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Pla director de malalties de I'aparell circulatori

La planificaci¢ sanitaria és un dels eixos fonamentals de la politica de Govern. El bon
nivell de qualitat i eficacia del sistema sanitari catala fa que la salut dels ciutadans de
Catalunya sigui una de les millors del mén. En aquest marc, la planificacié sanitaria del
Departament de Salut té com a objectiu marcar les directrius estrategiques per continuar
avancant en la millora de I'estat de salut, la disminucié de les desigualtats i I'eficacia dels
serveis de salut. Cal fer especial émfasi en que els serveis de salut continuin contribuint
a la millora de la salut i de la qualitat de vida dels ciutadans, amb la incorporacié de la nova evidencia cientifica
i la visi6 dels professionals i dels ciutadans.

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

Els Plans directors, adaptats a la realitat del nostre pais i al context economic sanitari, defineixen les activitats i
'ordenacié de serveis necessaria per assolir les politiques plantejades amb una visi6 integrada de la situacio i
abordant des de la promocio de la salut i la prevencié de la malaltia fins a la rehabilitacio, amb les actuacions de
diagnostic i tractament. Els Plans defineixen un model d’atencié i organitzacié de serveis que parteixen de la rea-
litat i permeten continuar avangant en l'eficacia i qualitat del sistema.

Amb aquestes linies els vull presentar el Pla director de malalties de I'aparell circulatori, fruit del treball de molts
professionals que, juntament amb institucions proveidores de serveis, associacions de pacients i familiars i tec-
nics del Departament, han elaborat les principals linies estratégiques i operatives per assolir els objectius de
salut i de qualitat i eficacia de serveis.

La necessitat d’elaborar un Pla director de malalties de I'aparell circulatori ve donada pel fet constatat que aquest
conjunt de malalties sén la primera causa de mortalitat, i una de les principals causes de morbiditat, a la pobla-
ci6 de Catalunya. Aquestes malalties, que tenen factors de risc ben identificats, també disposen d’intervencions
d’eficacia i efectivitat provada que ajuden a controlar els factors de risc i a disminuir la seva incidencia.

Actualment s’estan produint progressos importants en la prevencio i tractament de les malalties de I'aparell cir-
culatori, i gracies a la informacié disponible i a les noves tecniques podem comprovar que existeixen importants
possibilitats de millora.

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

La missié del Pla director és millorar la prevencié i 'atencié de la malaltia vascular centrant la seva accio, fona-
mentalment, en la malaltia cerebrovascular i en la malaltia cardiovascular.

El Pla director com a eina de treball, s’Tacompanyara del desenvolupament dels processos preventius i assisten-
cials i dels circuits necessaris per fer operatives les seves estrategies en les diferents regions i Governs
Territorials de Salut de Catalunya.

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

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

Marina Geli i Fabregas
Consellera de Salut
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1. Resum executiu

Les malalties de I'aparell circulatori es troben entre les primeres causes de mort i
son un dels principals reptes de salut de la nostra societat. El Pla de salut de
Catalunya les assenyala com un problema de salut prioritari. El proposit del Pla
director de malalties de I'aparell circulatori és aconseguir un abordatge de les
malalties d’aquest grup, que comprengui tot el seu espectre, des de la promocio |
prevencio6 fins a la rehabilitacio, que tingui en compte el principi d’equitat davant
de desigualtats territorials, de génere o altres, i que contribueixi a assolir els objec-
tius del Pla de salut de Catalunya.

Missio

Millorar I'atencié a les malalties vasculars mitjancant la reordenacié de recursos i
accions de promocio de la salut, prevencio de les malalties, diagnostic precog,
tractament adequat i rehabilitacid, sota una perspectiva territorial equitativa i sos-
tenible per tal de reduir el seu impacte sobre la salut de la poblacio.

Objectius del Pla director

Pel que fa a la malaltia cerebrovascular i en I'horitz6é temporal 2007, els objectius
proposat son:

1. Reduir la incidéncia d’ictus

2. Millorar I'accessibilitat de la poblacio a 'atencio urgent de l'ictus.

3. Desenvolupar la rehabilitacio i reinsercio dels pacients amb ictus.

En el cas de la malaltia cardiovascular els objectius proposats son:

1. Reduir la incidéncia de malaltia coronaria

2. Millorar I'accessibilitat de la poblacié a I'atencio urgent a l'infart agut de miocardi

3. Crear un model de rehabilitacié cardiovascular a Catalunya.

4. Millorar I'atencié a d’altres malalties cardiovasculars com la d’insuficiencia car-
diaca i les cardiopaties congenites.

Son objectius generals compartits per ambdoés Plans:

1. Promoure linies de recerca orientades a la prevencié i a la millora de I'atenci6 de
les malalties de I'aparell circulatori.

2. Establir criteris de distribuci¢ i implantacié de noves tecnologies diagnostiques
i terapeutiques.

3. Afavorir 'aplicacié de les mesures preventives per a les malalties de 'aparell cir-
culatori a I'atenci¢ primaria i promoure la determinacié del risc vascular a I'aten-
ci6 primaria.

4. Promoure la detecci¢ del risc vascular a I'atencié primaria.

5. Promoure el diagnostic, tractament i rehabilitacié adequat de les malalties de
'aparell circulatori.

Grups de treball
Les linies d’actuacio han estat dissenyades i consensuades en el marc de diferents
grups de treball.

Els grups de treball estan constituits per persones expertes externes en I'ambit
material especific que es tracti. Al capdavant de cada grup de treball hi ha una
persona responsable que ha de ser membre de la Comissié Permanent, amb les
funcions de dirigir i coordinar el grup, de fixar el pla de treball i la proposta d’ac-
tuacions els quals s’hauran d’ajustar als continguts i al calendari de treball que
determini el plenari.
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Grups de treball de la malaltia cardiovascular:
- GT d’Endocrinologia.
- GT de la Sindrome coronaria aguda (SCA).
- Subgrup de treball d’avaluacié (SCA).
- Subgrup de treball de formacié (SCA).
- GT de Codi Infart.
- GT d’Angioplastia primaria
- GT de Cardiopaties congenites.
- GT de Rehabilitacié.
- GT d’Insuficiencia cardiaca.

Grups de treball de la malaltia vascular cerebral:
- GT del Codi ICTUS.

- GT de la Guia de lictus.

- GT de la Fase aguda.

- GT de la Rehabilitaci¢ i retorn a la comunitat.

Grups de treball comuns:
- GT d’Atencié primaria.
- GT de Malaltia vascular periferica.

Linies d’actuacid i projectes

Malaltia cerebrovascular.

- Atenci¢ a lictus. (L'analisi territorial previ es va dur a terme I'any 2004).
Projecte: Analisi de la situacid de l'atencié a la malaltia vascular cerebral a
Catalunya i implementar les primeres mesures d’actuacio.

- Reduccio de la variabilitat de la practica clinica. (L'elaboracié de la guia s’ha fina-
litzat el juny de 2005).
Projecte: Guia de practica clinica de l'ictus

- Atenci¢ urgent a l'ictus.
Projecte: Desplegament de latencid hiperaguda a Catalunya: el codi ictus.
Aplicacié dels criteris del codi ictus cercant la idoneitat del tractament en un nom-
bre reduit de centres amb capacitat per a la realitzacié de TAC i fibrinodlisi posterior.

- Rehabilitacio de l'ictus
Analitzar la demanda de rehabilitacié que genera la malaltia i els diferents nivells
assistencials on pot ser atesa i integrar territorialment I'atencid en rehabilitacio.

- Atencid a lictus transitori (AIT)
Projecte: Iniciar un programa de deteccio i actuacié dels ictus transitoris (AIT).
Actuacions previstes a finals de 2006 i 2007.

- Formacio
Projecte: Programes formatius per a professionals, pacients i cuidadors

- Recerca
Projecte: Estimular projectes de recerca tant en el camp clinic epidemiologic com
en els serveis sanitaris
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Malaltia cardiovascular

- Atenci¢ a la sindrome coronaria aguda
Projecte: Diagnostic i tractament rapid d’atencié al dolor toracic. Cal desenvolu-
par un protocol de circuit rapid de dolor toracic coordinat amb el transport sani-
tari urgent, adaptat a una sectoritzacié dels hospitals d’infart (centres amb
laboratori d’hemodinamica) que permeti I'aplicacié del tractament adequat
(fibrinolisi 0 angioplastia primaria) en la fase aguda de I'infart de miocardi.

- Atenci¢ a la insuficiencia cardiaca
Projecte: Guia sobre el diagnostic, tractament i control de la insuficiencia cardia-
ca. Desenvolupament de la guia d’atencié a la insuficiencia cardiaca cronica i
establiment del model d’atencié tenint en compte la relacio entre I'atencié prima-
ria i les unitats especialitzades. Definicié de criteris per a I'establiment d’unitats
d’insuficiéncia cardiaca.

- Atenci¢ a la cardiopatia congénita
Projecte: Cardiopatia congeénita. Analisi de la situacié de l'atencié a aquestes
patologies. Establiment de centres de referencia per al tractament perd també per
a la valoracio funcional. Analisi de les necessitats d’atencié a la poblacié adulta
amb cardiopatia congeénita. Creacié d’'una xarxa territorial d’atencio inicial i de
seguiment coordinada amb els centres de referéncia.

- Rehabilitacio
Projecte: Millora de la rehabilitaci¢ cardiaca. Establiment d’'un model de rehabili-
tacié cardiaca per a Catalunya.

- Tecnologia i recerca
Projecte: Noves tecnologies i recerca.

Projectes comuns

- Prevenci6 a 'atencio primaria
Projecte: Publicacio¢ i difusi¢ de les taules de valoracié del risc vascular
Projecte: Disseminacio dels criteris de diagnostic, tractament i control adequats
dels factors de risc vascular
Projecte: Coordinacié amb especialistes d’endocrinologia i malaltia vascular
periféerica

- Malaltia vascular periferica
Projecte: Detecci6 index turmell/brac (ITB).

10
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2. Introduccio

Dins de les malalties de I'aparell circulatori hi ha dos grans grups, les cerebrovas-
culars i les cardiovasculars que sén molt importants per la seva freqlencia i per la
morbiditat i mortalitat que provoquen. Aquests dos grups de malalties sén atesos
per professionals de diverses especialitats, i aixd ha aconsellat la creacié del Pla
d’atencié a la malaltia cerebrovascular que contempla lictus i el Pla d’atencio a la
malaltia cardiovascular que contempla la patologia del cor i dels vasos. Ambdos
plans tenen diversos aspectes comuns, pero el més remarcable és el fet de com-
partir els factors de risc i, per tant, moltes de les mesures preventives. Naturalment,
hi ha altres aspectes que son compartits o similars, com poden ser la necessitat de
transport urgent o algunes linies de recerca.

El proposit del Pla director de malalties de I'aparell circulatori és aconseguir un
abordatge de les malalties d'aquest grup, que comprengui tot el seu espectre, des
de la promocio i prevencio6 fins a la rehabilitacio, que tingui en compte el principi
d’equitat davant de desigualtats territorials, de genere o altres, i que contribueixi a
assolir els objectius del Pla de salut de Catalunya. En definitiva doncs, la voluntat
és millorar les mesures preventives i 'atencié a les malalties de I'aparell circulatori
per a tots els ciutadans de Catalunya garantint-ne I'accés i la qualitat.

L'aparicié de noves eines diagnostiques i terapeutiques en aquest ambit, ha fet
que cada dia tinguin més pes els recursos tecnologics i, per tant, és funcié del Pla
contribuir a I'establiment dels criteris de necessitat, distribucio i utilitzacié d’aques-
tes noves tecnologies.

Les malalties de I'aparell circulatori es troben entre les primeres causes de mort i
son un dels principals reptes de salut de la nostra societat. El Pla de dalut de
Catalunya les assenyala com un problema de salut prioritari. Per fer-los-hi front cal
actuar transversalment, considerant causes que ultrapassen I'ambit tradicional-
ment considerat sanitari. L’atencio a les malalties de I'aparell circulatori ha canviat
espectacularment en les Ultimes décades gracies a I'aparicié de noves tecnologies
diagnostiques i terapeutiques eficaces. Moltes d’aquestes tecnologies s’han d’apli-
car de manera urgent i impliquen noves necessitats en termes de recursos i
estratégies de planificacio.

13
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3. Finalitat

3.1. Missio Millorar I'atencio a les malalties vasculars mitjancant la reordenacio de recursos i accions
de promocid de la salut, prevencio de les malalties, diagnostic precog, tractament ade-
quat i rehabilitacio, sota una perspectiva territorial, de condicié social i de genere equi-
tativa i sostenible, per tal de reduir el seu impacte sobre la salut de la poblacio.

