment dels objectius projecte a projecte i any a
any. Sempre que les fonts d’informacié ho permetin els indicadors dels
objectius de salut es presentaran de forma global pel conjunt de
Catalunya i segons la distribucio per edat, sexe, condicié social, territori i
evolucié temporal. La valoracid dels objectius de salut del Pla formara
part de l'informe anual de salut. El Departament de Salut, mitjancant
I'oficina del Pla de salut sera el responsable del monitoratge anual i
I"avaluacid del Pla de salut.

B Avaluacié. Aquest Pla de salut és susceptible de revisié freqiient. Ha de
ser entés com una eina de treball oberta i viva, susceptible
d’incorporar-hi canvis i millores al llarg de [I'actual periode de
planificacid.

m Comunicacié. Per ultim, ens comprometem a fer-ne una avaluacid
transparent dels resultats i una rendicié de comptes anual i publica a la

Comissié de Salut.




Epileg




Segons la LOSC, el Pla de salut «és l'instrument indicatiu i el marc de referéncia per

a totes les actuacions publiques en la materia de Salut, en I'ambit de la Generalitat
de Catalunya». La LOSC, en els seus articles 62, 63 i 64, determina quina és la
naturalesa del Pla, el contingut i el procediment d’elaboracié i aprovacid,
respectivament.

Aquest epileg assenyala en quins apartats d’aquest document es tracten els cinc
aspectes que, segons l'article 63 de la LOSC, han de conformar el Pla de salut:

a)

b)

c)

Una valoracié de la situacié inicial, amb I'analisi dels recursos personals,
materials i economics esmercats, de l'estat de salut, dels serveis i els
programes prestats, i de |'ordenacié sanitaria i juridicoadministrativa
existent. Aquest primer punt es tracta als apartats | (Context de partida del
sistema sanitari de Catalunya) i lll (Punt de partida i prioritats del sistema
sanitari de Catalunya).

Els objectius i nivells a assolir quant a:

— Indicadors de salut i malaltia.

— Promocié de la salut, prevencié de la malaltia, atencid sanitaria i
sociosanitaria i rehabilitacio.

— Homogeneitzacié i equilibri entre regions sanitaries.

— Disposicié i habilitacié de centres, serveis i establiments.

— Personal, organitzacié administrativa, informacié i estadistica.
— Eficacia, qualitat, satisfaccié dels usuaris i cost.

Aguest segon punt es tracta en I'apartat IV.l (Programes de salut: Més
salut per tothom i millor qualitat de vida) i és extensament detallat en els
Plans de salut Territorials adjunts.

El conjunt dels serveis, els programes i les actuacions, generals i per
regions sanitaries , que cal desplegar. Aquest tercer punt es tracta
extensament als apartats IV.Il (Transformacié del model d’atencié: millor
qualitat, accessibilitat i seguretat en les intervencions sanitaries) i IV.lII
(Modernitzacié del model organitzatiu: un sistema sanitari més solid i
sostenible) i s’incorpora la visid de les Regions Sanitaries en els Plans de
salut Territorials adjunts.

Les previsions economiques i de finangament, generals i per regions
sanitaries d’acord amb el que estableixi el Departament de Salut.

Els mecanismes d’avaluacié de I'aplicacid i el seguiment del Pla. Aquest
darrer punt es desenvolupa a l'apartat V (EI full de ruta de la
transformacio).







Abreviacions




AE
AIAQS
AMED
AP
APS
APVP
ASPC
AVC
CAIF
CANM
CDR
CMA
CMBD-AH
CPF
CPS
CSAE
CUAP
DGRPRS
DMA
EA
EAP
EFQM
ESCA
EV
EVBS
GRD

GTS

Atencio especialitzada

Agencia d’Informacid, Avaluacié i Qualitat en Salut
alimentacié mediterrania

atencio primaria

atencié primaria de salut

anys potencials de vida perduts

Agencia de Salut Publica de Catalunya

accident vascular cerebral

Comissié d’Administracio de la Industria Farmaceutica
Comite d’Avaluacié de Nous Medicaments

circuit de diagnostic rapid

cirurgia major ambulatoria

conjunt minim basic de dades — atencié hospitalaria
Comissié de Previsid i Finangcament

carpeta personal de salut

Comissié de Serveis d’Alta Especialitzacié

centre d’urgencies d’atencié primaria

Direccidé General de Regulacié, Planificacio i Recursos Sanitaris
despesa maxima assequible

efectes adversos

equip d’atencid primaria

Fundacio Europea per a la Gesti6 de la Qualitat
Enquesta de salut de Catalunya

esperanca de vida

esperanca de vida en bona salut

grups relacionats pel diagnostic

governs territorials de salut



HC

HCCC

HTA

IAM

ICAMS

ICC

ICO

ICS

IRM

ITS

LOSC

MAT

MHDA

MPOC

OCDE

OMS

ORL

0ssC

PAAS

PAFES

PASFTAC

PD

PEIDS

PGM

PHFMHDA

historia clinica

historia clinica compartida de Catalunya
hipertensi6 arterial

infart agut de miocardi

Institut Catala d’Avaluacions Mediques i Sanitaries
insuficieéncia cardiaca congestiva

Institut Catala d’Oncologia

Institut Catala de la Salut

incident relacionat amb els medicaments
incapacitat temporal

infeccié de transmissié sexual

Llei d’ordenacié sanitaria de Catalunya

model andorra de triatge

medicacid hospitalaria de dispensacié ambulatoria
malaltia pulmonar obstructiva cronica
Organitzacié per a la Cooperacid i el Desenvolupament Economics
Organitzacié Mundial de la Salut
otorinolaringologia

Observatori del Sistema de Salut de Catalunya

Pla integral per a la promocid de la salut mitjangant I'activitat fisica i
I'alimentacié saludable

Pla d’activitat fisica, esport i salut

Programa d’avaluacio, seguiment i financament dels tractaments
farmacologics d’alta complexitat

pla director
programes d’especial interés del Departament de Salut

programes de gestié de malalties

Programa d’harmonitzacié farmacoterapeutica de medicacié



PISP

PLAENSA

PPAC

PRM

PS

RCA

RCIM

RMC

RV

SEM

SIIS

SIFCO

SISCAT

TA

TIC

TS

TSI

VAB

VINCat

XHUP

hospitalaria de dispensacié ambulatoria

Pla interdepartamental de salut publica

Pla d’enquestes de satisfaccié

Programa per a la prevencid i I'atencio a la cronicitat
problemes relacionats amb els medicaments

Pla de salut

Registre Central d’Assegurats

Repositori Central d’Imatges Mediques

Registre de Mortalitat de Catalunya

rad de variacié

Sistema d’Emergéncies Médiques

Sistema integral d’informacio de salut

Sistema integrat d’informacié del Fons de Cohesid Sanitaria
Sistema sanitari integral d’utilitzacié publica de Catalunya
tensid arterial

tecnologies de la informacié i la comunicacié

tecnologies sanitaries

targeta sanitaria individual

valor afegit brut

Programa de vigilancia de les infeccions nosocomials als hospitals de
Catalunya

Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacié Publica
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