3.2. Principis Els principis d’aquest Pla director, sén els del Pla de salut de Catalunya que se centren

i valors en les prioritats de salut de la poblacié sota els principis d’igualtat d’accés, equitat,
efectivitat, eficacia, coordinacié i qualitat dels serveis, participacié comunitaria i satis-
faccio dels usuaris. El ciutada és el centre d’'un model d’atenci¢ integral, tant des de la
perspectiva de la historia natural de la malaltia com des de la de multidisciplinarietat.
El Pla director vetllara per aconseguir una distribucié més racional dels recursos i asso-
liment dels objectius tot satisfent els principis esmentats. Els esforgos per millorar la
competencia dels professionals i facilitar-los els medis adients sén elements centrals
del Pla director.

3.3. Objectius El Pla director de malalties de I'aparell circulatori neix amb el proposit de contribuir a
del Pla de salut I'assoliment dels objectius de salut i disminucié de risc que el Pla de salut de Catalunya
2010 formula per a 'any 2010. En aquest sentit, el Pla director fa seus els objectius segUents:

- D’aqui a 'any 2010 cal reduir la mortalitat per malaltia coronaria en un 15%.

- D’aquf a I'any 2010 cal reduir la mortalitat per accident vascular cerebral (ictus)
en un 15%.

- D’aqui a 'any 2010 cal incrementar en un 50% la proporcié de persones hiperten-
ses que estan ben controlades.

- D’aqui a I'any 2010 cal incrementar en un 50% la proporcié de persones amb
hipercolesterolemia ben controlades.

3.4. Objectius Pla director de malaltia cerebrovascular:
horitzé temporal - Reduir la incidéncia de l'ictus.
2005-2007 - Millorar I'accessibilitat de la poblacié a I'atencié urgent de l'ictus.

- Desenvolupar la rehabilitacio i reinsercio dels pacients amb ictus.

Pla director de malaltia cardiovascular:

- Reduir la incidéncia de la malaltia coronaria.

- Millorar I'accessibilitat de la poblacié a I'atencié urgent a I'infart agut de miocardi.

- Crear un model de rehabilitacié cardiovascular per a Catalunya.

- Millorar l'atenci¢ a d’altres malalties cardiovasculars com és la insuficiencia car-
diaca i les cardiopaties congenites.

Objectius comuns a ambdds plans

- Promoure linies de recerca orientades a la prevencié i a la millora de I'atenci6 a
les malalties de 'aparell circulatori.

- Establir criteris de distribucio i implantacié de noves tecnologies diagnostiques |
terapeutiques.

- Afavorir I'aplicacié de les mesures preventives per a les malalties de I'aparell cir-
culatori a I'atencié primaria.

- Promoure la determinaci¢ del risc vascular a I'atencié primaria.

- Promoure el diagnostic, tractament i rehabilitacié adequat de les malalties de
I'aparell circulatori.
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4.1. Organigrama

4.2. Direccio
del Pla director
de malalties

de I'aparell
circulatori

4.3. Consell
Assessor

4.4. Comissio
Permanent

4.5. Grups
de treball

20

Departament de Salut
Direcci6é General
de Planificacié i Avaluacié

Oficina coordinacié ;

plans directors Y
Direcci6 del Pla - [ —— Consell
Director Assessor

.......................... > o

I‘

Grups de treball

Correspon als directors del Pla director:

1. Impulsar, dirigir i coordinar els treballs tecnics del Consell Assessor, en el pro-
cés d’elaboracioé del Pla, fixar-ne els objectius generals i especifics i les priori-
tats, la programacioé d’actuacions i els calendaris d’execucio.

2. Formular la proposta del Pla director en cadascun dels camps d’actuacio i ele-
var-la a la Direccioé General d’Avaluacié i Planificacié per a la seva proposta al/a
la conseller/a de Salut.

3. Definir i concretar les actuacions a executar tenint en compte els objectius fixats
i proposar-les als organs competents, aixi com efectuar I'avaluacié del procés
d’aplicacio del Pla.

4. Proposar els criteris per a la coordinacié dels principals aspectes del procés
d’elaboracio del Pla director.

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

Per a desenvolupar les funcions encomanades cadascun dels directors comptara
amb el suport tecnic i administratiu del Departament de Salut i amb I'assessora-
ment del Consell Assessor.

Format per representants de totes les organitzacions rellevants de la societat cata-
lana que tinguin interés en la salut vascular (societats cientifiques, associacions
professionals i de pacients, sindicats, administracions).

El Pla director de malalties de 'aparell circulatori té dues comissions permanents
que estan formades per persones designades de comu acord entre el director del
Pla, la Direccié General de Planificaci¢ i Avaluacio, que es consideren adients per
la seva expertesa en els diferents camps de la malaltia de I'aparell circulatori. La
funcié de la Comissié Permanent és estudiar i elaborar les accions i propostes. El
director del Pla es reserva la facultat de consultar puntualment persones de la seva
confianga amb I'aprovacié de la DGPA i d’organitzar els grups de treball especifics
que consideri necessaris, per tal de desenvolupar tasques concretes.

En el Consell Assessor es constituiran els grups de treball que el/la president/a del
Consell, per suggeriment del director del Pla, iniciativa propia o de qualsevol vocal,
consideri necessari per al millor desenvolupament de les funcions d’aquest organ.
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Els grups de treball estan constituits per persones externes expertes en I'ambit
especific que es tracti.

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

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

Pla director de malalties
de I’aparell circulatori

PA Vascular cerebral - Grup de treball PA Cardiovascular
- Grup de treball del Codi ictus Prevenci6 vascular - Grup de treball S.C.A.

- Grup de treball de les Guies - SGT de treball - SGT formacié SCA
- Grup de treball Fase aguda de la Diabetis - SGT avaluacié SCA
- Grup de treball Rehabilitacié - PAICI (Pla d’atencié integral
a la cardiopatia isquémica)
- Grup de treball - Grup de treball de Rehabilitaci6 cardiaca
m. vascular periferica - Grup de treball de Insuficiencia cardiaca
- Grup de treball de Cardiopaties congeénites

Grups de treball (GT) per al Pla d’atencié a la malaltia cardiovascular:
- GT de la Sindrome coronaria aguda (SCA). Per definir un model d’atencié urgent
a la SCA que permeti la practica dels tractament de revascularitzacié adients.
- Subgrup de treball (SGT) de formacié SCA
- Subgrup de treball d’avaluacié SCA
- PAICI (Pla d’atenci¢ integral a la cardiopatia isquémica). Incorporar els seus
grups de treball al de la SCA.
- GT de Cardiopaties congenites. Millorar I'atencioé a les patologies congenites.
- GT de Rehabilitacié cardiaca. Desenvolupar un model de rehabilitacié cardiaca per a
Catalunya, basat en I'educacio per a la salut i 'adquisicié d’estils de vida saludables.
- GT d’Insuficiencia cardiaca. Desenvolupar un model d’atencié a la malaltia i
coordinar els diferents nivells assistencials per tal d’evitar ingressos hospitalaris
innecessaris.

Grups de treball per al Pla d’atencid a lictus:

- GT del Codi ICTUS. Desplegar I'aplicacié del codi ictus arreu de Catalunya.

- GT de les Guies. Elaborar, desplegar, avaluar i fer el seguiment de la Guia de
practica clinica de l'ictus i la Guia dels pacients amb ictus, a Catalunya.

- GT de la Fase Aguda. Implantar el model d’atencié a la fase inicial de la malaltia,
incloent el transport sanitari.

- GT de la Rehabilitacié. Implantacié de les recomanacions de la Guia de practica clinica.

- GT de Retorn a la comunitat.
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Grups de treball comuns:

- GT de Prevencio vascular. Promoure 'aplicacié de les activitats preventives a I'a-
tencié primaria i fomentar I'Gs de les taules per al calcul del risc coronari en 10
anys, adaptades a Catalunya.

- SGT de Diabetis. Per consensuar criteris d’activitats preventives de la lesio
vascular.

- GT de Malaltia vascular periférica. Promoure I'aplicacié de mesures preventives
de lesio vascular a I'atencié primaria.
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Les dades que es presenten en aquest document provenen d’un estudi en el que s'a-
nalitza la situacio actual dels principals diagnostics que constitueixen 'ampli grup de
malalties de I'aparell circulatori des d’'una perspectiva tant de salut com de serveis, i
dels principals factors de risc coneguts relacionats amb aquestes malalties.

Les dades que es presenten fan referencia o bé a dades de caracter general, o bé
a una analisi especifica efectuada exclusivament per a aquest document, amb la
qual cosa les dades es refereixen al periode amb informacié disponible fins el
moment de I'analisi (generalment I'any 2002). Tanmateix, les dades de caracter
general es presenten fins el 20083.

Sobre I'analisi territorial de la morbiditat

L'analisi s’ha efectuat a partir de les dades del CMBD-AH corresponent a I'any
2003. S’ha calculat la Ra¢ d’hospitalitzacié comparativa (RHC) per als diagnostics
objecte d’intervencid en aquest Pla director segons Regié sanitaria i sexe i s’ha
estandarditzat pel metode indirecte. Les regions sanitaries d’aquesta analisi son 8,
d’acord amb la divisio territorial de Catalunya I'any 2003.

S’han establert tres categories: les regions sanitaries amb una Raé d’hospitalitza-
ci6 estandarditzada al voltant de la mitjana de Catalunya (Catalunya té un valor de
100), aquelles que presenten valors per sobre de la mitjana de Catalunya (s’han
considerat valors 101,6); i aquelles altres que presenten valors per sota de la mit-
jana de Catalunya (s’han considerat valors 98).

Sobre 'analisi territorial de la mortalitat

S’ha calculat I'index de mortalitat estandarditzada (IME) corresponent a I'any 2002
per els principals diagnostics objecte d’intervencid d’aquest Pla director, segons
comarques i sexe. El nombre de comarques a tot el territori de Catalunya és de 41.

La distribucié de la mortalitat a Catalunya per comarques mostra una variabilitat
que va des del 20 % per sota de Catalunya fins el 20 % per sobre en les comar-
ques que tenen taxes més extremes.

Analisi de situacid del Pla director de malalties de I'aparell circulatori

Les malalties de I'aparell circulatori sén la principal causa de mortalitat en els pai-
sos desenvolupats. Constitueixen el problema de salut més prevalent, i d’altra
banda, tenint en compte el seu caracter cronic i la seva repercussio tant sobre la
salut publica com sobre la salut individual, el risc de complicacions, la disminucié
de la qualitat de vida i la dependéncia que produeixen, els costos socioeconomics
que comporten i els increments de demanda assistencial, fan necessari i urgent I'a-
bordatge integral i la definicié d’objectius i intervencions dels principals diagnos-
tics que integren aquest gran grup de malalties. A més del seu gran impacte sobre
la salut de la poblacié s’hi associa un bon nombre de factors de risc coneguts, en
molts dels quals és possible intervenir de forma eficacg i efectiva.

A Catalunya, les malalties de 'aparell circulatori han experimentat en els darrers anys
una tendéncia d’una banda de reduccié de la mortalitat (també de la mortalitat hos-
pitalaria) i d'una altra d’augment de la morbiditat mesurada com a altes hospitalaries.
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Morbiditat

Les hospitalitzacions

El coneixement de les hospitalitzacions es pot considerar com una aproximacio a la
incidéncia de la malaltia, davant de la mancanca de registres especifics poblacionals.

L'any 2003 les malalties de I'aparell circulatori van ser la primera causa d’hospita-
litzacio als hospitals de Catalunya amb 107.553 altes per aquesta causa les quals
corresponen al 12,5% del total d'altes.

Des de 'any 1993 al 2003 el nombre total d’altes per aquesta causa ha augmentat
un 90,8% passant de 56.370 altes I'any 1993 a 107.553 el 2003. El pes que les
malalties de l'aparell circulatori representen sobre el total d’altes hospitalaries
també ha augmentat durant aquest periode que ha passat del 9,8% I'any 1993 al
12,5% el 2003. Veure grafic 1.

Grafic 1. Nombre
d’altes per malalties
de I'aparell circulatori.
Percentatge sobre el
total d’altes.Catalunya,
1993- 2008.

1993 1994 1996 1999 2000 2001 2002 2003

Font: Servei Catala de la Salut. Registre del conjunt minim basic de dades de I'alta hospitalaria
(CMBD-AH). Periode 1993-2003
Nota: Dels anys no marcats no es disposa de dades. Percentatge en relacio al total d’altes hospitalaries

La taula 1 presenta el nombre total d’altes hospitalaries per grups d’edat i sexe
(periode 1999-2003). L'increment de periode per a cada grup d’edat va des d’un
2,7% per als homes de 65-74 anys a un 30,2% en les dones majors de 84 anys. En
el cas de les dones, a mida que augmenta I'’edat I'increment del nombre d’altes del
periode augmenta de manera exponencial. En el cas dels homes és més variable,
de tal manera que en el grup d’homes més joves €s més alt que en el grup de 65-
74 anys. Tanmateix, el percentatge que representen les altes per malalties de I'a-
parell circulatori a cada grup d'edat i sexe respecte el total de causes
d’hospitalitzacio no ha experimentat gaire augment durant el periode analitzat.

Taula 1. Nombre
d’altes en poblacié
resident per malalties
de I'aparell circulatori
segons grups d’edat

i sexe. Catalunya, anys
1993 i 2003 i diferen-
cia de periode.

Grups d’edat Homes Dones
1999 2003 Diferencia 1999 2003 Diferéncia
del periode (%) del periode (%)

45-54 5.468 6.244 14,2

55-64 8.707 9.541 9,6 5.015 5.908 17,8
65-74 14.203 14.593 2,7 9.380 10.324 10,1
75-84 10.620 13.513 27,2 11.681 13.797 18,1

>384 3.081 3.667 19 5.626 7.326 30,2

Font: Servei Catala de la Salut. CMBD-AH. Anys 1993 i 2003.
Nota: No es disposa d’informacié del grup de dones de 45-54 anys
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A la taula 2 s'observa el pes que representen alguns diagnostics seleccionats en
el conjunt de malalties de I'aparell circulatori i la seva evolucié durant el periode
1996-2003. Durant aquest periode I'!AM i la insuficiencia cardiaca son els diagnos-
tics que han experimentat un lleuger augment en relacio al total d’altes per malal-
ties de I'aparell circulatori. Tanmateix, el nombre absolut d’altes ha experimentat un
augment en tots els casos.

Taula 2. Evoluci6 de
les altes hospitalaries
per malalties de
I'aparell circulatori i
diagnostics especifics
seleccionats d’aquest
grup. Catalunya,
1996-2003.

Cardiopatia isquemica Aparell

(sense infart) 1AM Insuficiencia cardiaca MCV Circulatori

ANYS
n % n % n % n % TOTAL
1996 12.607 16,1 6.440 8,2 10.455 13,3 10.354 13,2 78.315
1997 - - -- -- - - - - -- 10.289 --
1998 - - -- 11.284 - - --
1999 14.745 15,7 6.948 7,4 13.781 14,7 11.593 12,4 93.714
2000 16.336 16,1 7.486 7,4 13.628 13,4 11913 11,7 101.438
2001 15.915 14,8 8.649 8,1 14211 13,2 12.357 11,5 107.402
2002 15.499 14,3 9.610 8,9 14.729 13,6 12.335 11,4 108.394
20083 15.094 14 9.776 9,1 14.940 13,9 12.161 11,3 107.553

Font: SCS — CMBD — AH. Periode 1996-2003

MCV: Inclou les seglents entitats diagnostiques: Malaltia cerebrovascular aguda hemorragica (codis
CIM-9-MC 430-432; malaltia cerebrovascular aguda per oclusi¢/estenosi amb infart (codis 433.1 i 434
CIM-9-MC) i malaltia cerebrovascular aguda mal definida (codi 436 CIM-9-MC)
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L'analisi territorial de la morbiditat

De I'analisi territorial podem dir que, en general, tant el grup d’homes com el de
dones les regions sanitaries presenten valors d’RHC que es mouen en un mateix
interval, a excepcié del grup de dones de les regions sanitaries de Lleida i I'antiga
denominacié de Barcelonés Nord i Maresme.

Mortalitat

Les malalties de I'aparell circulatori van ser, I'any 2003, la primera causa de mort
en el conjunt de la poblacié amb una taxa estandarditzada (Poblacié de Catalunya
1991) de 211,7/100.000 hab.

Aixi mateix, van representar en el conjunt de la poblacié el 31,1% sobre el total de
causes. En les dones el 34,9% sent la primera causa de mort i en els homes el
27,4% i es van col-locar en la segona causa de mort després dels tumors.

Aquest mateix any van morir 18.650 persones per aquesta causa i €s van perdre
27.267 anys de vida, en la poblacié entre 11 70 anys, dels quals 20.675 (75,8%)
corresponien als homes.

El grafic 2 presenta I'evolucié de les taxes de mortalitat estandarditzades (glo-
bals i d’anys potencials de vida perduts) per malalties de I'aparell circulatori
segons sexe. S’observa una disminucié d’ambdues taxes al llarg del periode
d’analisi (1999-2003) tant en homes com en dones.
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Grafic 2. Evolucié de
les taxes estandardit-
zades de mortalitat
(global i anys poten-
cials de vida perduts)
per malalties de I'apa-
rell circulatori i sexe.
Catalunya, 1998-2008.

Mortalitat Anys Potencials de Vida Perduts = Home

400 mes Dona

= Total
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Font: Departament de Salut. Registre de mortalitat
Nota: Estandarditzacio per la poblacié de Catalunya 1991.
Mortalitat global: taxes per 100.000/hab. Anys potencials de vida perduts: taxes per 10.000/hab.

La mortalitat per malalties de I'aparell circulatori augmenta amb I'edat i el punt d’in-
flexié a partir del qual es disparen les taxes és els 65 anys en els homes i els 75
en les dones. (Taula 3).

Taula 3. Evolucio6 de
les taxes especifiques
de mortalitat per
malalties de I'aparell
circulatori segons
grups d’edat i sexe.
Catalunya, 1999-2003.

Grups 2000 2001 2002 2003

d’edat Homes Dones Homes Dones Homes Dones Homes Dones
<1 3,18 3,4 9,1 3,2 5,77 3,05 0,00 5,8
1-4 1,72 0,0 2,5 0,0 0,78 0,82 0,7 0,8
5-14 0,34 0,0 0,35 0,0 0,34 0,71 0,33 0,4
15-24 2,31 2,7 1,7 1,3 2,42 1,02 1,5 1,8
25-34 6,80 2,8 8,4 4,9 8,4 4,3 6,9 2,3
35-44 30,5 10 25,3 75 27,1 10,1 26,3 9,03
45-54 92,8 20,9 82,4 24,3 82,8 23,1 80,4 18,7
55-64 223,7 68,1 222,0 59,5 207,9 60,6 190,7 56,1
65-74 667,7 287,2 644,8 306 641,4 268,2 617,4 278,9
75-84 2.003,9 1.633,2 1.971,8 1.399,2 1.993,9 1.427,7 2.034 1.407,4
>84 6.485,4  6.806,7 6.167,2 6.558,6  |6.521,8 6.636,1 6.635,9 6.636,5
Total 270,6 3154 267,6 307.,8 262,3 307,3 259,7 305,6

Font: Departament de Salut. Registre de mortalitat de Catalunya
Nota: Taxes per 100.000 hab.

L’analisi territorial de la mortalitat

S’analitza la variable territori des de la perspectiva de I'analisi de les desigualtats
en salut. Per tant, la importancia rau en la capacitat d’intervenir, si s’escau, per
reduir les desigualtats territorials que hi puguin haver. L’analisi ha estat elaborada
amb informacié de I'any 2002.

En el conjunt de la poblacié, la comarca del Solsonés presenta una sobremor-
talitat amb un valor d'IME de 132,7, mentre que les comarques de la Cerdanya
i del Priorat presenten una inframortalitat amb uns valors d’IME de 83,3 i 84,4
respectivament.
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En el grup de dones, el Solsones és la comarca que presenta una sobremortalitat
(IME: 170), mentre que les comarques de la Vall d’Aran, la Cerdanya i El Pallars
Sobira presenten una inframortalitat (IME: 38,4, 74,1 i 74,9 respectivament).

Pel que fa als homes, son les comarques de I’Alta Ribagorca, el Priorat i I'Urgell les
que presenten els valors d'IME més baixos (59,6, 73,8 i 79,3 respectivament) i el
Garraf (IME = 131,7) i el Pla de I'Estany (IME = 122,1) les que presenten aquests
valors més alts.

Cal dir que en algunes de les comarques que presenten valors extrems, bé de
sobremortalitat o inframortalitat, els intervals de confianga dels IMEs s6n molt
amplis, la qual cosa indica la influéncia dels pocs efectius en I'analisi de la morta-
litat territorial, ja que en algunes comarques, com ara I'Alta Ribagorca, la Vall
d'Aran, la Cerdanya, el Pallars Sobira, entre altres, la poblacié total és d’'unes 3.500
persones.

Com a conclusié, amb les reserves metodologiques degut al nombre d’efectius
d’algunes comarques, es podria dir, tret també d’alguna comarca en particular, que
les dones que viuen a les comarqgues del sud de la Regi¢ de Tarragona presenten
en general una inframortalitat, mentre que els homes que viuen a les comarques de
la Regio de Lleida/Catalunya Central/frontera amb Tarragona i el Barcelones i Baix
Llobregat presenten una sobremortalitat mesurat com a index de mortalitat compa-
rativa (IME). Cal dir que una serie més llarga ajudaria a estabilitzar I'indicador i per-
metria treure conclusions de forma adient.

La cardidopata isquémica. Linfart agut de miocardi

Morbiditat

La incidéncia

Segons dades del registre Gironi del Cor (REGICOR) la taxa poblacional d’inciden-
cia mitjana per infart agut de miocardi (IAM) a les comarques de Girona per al peri-
ode 1990-1993 és de 223/100.000 homes i de 43/100.000 dones de 25 a 74 anys,
sent la relacio entre homes i dones de 5:1 i 'edat mitjana de 61,5 anys en els
homes i 65,7 en les dones. En relacié a registres d’altres paisos, aquestes taxes
so6n meés baixes que les registrades a la majoria de paisos industrialitzats, pero
semblants a les dels paisos de 'area mediterrania.

Segons aquestes mateixes dades, en els pacients majors de 74 anys la incidéncia
poblacional de la malaltia esta al voltant de 1.013/100.000 en els homes i de
693/100.000 en les dones. En aquest grup de poblacié més gran (35 a 94 anys) la
relacié entre homes i dones és de 3:1, la qual cosa significa que les dones es
veuen afectades de manera exponencial a partir dels 74 anys.

En aquest sentit les dades del REGICOR posen de manifest que hi ha un augment
important de la incidencia amb I'edat tant en homes com en dones: els homes de
65-74 anys tenen aproximadament tres vegades més incidencia que els del grup
de 35-64; i en els del grup de 75-84 la incidéencia es multiplica per sis, i per nou en
els del grup de 84-94. En el cas de les dones la incidencia dels successius grups
d’edat en relacié al grup més jove de 35-64 anys és 6, 15 i 26 vegades més alta.
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Les dades d'incidencia acumulada publicades recentment pel REGICOR correspo-
nents al periode 1996-97 es presenten per grups d’edat i sexe a la taula 4, a par-
tir de les quals s’ha estimat el nombre de casos nous anuals per al conjunt de
Catalunya. El total de casos estimats en la poblacié de 35 a 94 anys seria de 8.069
persones, de les quals el 70% serien homes i la resta dones.

Taula 4. Nombre de
casos nous per infart
agut de miocardi per
grups d’'edat i sexe
estimats a Catalunya,
tot aplicant les taxes
d’incidencia acumula-
des del registre gironi
del cor (regicor),
1996-97.

Grups Taxes incidéncia Poblacié Casos estimats
d’edat acumulades* Catalunya
Homes Dones Homes Dones Homes Dones

35-64** 162 28 1.285.599 1.296.361 2.083 363
65-74 599 166 279.865 332.344 1.676 552
75-84 972 409 157.083 239.809 1.627 981
85-94 1071 671 33.451 78.472 358 527
Total casos estimats 5.644 2.425

Font: Elaboracié propia. Servei de Pla de salut. Subdireccié General de Planificacié Sanitaria.
Departament de Salut

*Per 100000 habitants

**Taxes estandarditzades. Les taxes d’incidencia acumulades fan referencia a casos nous i recurrents
Poblacié de Catalunya: Cens estimat a 2003

Caracteristiques cliniques i factors de risc dels malalts amb infart agut de miocardi
(IAM): la informacié del Registre Poblacional Gironi del Cor (REGICOR)

A la taula 5 es presenta la prevalenca de factors de risc en la poblacié del registre
segons el sexe. S'observa que dels tres factors de risc considerats, les dones sur-
ten perjudicades pel que fa a la diabetis (quasi el doble de dones que d’homes)
(21,9% els homes i 39% les dones) i a la hipertensio arterial (39,1% els homes vers
un 50,9% les dones). El tabaquisme és el factor de risc que presenten amb molta
diferencia més els homes que les dones (40,3% els homes i 6,2% les dones).

Taula 5. Prevalencia
de factors de risc dels
pacients amb infart de
miocardi. Regicor,
1999-2001

Factors de risc Homes (%) Dones (%) Total (%)
Diabetis 21,9 39 25,5
HTA 39,1 50,9 41,5
Tabac 40,3 6,2 33,1

Font: Institut Municipal d’Investigacié Medica. Registre gironi del cor. REGICOR

Les hospitalitzacions

Segons les dades del CMBD-AH, I'any 2003 en el conjunt d’altes hospitalaries per
cardiopatia isquemica, l'infart agut de miocardi va representar el 39% la qual cosa
posa de manifest que I'infart té un pes especific important.

La relacio entre homes i dones tant per a I'lAM com per a la resta de diagnostics
de cardiopatia isquémica, practicament no s’ha modificat durant el periode 1999-
2003 i se situa sobre un 30% de dones versus un 70% d’homes.

L'analisi territorial de les hospitalitzacions

Les Regions Sanitaries amb valors de Rad d’hospitalitzacié comparativa (estandar-
ditzada) (RHC) per IAM per sota de la mitjana de Catalunya son:
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Homes:

- Regions de Costa de Ponent (RHC: 93,1), Lleida (RHC: 90,4) i Terres de I'Ebre (94,4).

Dones:

- També les Regions de Costa de Ponent (81,6), Lleida (88,4) i Tarragona (85)

- Les Regions amb valors d'RHC per sobre de la mitjana de Catalunya son tant en
homes com en dones la Regi¢ de Girona amb valors de 116,8 per als homes i
126,4 a les dones.

-En el cas de les dones també la Regié de Barcelona i Centre presenta valors
d’RHC per sobre de la mitjana de Catalunya, (103 la Regié Centre i 108 la de
Barcelona).

Com a conclusié podem dir que crida l'atencié la sobrehospitalitzacié tant en

homes com en dones, i molt especialment en les dones, a la Regié de Girona. Els

valors d’RHC fluctuen menys en els homes que en les dones.

La supervivéncia

Les dades del REGICOR (1990-97) assenyalen que les tendéncies en la letalitat
hospitalaria presenten una millora del pronostic i un estalvi de vides dels pacients
amb |AM atribuible basicament a un millor abordatge diagnostic i terapeutic en la
fase aguda: primeres 24 hores i primers 28 dies des de I'inici dels simptomes. Cal
remarcar la importancia del correcte diagnostic i tractament abans que el malalt
arribi a 'hospital. Els pacients atesos en Unitats coronaries presenten una menor
mortalitat, d’aqui la importancia de I'abordatge diagnostico-terapeutic en unitats
especialitzades.

Malgrat que el nombre d’homes que presenten un IAM és major que el de dones
(5:1 en el periode que s’analitza), les dones presenten infarts més extensos que els
homes, i en consequéncia moren més. El risc relatiu (calculat amb les dades del
REGICOR) ajustat per diferents variables cliniques i de caracteristiques dels
pacients va ser d’1,56 (0,99-2,48).

L'analisi d’aquest periode de les dades del REGICOR posa de manifest que

- El 54% dels pacients que moren en els primers 28 dies per IAM ho fan fora dels
hospitals

- Els malalts d’edat avancada presenten una letalitat superior de més del 60%

- La mortalitat prehospitalaria és més del 60% de la letalitat a 28 dies.

Grafic 3. Mortalitat a
les 24 hores i 28 dies

global (en tots els hos-

pitals), poblacional i
no tractats a la unitat
coronaria per infart
agut de miocardi.
Regicor, 1990-1997.
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24 hores 28 dies 24 hores 28 dies 24 hores
Global Poblacional Tractact no UC

Font: Registre Gironi del Cor-REGICOR 1990-97
Nota: Global es refereix al conjunt de la mortalitat hospitalaria; UC: Unitat Coronaria
Poblacié de 25-74 anys
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Mortalitat

En el conjunt de les causes de mortalitat, les malalties isquémiques del cor van
representar I'any 2003 el 9,4% del total de causes; el 8,3% en les dones i el 10,5%
en els homes. Aquest mateix any van morir a Catalunya per aquesta causa 5.629
persones, de les que el 57% eren homes.

També I'any 2003 es van perdre per la mateixa causa 10.295 anys de vida, dels
que 8.795 (85,4%) van ser en els homes i 1.500 en les dones (15,2%) —poblacié d’1
a 70 anys.

Al grafic 4 es presenten les taxes estandarditzades, globals i d’anys potencials de
vida perduts, per malaltia isquemica del cor i sexe corresponent al periode 1998-
2003. S'observa una disminucié de les taxes de mortalitat al llarg del periode
d’analisi tant en homes com en dones.

Grafic 4. Evoluci¢ de
les taxes estandardit-
zades de mortalitat
(global i anys poten-
cials de vida perduts)
per malaltia isquemica
del cor segons sexe.
Catalunya, 1998-2003.
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Font: Departament de Salut. Registre de mortalitat
Nota: Estandarditzacié per la poblacié de Catalunya 1991.
Mortalitat global: taxes per 100.000/hab. Anys potencials de vida perduts: taxes per 10.000/hab.

La mortalitat per malaltia isquémica del cor produeix un pic important als 65 anys
en els homes i als 75 en les dones, i a partir d’aquesta edat augmenta de manera
exponencial.

L'analisi territorial de la mortalitat

A les reserves metodologiques d’interpretacio dels IMEs per causa del nombre d’e-
fectius a les comarques de Catalunya, s’afegeix una dificultat més quan 'analisi es
fa per causa especifica, on els intervals de confianca poden ser encara més grans
que en el cas del gran grup de malalties de I'aparell circulatori.

S’analitzen els IMEs per comarca i cardiopatia isquemica del cor corresponent a
'any 2002.

Pel que fa als homes, les comarques que presenten valors d'IME molt per sota de
la mitjana de Catalunya soén: el Priorat (36,2), el Baix Penedes (49,7), el Pla d’'Urgell
(64,9) i I'Alt Urgell (65,4). Les comarques amb els valors d'IME més elevats son: el
Garraf (161,6), el Pla de I'Estany (154,4) i el Pallars Sobira (146,1), la qual cosa sig-
nifica que hi ha una sobremortalitat entre un 46 i més del 50% respecte la mitjana
de Catalunya.
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Taula 6. Infart agut de
miocardi (codi 100 de
la classificacio clinica
per a la recerca en
politiques sanitaries
(cchpr)). Distribucio
percentual i nombre
de contactes d’hospi-
talitzacioé convencional
dels residents a cada
Regi6 sanitaria en fun-
ci¢ de la Regi¢ sanita-
ria de I'hospital.
Catalunya, 2003.

En el grup de dones sén les comarques de la Cerdanya (38), la Val d’Aran (41,1), el
Bergueda (56,6) i els dos Pallars (31,7 el Pallars Sobira i 58,7 el Pallars Jussa), les
que presenten una inframortalitat que va, depenent de la comarca, del 40 a més del
50% menys que la mitjana de Catalunya. Cal dir que la comarca amb menor IME, El
Pallars Sobira, presenta un interval de confianca al 95% molt ampli (-30,42 + 93,8).

D’altra banda, les comarques que presenten un major valor d’IMEs sén: el Ripolles
(143,6), el Pla d’Urgell (142,5) i la Selva (131,2). Aqui també a la comarca amb
major valor d'IME (Ripollés). L'interval de confianca al 95% és molt ampli (79,02 +
208,2).

Els fluxos d’hospitalitzacié per infart agut de miocardi

Al voltant del 80% de la poblacié de Catalunya ingressa en un centre hospitalari de
la seva propia Regio¢ sanitaria quan el diagnostic principal a I'alta és infart agut de
miocardi, tret de la Regio de Tarragona que presenta un 88,7% i la de Barcelona
amb un 91,4%, i la Regi6 de Tortosa que presenta un menor percentatge (75,9%).

El 20% restant ingressen a altres Regions Sanitaries, principalment a la Regié de
Barcelona, per la qual cosa els hospitals de la Regio de Barcelona es presenten
com a referencia per a la resta de Catalunya. La Regi6é de Tarragona també és de
referencia per a la poblacié de Tortosa.

Regid de residencia

Reglé de I’hospital Lleida Tarragona  Tortosa Girona Costade Barcelonés Centre Barcelona | Catalunya Estat Estranger | Descone- Total
Ponent Nord i Ciutat inespecifics | espanyol guda
Maresme
Lleida 82,7 0,3 0,0 0,1 0,2 0,0 0,1 0,4 0,0 24,8 2,4 11,6 4,6
378 2 1 3 2 9 40 3 14 452
Tarragona 09 | 887 15,5 0,3 1.1 0,4 0,7 1,0 ] 11,19 242 | 250 7,4 7,6
4 559 36 3 19 4 14 21 5 39 31 9 744
Terres de I'Ebre 0,0 1,0 | 759 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,0 2,5 1,6 3,3 2,0
6 176 2 2 4 2 4 196
Girona 0,4 0,5 0,4 82,7 0,2 0,8 0,7 0,9 0,0 1,9 137 21,5 9,9
2 3 1 872 3 9 15 20 3 17 26 971
Costa de Ponent 2,4 2,2 0,9 0,2 | 80,3 0,8 0,6 2,3 0,0 9,3 32| 231 15,5
11 14 2 2 1.378 9 13 50 15 4 28 | 1.526
BN i Maresme 0,9 0,0 0,4 3,2 06 | 79,2 1,6 1,4 0,0 6,2 129 10,7 10,3
4 1 34 11 865 32 31 10 16 13 | 1.017
Centre 11 0,6 0,9 3,1 2,3 1.1 80,6 2,4 4,8 6,8 6,5 1.7 18,4
5 4 2 33 39 12 11.640 53 2 i 8 21 1.811
Barcelona Ciutat 11,6 6,7 6,0 10,4 15,4 17,7 155 | 914 | 833 242 | 347 | 20,7 | 31,7
53 42 14 110 264 193 316 [ 1.979 35 39 43 25 | 83.113
Total 100,0 100,0 100,06 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0| 100,0| 100,0| 100,0 | 100,0 | 100,0
457 630 232 1.055 1.717 1.092 2.034 2.165 42 161 124 121 ] 9.830
Font: Servei Catala de la Salut. Registre del Conjunt minim basic Residents a Catalunya 9.424 95,9%
de dades d'alta hospitalaria (CMBD-AH)-2003. Residents a I'Estat espanyol 161 1,6%
Residents a I'estranger 124 1,3%
Residencia desconeguda 121 1,2%

Total contactes 9.830 100,0%

32



Pla director de malalties de I'aparell circulatori

LES MALALTIES CEREBROVASCULARS

Les entitats diagnostiques que integren les malalties cerebrovasculars

En I'estudi de les malalties cerebrovasculars es consideraran dos grups

1. Pacients amb la malaltia aguda i nucli principal del grup: s’inclou a més de les malal-
ties cerebrovasculars agudes (en el cas d’estenosi, només els casos amb infart), les
mal definides (codi 436) i la isquemia cerebral transitoria (TIA. Codi 435).

2. Pacients sense episodi agut perd candidats a desenvolupar-lo: aneurisma cere-
bral no romput (codi 437.3) i anomalies del sistema cerebrovascular (codi
747.81). La informacié que déna aquest grup de pacients és parcial, ja que no
tots els que presenten aquestes patologies acaben ingressant a I'hospital.
També és el cas dels malalts amb TIA.

Els diagnostics a que fan referéncia les hospitalitzacions estan codificats d’acord
amb la 9a Classificacio internacional de malalties-modificacioé clinica, mentre que
per la mortalitat es fa servir la 10a Classificacié (no inclou la isquémia cerebral tran-
sitoria).

Les hospitalitzacions

En el conjunt de les hospitalitzacions per malalties de I'aparell circulatori, la malaltia
cerebrovascular aguda (MCVA) va representar I'any 2003 I'11,3%.

La taula 6 presenta I'evolucié de les altes hospitalaries (periode 1996-2002) de les prin-
cipals entitats diagnostiques que integren el conjunt de malalties cerebrovasculars.

Taula 7. Altes hospi-
talaries segons enti-
tats diagnostiques que
integren les malalties
cerebrovasculars.
Catalunya, 1996-2002.

Entitat diagnostica 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Malaltia cerebrovascular 2.183 2.328 2.494 2.552 2.685 2.845 2.826
aguda — hemorragica’ (17,5%) (17,4%) (172%) (17,1%) (17,5%) (17,6%) (17,8%)
Malaltia cerebrovascular 4.950 6.332 7.398 7.717 7.789 8.014 8.014
aguda — oclusi6 / (39,7%) (47,4%) (51,0%) (52,8%) (50,7%) (49,6%) (50,4%)
estenosi amb infart?

Malaltia cerebrovascular 735 749 855 765 849 828 775
aguda — oclusi¢ / estenosi (6%) (5,6%) (6%) (5,1%) (5,5%) (5,1%) (4,9%)
sense infart3

Malaltia cerebrovascular 2.486 1.629 1.392 1.324 1.439 1.498 1.495
aguda mal definida4 (20,0%) (12,2%) (9,6%) (8,9%) (9,4%) (9,3%) (9,4%)
Isquemia cerebral 1.723 1.844 1.901 2.106 2.122 2.442 2.292
Transitoria® (13,8%)  13,8%) (13,1%) (14,1%) (13,8%) (151%) (14,4%)
Aneurisma cerebral 169 181 172 176 205 235 197
no romputté (1,4%) (1,4%) (1,2%) (1,2%) (1,3%) (1,5%) (1,3%)
Anomalies del sistema 213 294 284 251 261 290 297
cerebrovascular? (1,7%) (2,2%) (2,05) (1,7%) (1,7%) (1,8%) (1,9%)
Total 12.459 13.357 14.496 14.891 15.350  16.152 15.896

Font: Servei Catala de la Salut - CMBD - AH. Periode 1996-2002
Els codis de la Classificacié Internacional de malalties-9modificacio clinica sén:
1: 430-432; 2: 433.11 434; 3: 433.0; 4: 436; 5: 435; 6: 437.3; 7: 747.81

L’augment del nombre absolut d’altes durant el periode d’analisi es produeix basi-
cament a expenses de la malaltia cerebrovascular aguda per oclusié/estenosi amb
infart de les artéries precerebrals i cerebrals (codis 433.1 i 434 de la CIM-9-MC)
que han passat de 4.950 altes I'any 1996 a 8.014 al 2002 la qual cosa representa

33



5. Analisi de situacio

un augment del 61,9%. La resta d’entitats diagnostiques presenten un augment
molt lleuger. La malaltia cerebrovascular aguda mal definida experimenta una dis-
minucio del 39,9% passant de 2.486 altes I'any 1996 a 1.495 el 2002, segurament
produit per una afinacio en la codificacié diagnostica.

En general, les diferents entitats diagnostiques afecten més els homes que les
dones, a excepcid de I'hemorragia subaracnoidal i especialment I'aneurisma cere-
bral no romput que ha augmentat un 45,3% entre 1996 i 2002 tot i tractar-se de
poques altes. En conjunt, aquest grup de malalties afecta principalment persones
per sobre dels 65 anys.

Caracteristiques cliniques i factors de risc dels malalts hospitalitzats per malalties
cerebrovasculars

De les dades de Iinforme de I'Hospital del Sagrat Cor de Barcelona es despren
que les caracteristiques dels pacients ingressats per MCV entre els anys 1998 i
2002 i els factors de risc més prevalents van ser els que es presenten a la taula 7.
Cal apuntar que la hipertensi¢ arterial (> 160/90) en va representar gairebé el 60%
dels casos.

Taula 8. Factors de
risc dels pacients hos-
pitalitzats a I'Hospital
Sagrat Cor de
Barcelona per malal-
ties vasculars cere-
brals. Periode
1998-2002.

Factor de risc % n Font: Marrugat J, Arboix A i col., 2005
Hipertensio6 arterial 59.1 666 A partir dels registres d’hospitalitzacio
Fibrilacié auricular 293 330 de I'Hospital del Sagrat Cor de Barcelona
- - - 1998-2002. (Document de treball)

Diabetis mellitus 24.5 276

Dislipemia 20.8 234

Cardiopatia isquéemica 17.4 196

AIT previa 12 135

Malaltia vascular periféerica 8.2 92

Consum de tabac (>20 cigarrets/dia) 7.7 87

Total pacients 1.126
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D’aquests factors de risc els que més afecten les dones son: la hipertensié arterial
(53,7% els homes vers el 64,4% les dones) i la fibril-lacié auricular (22,7% els
homes vers el 35,7% les dones). La resta de factors de risc assenyalats es presen-
ten més entre els homes que entre les dones.

L'analisi territorial de les hospitalitzacions

La comparacié entre Regions Sanitaries I'any 2003 tant en homes com en dones

posa de manifest que:

Homes:

- Les Regions amb una RHC per sota de la mitjana de Catalunya son Tarragona
(87,1) i Costa de Ponent (94,4). D’altra banda, les Regions Sanitaries amb valors
d’RHC per sobre de la mitjana de Catalunya son: Lleida (121,1) i Terres de I'Ebre
(120,8).

Dones:

- Les Regions Sanitaries amb valors d’RHC per sota de la mitjana de Catalunya sén
Tarragona (84,7) i Costa de Ponent (83). Les Regions amb valors d’RHC per sobre
de la mitjana de Catalunya soén: Lleida (110,8), Barcelones Nord i Maresme (113,6).
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La supervivéncia

A la taula 8 es presenta la mortalitat hospitalaria tot comparant I'any 1996 amb el
2002 mesurada en nombre total d’altes. S’observa que el nombre d’altes ha aug-
mentat, malgrat el manteniment del percentatge de la mortalitat hospitalaria. En
general, hi ha hagut un augment de la majoria d’entitats diagnostiques considera-
des i especialment 'MCVA per oclusid/estenosi (67,8% d’augment entre 1996 |
2002). Les mal definides han experimentat un descens del 48%.

Taula 9. Mortalitat hos-
pitalaria segons entitat
diagnostica del con-
junt de malalties cere-
brovascular.
Catalunya, diferencia
de periode 1996-2002.

Entitat 1996 2002 Diferéncia Font: Servei Catala de la Salut - CMBD —

Diagnostica de periode AH. Periode 1996-2002

Malaltia cerebrovascular Els codis de la Classificacio internacional

aguda - hemorragica’ 627 804 28.2% de malalties? modif!cacic’) clinica son:

Malalt b | 1: 430-432; 2: 4331 434, 3: 436; 4: 435;
alaltia cerebrovascular 5 437.3 1 6: 747 81

aguda - oclusi6 / estenosiz 559 938 67,8%

Malaltia cerebrovascular

aguda mal definida3 522 268 48,0%

Total 1.708  2.010 16,5%

Mortalitat

L'any 2003 van morir a Catalunya 5.090 persones per malalties cerebrovasculars,
de les quals el 58,6% van ser dones. En el conjunt de causes de mortalitat, les
malalties cerebrovasculars van representar aquest mateix any el 8,5% (10,2% en
les dones i 6,9% en els homes). També 'any 20083 es van perdre a Catalunya 6.322
anys de vida per aquesta causa, dels quals el 65,3% van ser en homes (poblacio
d’1 a 70 anys).

Hi ha una disminucié de la mortalitat tant en homes com en dones al llarg del peri-
ode d’analisi (1998-2003). Veure grafic 5.

Grafic 5. Evoluci¢ de
les taxes estandardit-
zades de mortalitat
per malaltia cerebro-
vascular (global i anys
potencials de vida
perduts). Catalunya,
1998-2003.

Mortalitat Anys Potencials de Vida Perduts

100 20

80

40 .\.'_'._'_H m— Home
20 5 === Dona
0 | | | | | 1 0 I I I | | 1 s Total

1998 1999 2000 2001 2002 2003 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Font: Departament de Salut. Registre de mortalitat

Nota: Estandarditzacioé per la poblacié de Catalunya 1991.

Mortalitat global: taxes per 100.000/hab. Anys potencials de vida perduts: taxes per 10.000/hab.

El pic important de mort és a partir dels 65 anys i a partir d’aquesta edat augmen-
ten les taxes especifiques de manera exponencial. Aquest perfil és el mateix en
tots els anys analitzats (1998-2003).
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L'analisi territorial de la mortalitat

Les dades corresponen a I'any 2002

Homes:

- Les comarques amb valors d’'IME molt per sota de la mitjana de Catalunya corres-
ponen a la Cerdanya (51,8), el Priorat (65,3) i el Girones (79,7), entre d’altres. Cal
dir que I'Alta Ribagorca presenta un IME de 0, amb la qual cosa no s’ha tingut en
compte donat que es tracta només dels valors d'un any.

- Les comarques amb una sobremortalitat important sén: el Solsones (147,9), el
Ripolles (144,6), el Pallars Jussa (140,2) i el Garraf (135,6), entre d’altres.

Dones

- Les comarques de la Cerdanya (47,2), el Priorat (78,5) i la Ribera d’Ebre (74,7)
son algunes de les que presenten valors d'IME molt per sota de la mitjana de
Catalunya. Igual que en el cas anterior La Val d’Aran amb un valor d’'IME de 0 no
s’ha tingut en compte per tractar-se només del valor d'un any.

- Les comarques que presenten valors d’IME molt per sobre de la mitjana de
Catalunya son: el Solsones (183,7), el Pallars Jussa (171,9), L’'Alt Urgell (168,6) i
I’Alta Ribagorca (159), entre d’altres.

Com a conclusi¢ es podria dir que tant en homes com en dones les comarques de
la Cerdanya i el Priorat son les que presenten valors d’'IME molt per sota de la mit-
jana de Catalunya, mentre que la comarca del Solsonés és la que presenta els
valors d'IME molt per sobre de la mitjana de Catalunya. Cal remarcar una vegada
més les limitacions metodologiques dels pocs efectius d’algunes comarques.

Els fluxos d’hospitalitzacié per malaltia cerebrovascular

Al voltant d’un 90% de la poblacio resident a Catalunya ingressa en un centre hos-
pitalari de la seva propia Regié sanitaria quan el diagnostic principal a l'alta és
malaltia cerebrovascular, tret de la Regio6 sanitaria Costa de Ponent que presenta
un 79,5% i de la Regi¢ de Tortosa amb un 84,7%, on la seva poblacié també té com
a referent els centres hospitalaris de la Regié de Tarragona.

El 10% restant ingressen a altres Regions Sanitaries i es distribueixen de manera
desigual, i es diferencia de les altes per infart agut de miocardi on la Regi¢ d’aco-
llida era principalment Barcelona.
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Regid de residencia

Reglé de I’hospital Lleida Tarragona ~ Tortosa Girona Costade Barcelonés  Centre Barcelona | Catalunya Estat Estranger | Descone- Total
Ponent Nord i Ciutat inespecifics | espanyol guda
Maresme
Lleida 90,7 0,1 0,3 0,1 0,3 0,0 0,3 0,3 0,0 35,9 1,3 13,3 6,3
666 1 1 1 6 8 8 55 1 26 773
Tarragona 1,0 90,0 7,2 0,1 0,9 0,0 0,5 0,7 15,7 216| 213 3,1 6,6
7 655 24 1 20 12 20 14 33 17 6 809
Terres de I'Ebre 0,0 1.8 | 84,7 0,0 0,2 0,0 0,1 0,1 0,0 2,0 3,8 5,1 2,6
13 283 4 3 3 3 3 10 322
Girona 0,1 0,1 0,0 92,6 0,4 0,8 0,4 1,0 0,0 39| 225 19,9 8,4
1 1 901 8 12 10 29 6 18 39 | 1.025
Costa de Ponent 2,7 3,4 3,3 0,8 | 79,5 0,8 0,7 2,1 0,0 65| 125 18,4 15,7
20 25 11 8 1.718 12 17 58 10 10 36 | 1.925
BN i Maresme 0,0 0,1 0,3 0,5 0,7 | 87,5 1,0 2,1 0,0 2,0 2,5 13,8 11,5
1 1 5 16 |[1.265 26 59 3 2 27 | 1.405
Centre 2,3 2,5 1,8 3,3 9,8 2,6 87,0 4,2 0,0 85| 213 2,6 22,1
17 18 6 32 211 37 | 2.230 118 13 17 5| 2704
Barcelona Ciutat 3,1 19 2,4 2,6 8,3 8,2 10,1 894 | 843 19,6 150 | 240 | 268
23 14 8 25 179 119 258 [2.493 75 30 12 47 | 3.283
Total 100,0 100,0 100,06 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 | 100,0| 100,0| 100,0 | 100,0 | 100,0
734 728 334 973 2.162 1.445 2564 2.788 89 153 80 196 |12.246
Font: Servei Catala de la Salut. Registre del Conjunt minim basic de Residents a Catalunya 11.817  96,9%
dades d’alta hospitalaria (CMBD-AH)-2003. Residents a I'Estat espanyol 153 1,2%
Residents a I'estranger 80 0,7%
Residencia desconeguda 196 1,6%

Total contactes 12.246 100,0%

Taula 10. Malaltia
cerebrovascular (codi
109 de la classificacio
clinica per a la recer-
ca en politiques
sanitaries (cchpr).
Distribucié percentual
i nombre de contactes
d’hospitalitzacio con-
vencional dels resi-
dents a cada Regi¢
sanitaria en funcié de
la Regi6 sanitaria de
I’hospital. Catalunya,
2003.

LA INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA NO HIPERTENSIVA

Morbiditat

Les hospitalitzacions

L’any 2003 el nombre d’altes per insuficiencia cardiaca a Catalunya van ser 14.940,
un 1,4% més que l'any anterior. Des de I'any 1993 el nombre d’altes a Catalunya
per aquesta causa ha augmentat un 104,6%.

La relacio entre homes i dones al llarg del periode d’analisi ha estat sempre a favor
de les dones (entre un 54,3% i un 57,5% depenent de I'any analitzat)

L'analisi territorial de les hospitalitzacions

Les dades fan referéncia a I'any 2003

Homes:

- Valors d’'RHC per sota de la mitjana de Catalunya els presenten les Regions de
Tarragona (75,1), Costa de Ponent (88,8), Barcelonés Nord i Maresme (94), i
Terres de I'Ebre (95,9).

- Les Regions amb valors d’RHC per sobre de la mitjana de Catalunya soén: la Regio
de Barcelona Ciutat (114,6), Lleida (109) i Centre (104,3).

Dones:

- Valors d’RHC per sota de la mitjana de Catalunya son la Regié de Tarragona
(63,8), Terres de I'Ebre (88,31), Girona (90,8: i Costa de Ponent (93,9).

- Les Regions amb valors d’'RHC per sobre de la mitjana de Catalunya sén les Regions
Sanitaries de Barcelona (111,5) Centre (105,7) i Barcelones Nord, i Maresme (105,6)
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Com a conclusid6 podem dir que tant en homes com en dones les Regions
Sanitaries que presenten una sobrehospitalitzacié en relacidé a la mitjana de
Catalunya son Centre i Barcelona (entre un 5 i un 15% per sobre de la mitjana de
Catalunya); mentre que les Regions de Tarragona, Terres de I'Ebre i Costa de
Ponent son les que presenten una infrahospitalitzacié (entre un 5 i un 25% per sota
de la mitjana de Catalunya).

Mortalitat

’any 2003 van morir a Catalunya 2.998 persones per insuficiéncia cardfaca, de les
quals el 65,9% eren dones i el 34% homes. Les morts per insuficiencia cardiaca
van representar aquest mateix any el 5% del total de morts: el 6,7% de la mortali-
tat en les dones i el 3,3% en els homes.

L'analisi per grups d’edat i sexe presenta una tendencia que creix de manera expo-
nencial amb I'edat tant en homes com en dones. La corba de mortalitat presenta
un pic a partir dels 75 anys i molt especialment a partir dels 85. Les dones presen-
ten unes taxes especifiques més elevades que els homes.

L’analisi territorial de la mortalitat
L'analisi dels IME per comarques i sexe corresponent a I'any 2002 presenta la
segulent situacio:

Homes:

- Les comarques amb valors d'IME molt per sota de la mitjana de Catalunya sén la
Ribera d’Ebre (35,9), el Bages (39,5) i el Solsones (42,1), entre d’altres.

- Les comarques amb valors d’IME molt per sobre de la mitjana de Catalunya sén
entre d’altres: I'Alt Urgell (201,2), la Conca de Barbera (168,4) i la Terra Alta
(164,2).

Dones

- Les comarques que presenten uns valors d’'IME molt per sota de la mitjana de
Catalunya son entre d’altres: I'Alt Camp (68,1), el Solsonés (52,4) i el Vallés
Occidental (69).

- Les comarques amb valors d'IME molt per sobre de la mitjana de Catalunya son:
les Garrigues (173,8), la Cerdanya (154,9), la Noguera (149,8) i el Baix Llobregat
(143,2), entre d’altres.

Com a conclusié, es pot dir que tant en homes com en dones les comarques que
presenten una inframortalitat en relacio a la mitjana de Catalunya soén el Solsones i
algunes comarques de la zona de Terres de I'Ebre, amb valors que van des d’'un
30% a un 60% menys que la mitjana de Catalunya; mentre que les comarques amb
sobremortalitat sén algunes comarques de Lleida amb frontera a Tarragona i el
Baix Llobregat.

Els fluxos d’hospitalitzacio per insuficiéncia cardiaca congestiva no hipertensiva

Al voltant del 90% de la poblacié resident a Catalunya ingressa en un centre hos-
pitalari de la seva propia Regid sanitaria quan el diagnostic principal a l'alta és
insuficiencia cardfaca congestiva no hipertensiva, tret de la Regié Costa de Ponent
que presenta un 82,4%. El 10% restant ingressa a altres Regions Sanitaries i es dis-
tribueixen de manera desigual, de tal manera que es poden resumir en tres les
Regions Sanitaries receptores: Costa de Ponent per a la poblacié de Lleida,
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Tarragona i Terres de I'Ebre; Centre per a la poblacié de Girona i Costa de Ponent;
i Barcelona per a la poblacié de Costa de Ponent, Barcelonés Nord i Maresme, i
Centre. Per als residents a I'Estat Espanyol les Regions de Barcelona i Tarragona
son de referencia, i també els hospitals de la Regié de Girona quan els residents
son a l'estranger.

Regio6 de residencia

Regié de I’hospital Lleida Tarragona  Tortosa Girona Costa de Barcelonés  Centre Barcelona | Catalunya Estat Estranger | Descone- Total
Ponent Nord i Ciutat inespecifics | espanyol guda
Maresme
Lleida 91,2 0,1 0,3 0,2 0,1 0,1 0,2 0,3 0,0 38,3 4,8 16,7 53
702 1 1 2 3 1 8 1 46 2 19 796
Tarragona 0,8 92,7 2,2 0,0 0,6 0,2 0,1 0,5 52,0 15,8 19,0 3,5 52
6 672 7 15 3 5 18 26 19 8 4 783
Terres de I'Ebre 0,0 1,4 92,3 0,0 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 4,2 2,4 14,9 2,2
10 300 2 1 5 1 17 337
Girona 0,0 0,1 0,0 92,3 0,2 0,5 0,2 0,5 0,0 33| 357 13,2 8,0
1 1.119 4 9 7 20 4 15 15 | 1.194
Costa de Ponent 4,2 3,9 2,58 0,2 82,4 0,9 0,9 1,7 0,0 7,5 71 13,2 15,8
32 28 9 2 2160 15 30 65 9 3 15 | 2.368
BN i Maresme 0,0 0,1 0,0 0,6 0,4 89,6 0,7 1,0 0,0 5,0 71 4,4 10,9
1 7 10 [1.585 23 40 6 3 51 1.630
Centre 1,2 0,8 0,3 4,4 8,3 1,2 91,4 2,2 2,0 6,7 0,0 9,6 23,5
9 6 1 53 217 20 |8.115 86 1 8 11 | 3.527
Barcelona Ciutat 2,7 0,8 2,2 2,4 8,0 7,5 6,5 93,8 46,0 19,2 23,8 24,6 29,1
21 6 7 29 209 129 221 [ 3.656 23 23 10 28 | 4.362
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 | 100,0 | 100,0| 100,0 | 100,0 | 100,0
770 725 325 1.212 2620 1.713 3.409 3.897 50 120 42 114 |14.997
Font: Servei Catala de la Salut. Registre del conjunt minim basic de Residents a Catalunya 14.721  98,2%
dades d’alta hospitalaria (CMBD-AH)-2003. Residents a I'Estat espanyol 120 0,8%
Residents a I'estranger 42 0,3%
Residencia desconeguda 114 0,8%

Total contactes 14.997 100,0%

Taula 11. Insuficiencia
cardiaca congestiva
no hipertensiva (codi
108 de la classificacio
clinica per a la recer-
ca en politiques
sanitaries (cchpr)).
Distribucié percentual
i nombre de contactes
d’hospitalitzacié con-
vencional dels resi-
dents a cada Regid
sanitaria en funcié de
la Regi6 sanitaria de
I’hospital. Catalunya,
2003.

LES CARDIOPATIES CONGENITES

Les cardiopaties congéenites sén malalties caracteritzades per malformacions en
I'estructura del cor. A Catalunya s’estima que hi ha uns 15.000 nens i joves afectats.
Aproximadament hi ha una cardiopatia congenita en 1 de cada 150 naixements.

La major part d’aquestes malalties tenen tractament quirdrgic i la supervivencia ha
augmentat molt en els darrers anys, per la qual cosa ja hi ha un nombre important
d’adults afectats de cardiopatia que uns anys enrere no haguessin arribat a aques-
ta edat. Aquestes persones requereixen atencié de per vida atés que poden tenir un
grau important de discapacitat i dificultats per integrar-se al mén escolar i laboral.

Morbiditat

Les hospitalitzacions

Entre els anys 1996 i 2003 el nombre d’altes per anomalies congénites cardiaques i cir-
culatories ha passat de 1.014 a 1.362, la qual cosa representa un augment del 34,3%.
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La taula 12 presenta alguns indicadors d’interes en relacio a les altes hospitalaries
per aquesta causa.

Taula 12. Altes hospi-
talaries per anomalies
congenites cardiaques
i circulatories. alguns
indicadors seleccio-
nats. Catalunya, 1999-
20083.

Indicador 1999 2000 2002 2003
Mitjana d’edat (anys) 17,3 191 19,6 16,8
% de dones 46 46,5 455 449
Estada mitjana (dies) 9 9.1 8,2 8,1

Font: Servei Catala de la Salut. CMBD-AH. Periode 1999-2002
Nota: Només els anys amb informacié

Mortalitat

Segons dades del Registre de mortalitat a Catalunya I'any 2002 van morir 41 per-
sones per cardiopaties congenites, de les quals el 53,7% van ser dones i el 46,3%
homes. També d’aquestes 41 morts, el 41,5% es van produir en nens menors d’un
any. La taula 13 presenta aquesta informacio.

Taula 13. Nombre de
morts per cardiopatia
congenita per grups
d’edat i sexe.
Catalunya, 2002.

Grups d’edat Dones Homes Total Font: Departament de Salut.
<1 9 8 17 Registre de mortalitat

1-4 2 1 3

5-14 1 2 3

15-29 2 3 5

30-49 4 4 8

50-64 1 1 2

> 65 3 0 3

Total 22 19 41

Analisi economic del pla director de malalties de I’aparell circulatori (any 2006)
El Servei Catala de la Salut té previst dedicar I'any 2006 el 15,1% del seu pressu-
post d’atencié sanitaria a I'atencio de les malalties de I'aparell circulatori.
Mitjancant estudis de costos s’han pogut assignar a les malalties de I'aparell circu-
latori un total de partides corresponent a la quantitat de 968.556.000 euros, que
s'utilitzaran en diferents linies de servei, Taula 14.

Taula 14. Despesa per
malalties cardiovascu-
lars segons linies de
servei. (Cat. VII CIM-9)
Catalunya, 2006

Linies de serveis *1000 € %

Hospitals 387.452 40,0
Sociosanitari 47.956 4,9
Atencio6 primaria 155.692 16,1
Farmacia 377.456 39,0
Total 968.556 100,0
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La despesa en hospitals sera el primer capitol dels recursos dedicats, seguit de
prop per la despesa farmaceéutica. Dins I'hospital la major part dels recursos, el
70%, es dedicaran als malalts ingressats, seguit per les técniques especifiques,
Taula 15.
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Taula 15. Distribucio *1000 € % (*) Tecniques, tractaments i procediments
del pressupost Estades i CMA 270.443 69.8 especifics.
hospitalari. Catalunya, Consultes externes 39 387 10.2 CMA: Cirurgia major ambulatoria
2006 Urgeéncies 16.542 4.3
H. de dia 3.711 0,9
TTPE (*) 57.369 14,8
Total AH 387.452 100,0
La despesa farmaceutica esta desglossada en la taula, on es pot veure que els
medicaments per reduir el colesterol representen la despesa més important.
Taula 16. Distribucio Reductors del colesterol i els triglicérids 29,0 %
de la dt?spesa Antagonistes angiotensina || 22,4 %
?;E?f:;;cjdoe Inhibidors ECA 11,9 %
Bloguejants selectius calci 12,8 %
Beta blocadors 3,8 %
Anti adrenergics 3,1 %
Vasodilatadors utilitzats en mal. Cardiaques 4,9 %
Diuretics 49 %
Altres 7,2 %

Coordinacié amb I'Agencia d’Avaluaci¢ de Tecnologia i Recerca Mediques (AATRM) per valorar la
utilitzacié adequada de la tecnologia de nova aparicio.
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6. Propostes

6.1. Linies actua- El Pla director de la malaltia vascular cerebral va iniciar la seva actuacié analitzant

cié i projectes la situacio territorial de I'atencié a la malaltia i dels recursos utilitzats a Catalunya,
de les malalties per tal d’assolir uns objectius assistencials i organitzatius minims, elaborar les
cerebrovascu- guies de lictus i una auditoria clinica. Tot seguit es descriuen les linies d’actuacio
lars: diagnostic, ja iniciades, aixi com les que es preveu desenvolupar en el periode d’aquest Pla
tractament i director.

rehabilitacio
6.1.1. Analisi sobre I'atenci¢ a lictus
Justificacio
Com ja hem comentat un dels principis del pla és analitzar la situacié sobre la
malaltia cerebrovascular, els recursos actuals existents i les necessitats de millora,
per tal de proposar les noves actuacions i les inversions necessaries amb una
perspectiva de futur que pugin millorar 'accessibilitat als serveis sanitaris i la utilit-
zacié de les estratégies terapeéutiques més efectives de manera precoc. Es per
aixo que una de les primeres accions ha estat el fer un analisi territorial sobre I'a-
tencio a I'ICTUS.

Objectiu

Fer un analisi territorial sobre I'atencié a I'lctus, per tal de disposar d’'uns estandards
d’atencié a tot Catalunya, i iniciar les primeres mesures d’actuacio.

L’analisi previ va estar realitzat I'any 2004

Projecte: Analisi de la situacié de l'atenci6 a la malaltia vascular cerebral a
Catalunya i implementacio de les primeres mesures d’actuacié

Per dur a terme aquest projecte el Pla ha partit de:

- Estudi pormenoritzat de les dades de cada hospital de Catalunya i de cada Regi6
sanitaria, a partir de les dades d’altes hospitalaries (CMBDAH de I'any 2002).

- Estudi realitzat en 10 hospitals de Catalunya sobre el tipus d’atencioé que es dis-
pensava als pacients amb ictus’.

- Estudi sobre diagnostics d’ictus a 6 hospitals de Catalunyaz.

- Analisi de les experiéncies previes d'implantacié del codi ictus (sistema d’atencié
emergent) a Barcelona Ciutat i Girona. En aquesta darrera Regi6 es va realitzar
un treball a tots els hospitals comarcals i les seves arees de referéncia sobre I'a-
bordatge integral de la malaltia: prevencio, fase aguda i hiperaguda, rehabilitacio,
prevencié secundaria i problemes sociosanitaris.

Actuacions

- Analisi de la informacio de les altes hospitalaries de la Regid, segons el CMBDAH 2002.

- Creaci¢ de Comites operatius del Pla en el marc de cada Regi6 sanitaria, amb els
professionals de diferents institucions i ambits implicats.

- Definicio per part de la Direcci¢ dels diferents centres d’un responsable de 'aten-
ci6 a lictus al mateix i a la seva area de referencia.

- Entrevistes amb la Direcci¢ dels centre hospitalaris i els professionals implicats en
'atencié a lictus amb analisi de la informacié, mitjangant enquesta estructurada
sobre I'atencié a l'ictus a I'hospital i a la seva area de referencia.

- Entrevistes amb professionals i responsables d’altres nivells d’atencié sanitaria a la
Regio: atencio primaria, rehabilitacio ambulatoria, convalescéncia, sociosanitari.

- Creacit¢ de diferents grups de treball amb professionals de la Regié per analitzar
i concretar la posada en marxa dels objectius assistencials definits.

- Seguiment per part del Comite operatiu.
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6.1.2. Reduccio de la variabilitat de la practica clinica pel que fa a I'atencid a lictus.
Justificacio

Atesa la major eficacia de les noves estrategies terapeutiques aplicades de manera
precog per al tractament de l'ictus sorgeix la necessitat de definir un nou model inte-
gral d’atencié a la malaltia. Es per aixd que des de l'inici del Pla es planteja un procés
de treball en paral-lel. Per una banda I'analisi territorial i per I'altra la implementacio de
les primeres mesures, amb I'elaboracié d’'una guia de practica clinica de la MVC
adaptada a les peculiaritats del nostre context, per aconseguir un aven¢ qualitatiu en
I'atencio a la malaltia, milloraran I'accessibilitat i el pronostic del pacient.

Les guies de practica clinica basades en I'evidéncia cientifica disponible i assumi-
des pels professionals son I'instrument que permet reduir la variabilitat de la prac-
tica clinica i una millora dels resultats, aixi com oferir un abordatge més eficac i
equitatiu als pacients amb un determinat procés patologic, independentment del
seu lloc de residéncia.

Les guies han deixat de ser només un instrument clinic, per convertir-se en una
eina util per als pacients i cuidadors -utilitzant una mateixa guia 0 una variant ente-
nedora per als mateixos- aixi com en un instrument per als planificadors, provei-
dors i gestors del sistema sanitari, introduint aspectes d’organitzacio territorial i de
costos dels processos.

Les institucions implicades en la redaccié i avaluacio de les guies han de ser diver-
ses segons les caracteristiques de cada pais pero, en qualsevol cas, han d’estimu-
lar un grau de consens i implicacioé professional el més ampli possible, tenir en
compte els recursos del pais, I'opinid dels pacients i cuidadors, utilitzar el maxim
rigor en la metodologia d’elaboracié¢ i utilitzar adequadament 'evidéncia cientifica
disponible.

Objectiu
Reduir la variabilitat de la practica clinica i millorar I'atencié a 'ictus de manera
eficag i equitativa en tot el territori de Catalunya: les guies de l'ictus

Realitzat: Juny 2005
Projecte: Guia de practica clinica de I'lctus

Els objectius d’aguesta guia han estat:

- Estimular I'aparicio de protocols locals que concretin i adaptin les recomanacions
de la guia a les caracteristiques de cada institucio i cada territori.

- Donar recomanacions explicites als professionals sobre quina és la millor atencié
als pacients amb ictus basada en I'evidéencia cientifica disponible en 'actualitat i
les recomanacions de bona practica basades en I'experiéncia clinica, abastant i
cobrint tot el procés de la malaltia.

- Donar elements als planificadors sobre I'estat del coneixement de la malaltia vas-
cular cerebral per aconseguir una distribucio territorial racional i equitativa dels
recursos.

- Donar elements als gestors sobre quins son els aspectes clinics més rellevants de
la malaltia i I'evidencia que recolza I'is de determinats recursos.

- Avaluar periddicament les recomanacions més importants del procés d’atencio a
I'ictus i els resultats obtinguts.
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- Ser I'eina de referencia cientifica per ajudar a definir quins sén els canvis neces-
saris en 'atencio als pacients amb ictus a Catalunya, sota una visié integral de I'a-
tencié a la malaltia.

En la guia es volen contemplar totes les fases de la malaltia a partir de la seva ins-
tauracio aguda fins a la rehabilitacio, per tant exclou la prevencié primaria de la
Malaltia Vascular Cerebral.

La guia preveu un control de qualitat en forma d’una auditoria del procés i una ava-
luacié de resultats que permetin coneixer de manera peridodica 'acompliment d’a-
quelles recomanacions i d’aquells indicadors que I'equip de redaccio consideri
més importants per a la millora de 'atencio a la malaltia. Aquesta auditoria clinica
s’inicia el mes de mar¢ de 2006.

Aquest projecte inclou la guia per a professionals i, de manera paral-lela, la guia
per a pacients i cuidadors,

Actuacions:

- Consideracions previes de definicié de I'enfocament de la guia.

- Analisi epidemiologica.

- Consens clinic amb els professionals.

- Participacié de pacients i cuidadors.

- Consens amb atenci¢ primaria i rehabilitacio.

- Creaci¢ de I'equip de redaccio. Definicié de 'ambit de la guia.

- Definicio del treball previ (aspectes tecnics i metodologics, tant pel grup de pro-
fessionals com de pacients/cuidadors).

- Elaboraci¢ de la guia per a pacients.

- Disseny de 'auditoria del procés: revisié d’entre 30 i 50 histories cliniques conse-
cutives de pacients amb els diagnostics inclosos dintre de la MVC, ingressats a
partir del primer d’abril del 2005. A tots els hospitals de la XHUP.

- Analisi de resultats més rellevants sobre una mostra representativa (valorats a
partir de I'alta hospitalaria, als sis mesos o a I'any).

- Implantacio i seguiment de la guia.

6.1.3 L'atenci6 urgent a I'ictus

Justificacié

Millorar I'atencié de la malaltia vascular en la fase aguda i hiperaguda és un dels
objectius prioritaris del Pla, atés que les innovacions actuals permeten un abordat-
ge efica¢ d’aquesta fase de la malaltia.

Objectiu
Millorar I'atencioé urgent a l'ictus.

Projecte: Desplegament de I'atencié hiperaguda a Catalunya: el codi ictus

Les innovacions que porten al desplegament de l'ictus és poden resumir en els

seguents punts:

- El tractament endovends amb fibrinolitics dins de les tres primeres hores, en
pacients amb ictus isquémics que compleixin uns determinats criteris. Es un trac-
tament efectiu que pot evitar una mort o una dependéncia per cada set pacients
tractats. L'aparicié de nous farmacs en fase d’assaig clinic i 'avenc de les tecni-
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ques de neuroimatge poden portar a I'ampliacié de la finestra terapeutica.

- La creacié de sistemes d’atencié emergent (codi ictus) per aconseguir un trasllat
rapid a I'hospital.

- L'existencia dels equips d'’ictus, equips multidisciplinaris ensinistrats en el maneig
del pacient, amb un responsable definit, actuant de manera sistematitzada i al
llarg de tot el procés assistencial.

- La formaci6 i educacio per als professionals, pacients i cuidadors, redueixen la
dependéncia, el nivell d'institucionalitzacio de llarga durada dels malalts amb
ictus, la durada de I'’estada mitjana hospitalaria i milloren els resultats clinics.

- L'ingrés dels pacients en unitats d’ictus ha reduit la mortalitat, de manera signifi-
cativa, en un 18%; i la mortalitat o dependéncia combinades, en un 25%, amb un
benefici mantingut als cinc anys. La revisié de la Cochrane Library de les publi-
cacions sobre aquestes unitats (diferents segons el nivell i grandaria de I'hospital
i amb atencid¢ integral) conclou que els pacients que reben atencié en unitats d'ic-
tus tenen més possibilitats d’estar vius, independents i viure a casa un any des-
prés de 'episodi agut.

Actuacions

Ampliacié dels centres de referéncia per a la atencié hiperaguda de l'ictus a
Catalunya de set a tretze hospitals en base a un treball realitzat amb mapa sanita-
ri, el sistema d’emergeéencies médiques i les diferents regions sanitaries, basat en la
casuistica, la poblacié i les isocrones,” 3. Aquest sistema es fa operatiu I'abril de
2006.

6.1.4. La rehabilitacio de lictus

Justificacio

L'inici precog de la rehabilitacio, aixi com I'abordatge integral de tots els aspectes
on hi ha afectacio clinica, des de diferents perspectives (fisioterapia, terapia ocu-
pacional, logopédia i reinsercioé a la comunitat), pot millorar el pronostic funcional
dels malalts afectats.

Objectiu

- Analitzar la demanda de rehabilitacié que genera la malaltia i els diferents nivells
assistencials on pot ser atesa.

- Integrar territorialment I'atencié en rehabilitacid.

Actuacions

- Disseny i implementacié del model de rehabilitacié integrat, seguint les recoma-
nacions de la guia de l'ictus.

- Coordinacioé amb el PD sociosanitari.

6.1.5. Atencio a I'lctus transitori (AIT)

Justificacio

L'ictus transitori (AIT) és un marcador de malaltia aterotrombotica. Els malalts amb
AIT son un grup de pacients amb un increment del risc d’ictus establert i altres epi-
sodis vasculars greus. Si la instauracié d’un ictus establert és en la majoria de
casos un motiu d’ingrés hospitalari, 'AIT pot ser vist a I'atencio primaria, ates als
serveis d’urgéncies o passar desapercebut. Encara que l'ingrés pot no ser neces-
sari, la presentacio d’'un AlT requereix la practica de determinades exploracions en
un termini breu de temps i 'administracio del tractament adequat. A la practica, el
coneixement de la poblacié d’'un procés que és comparable a I'angor en la sindro-
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me coronaria aguda és molt escas, i I'actuacié professional no esta protocol-litza-
da de manera sistematica en determinats ambits assistencials. Les guies cliniques
més recents son precises en la reduccio del temps que ha de passar entre la ins-
tauracio dels simptomes i el seu diagnostic i tractament.+ ¢

Aquest Pla planteja I'inici d’un programa de deteccioé dels AIT a I'atencié primaria i
als serveis d’urgéncies i I'aplicacié de les recomanacions internacionals, que con-
tindra la guia clinica, sobre I'actuacié enfront dels AlT, aixi com la difusié del conei-
xement de la simptomatologia entre la poblacié de risc.

Objectiu
Iniciar un programa de detecci6 dels AIT a I’atencié primaria i als serveis
d'urgéncies.

Projecte: Iniciar un programa de deteccid i actuacio dels ictus transitoris (AIT)

Actuacions

- Aplicacié de les recomanacions internacionals de la guia clinica sobre I'actuacio
enfront dels AIT.

- Formacié dels professionals.

- Establir circuits de coordinacio.

- Difusié del coneixement de la simptomatologia entre la poblacié de risc.

6.1.6. Formacio

Justificacié

L'impuls de programes de formacio per als professionals, els pacients i els cuida-
dors és una prioritat del Pla director. Totes les recomanacions de les guies cliniques
remarquen I'especial importancia de la formacio en I'atencié a aquesta patologia
en que, a més a més del control dels factors de risc i dels habits de vida, hi ha un
pacient amb trastorns motors, sensitius i cognitius que afecten a la seva reinsercio
a la vida quotidiana.

La complexitat de la patologia i de les sequeles fa que la col-laboracié multidisci-
plinaria i el funcionament dels equips d’ictus sigui molt important i que el paper del
propi pacient i els cuidadors sigui especialment rellevant. El Pla déna especial
importancia a la formacio dels professionals implicats en I'atencié a lictus i a I'in-
tercanvi d’experiencies entre aquests, aixi com a I'educacio del pacient i del cui-
dador per afrontar la malaltia durant la fase d’ingrés i a partir de l'alta.

Objectiu
Impulsar programes de formacio tant per als professionals com per als pacients i
cuidadors Implicats en l'atenci6 a I'ictus.

Projecte: Programes formatius per a professionals pacients i cuidadors
Actuacions:
- Disseny de programes formatius.

- Coordinacio IES/altres institucions.
- Seguiment de les activitats formatives.
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6.1.7. Recerca

Justificacio

El Pla d’atenci6 a la MVC ha d’'impulsar la recerca clinica, epidemiologica i de ser-

veis sanitaris en el camp de la malaltia cerebrovascular. S’hauran d’incloure els

estudis d’alguns diagnostics especifics dintre de la MVC que, per la seva menor
freqUéncia i complexitat, requereixen estudis prospectius per valorar els resultats
clinics i ajudar a definir el grau de disseminacié de les actuacions diagnostiques

i/o terapeutiques:

- Labordatge endovascular dels aneurismes i les malformacions arteriovenoses
cerebrals: en aquest moment només 6 centres a Catalunya realitzen aquest tipus
de procediments amb casuistiques reduides. La informacioé de resultats clinics és
escassa i no integrada.

- L'abordatge neuroquirdrgic dels aneurismes i les malformacions arteriovenoses
cerebrals: I'any 2002 només el 32% dels aneurismes cerebrals es van abordar per
via neuroquirdrgica, el que ha fet disminuir el nombre de casuistica i d’expertesa
de cada centre.

- La cirurgia carotidia: les recomanacions internacionals sobre I'endoarterectomia
defineixen uns nivells de morbiditat/mortalitat maxims, possiblement lligats a la
casuistica i I'expertesa, molt variable a Catalunya segons els hospitals. No hi ha
informaci¢ integrada sobre aquest tema.

Objectiu
Impulsar la recerca clinica, epidemioldgica i en serveis sanitaris en el camp de la
malaltia.

Projecte: Estimular projectes de recerca tant en el camp clinic, epidemiologic i en
serveis sanitaris

Actuacions
- Col'laboracié amb professionals experts en el tema.
- Coordinacié amb el Pla director de recerca.

6.2.1. Sindrome coronaria aguda

Justificacio

Es un dels problemes més punyents dels sistemes sanitaris moderns perqué
requereix rapidesa d’actuacio i coordinacioé entre els diferents nivells de I'atencié
en un interval de temps molt curt. D’aquesta rapidesa i coordinacié en depén el
pronostic de la malaltia.

Hi ha dos precedents a considerar: el Pla d’atencio integral a la cardiopatia isquémi-
ca (PAICI), del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya, que s’integrara
al Pla director; i el Pla integral de cardiopatia isquemica (PICI) 2004, del Ministerio de
Sanidad y Consumo (actualment anomenat Estrategia de Cardiopatia Isquémica),
que proposa uns principis generals per a totes les comunitats autbnomes i que coin-
cideixen amb els del Pla director en 'apartat de cardiopatia isquéemica.

Per a fer realitat els objectius del Pla, pel que fa a la sindrome coronaria aguda,
caldra: a) millorar el temps de resposta del sistema sanitari davant la sospita d’'un
infart; b) millorar els temps de resposta dels serveis d'urgéncies dels hospitals ter-
ciaris i no terciaris i el codi infart i centres d’infart que permetin la posta en marxa
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del dispositiu assistencial necessari i el trasllat directe al centre amb unitat corona-
ria i capacitat tecnologica més proper; c) crear un programa d’angioplastia prima-
ria i d’angioplastia urgent; d) promoure, en cooperacié amb I'Institut d’Estudis de
la Salut, activitats de formaci¢ dels professionals de transport sanitari i dels serveis
d'urgencies dels hospitals en al maneig de la SCA i e) crear un sistema d’informa-
ci6 permanent que permeti I'avaluacié i el seguiment del maneig de la SCA a
Catalunya a fi d’estudiar 'efecte de les mesures adoptades i valorar les necessitats
de canvis. Per tal d’assolir aguests objectius es proposa la posta en marxa d’a-
quest projecte des d’'un marc general i considerant de manera especifica la pers-
pectiva de génere+

Objectiu

Dissenyar un model d’atencié urgent a la sindrome coronaria aguda, per tal de
reduir el temps d’atencié (temps avis—arribada/arribada—admissié hospital/arribada
hospital-atencid), fer un diagnostic precog i un tractament rapid i eficac

Projecte: Diagnostic i tractament rapid de la sindrome coronaria aguda

Actuacions

- Elaboracié del protocol de circuit rapid d’atencié al dolor toracic.

- Disseny i establiment del codi infart.

- Coordinacio del transport sanitari.

- Formacié continuada dels professionals implicats.

- Creaci6é d’'un sistema d'informacioé (registre). Continuitat registre IAMCAT (Infart
agut de miocardi a Catalunya).

- Analisi territorial referent als centres d’angioplastia.

- Establiment de criteris de fibrindlisi/angioplastia.

- Establiment de criteris per definir els centres de referencia.

- Coordinacio de nivells (hospitals, atencid primaria i transport sanitari).

- Definicio de 'abordatge terapeutic (desfibril-ladors, tractament AAS).

6.2.2. Insuficiencia cardiaca

Justificacio

La insuficiencia cardiaca, amb la seva condicié endemica, cada dia més geriatrica i
la necessitat del seu abordatge des de diversos nivells, li confereix importancia des
del punt de vista organitzatiu per analitzar la necessitat d'implantar unitats especials
i poder definir el paper de 'atencié primaria en el seguiment d’aquesta patologia. Per
tal d’assolir més capacitat resolutiva i reduir els ingressos hospitalaris.

Caldra: a) definir un model d’atencio a la IC per a Catalunya; b) avaluar les neces-
sitats d'implantacié d’unitats especialitzades i ¢) definir el rol de 'APS d) elaborar
una guia de practica clinica que sera incorporada als protocols d’actuacié de les
diferents entitats proveidores.

Objectiu

Establir un model d’atencio a la insuficiéncia cardiaca que permeti la reduccié dels
ingressos.
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Projecte: Guia sobre el diagnostic tractament i control de la insuficiencia cardiaca

Actuacions

- Desenvolupament de la guia de practica clinica per a la insuficiencia cardiaca.

- Disseny del Programa d’atenci¢ a la insuficiencia cardiaca en I'ambit especialitzat.

- Disseny implantacié de les unitats d’insuficiencia cardiaca.

- Definicié del paper de la infermera de primaria com a referent del seguiment i
control dels pacients amb insuficiencia cardiaca.

- Formacié dels professionals implicats.

- Coordinaci¢ entre els diferents nivells.

6.2.3. Millora de I'atencio a la cardiopatia congénita

Justificacio

Els infants amb malformacions del cor i grans vasos precisen atencioé especialitzada
des del naixement per diversos professionals. La malaltia té gran impacte no solament
sobre la seva salut sind sobre el seu entorn familiar i, més tard, escolar i laboral.

Caldra: a) definir un model d’atencié pediatrica, quirdrgica i cardiologica; b) defi-
nir un model d’avaluacié funcional dels pacients; ¢) crear un centre o centres de
referéncia per tot Catalunya amb capacitat resolutiva per totes les situacions medi-
ques i quirdrgiques que afecten a aquests pacients; d) crear una xarxa territorial
de professionals coordinats amb el centre o centres de referencia que facin possi-
ble I'atencio¢ a les patologies cardiovasculars congenites a tot el territori per perso-
nal capacitat i e) establir mecanismes de col-laboracié amb les associacions de
pacients i familiars per reduir I'impacte en I'entorn social del pacient

Objectiu
Millorar I'atencioé a la malaltia congeénita.

Projecte: Cardiopatia congénita

Actuacions

- Coneixement de la situacié actual sobre I'atencié als nens/nenes afectats.

- Definicié de centres de referéncia Territorials.

- Creaci6 de vincles entre especialistes del moén de la cardiologia pediatrica i el
mon de la cardiologia d’adults.

- Creaci6 d’'una xarxa d’atencié a la malaltia comuna dels malalts amb CC.

6.2.5. Rehabilitacio

Justificacio

Hi ha evidencia que la rehabilitacié cardiaca facilita la reincorporacié del pacient a
la seva activitat habitual i millora el pronodstic després d’un infart agut de miocardi.
El més important és un canvi d’estil de vida que inclou exercici fisic habitual, dieta
adequada, 'abandonament del tabac si cal i les mesures de control dels factors de
risc, sense oblidar els tractaments farmacologics indicats a llarg termini. També
esta indicada en els pacients amb insuficiencia cardiaca cronica, molts dels quals
tenen també cardiopatia isquémica cronica.

Caldra: a) definir el model de rehabilitacio cardiaca per a Catalunya; b) avaluar les
necessitats d'implantacio al territori; c) crear activitats de formacio per infermeres
hospitalaries amb I'objectiu d’iniciar la rehabilitacié durant I'ingrés.
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Objectiu
Dissenyar i establir un model de rehabilitacié per a la patologia cardiovascular.

Projecte: Millora de la rehabilitacié cardiaca

Actuacions

- Definicio de criteris per dissenyar els models de rehabilitacio.

- Formacié dels professionals.

- Incloure les actuacions dins del model de la reforma d’infermeria.

6.2.6. Tecnologia i recerca

Justificacio: la tecnologia en el diagnostic i tractament de la malaltia cardiovascu-
lar avanca rapidament i pot fer-se dificil jutjar 'adequacio del seu Us en la practica
clinica. Per a la implantacioé de les noves tecnologies es requereix una avaluacio
previa de la seva eficacia i cost-efectivitat per optimitzar-ne el rendiment.

El Pla director promoura la recerca cardiovascular, valorant la que va orientada al
coneixement epidemiologic de la malaltia i els seus factors de risc, el seu procés
assistencial i la utilitzacié de serveis. Per tant, el Pla director estimulara principal-
ment la recerca operativa i avaluativa.

Objectiu
- Estudiar i valorar la implantacioé de noves tecnologies.
- Impulsar projectes de recerca.

Projecte: Noves tecnologies i recerca

Actuacions

- Coordinacié amb I’Agencia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Mediques (AATRM)
valorar la utilitzacio adequada de la tecnologia de nova aparicio.

- Col'laboracié amb el Pla director de recerca per tal de definir les linies més
adients a desenvolupar.

6.3. Linies Justificacio

d’actuacié i Les linies d’actuacio en I'ambit de la prevencio vascular, son comunes per als dos
projectes plans directors, atés que la malaltia cardiaca i 'accident vascular cerebral (ictus) i
comuns: la patologia vascular periférica comparteixen diversos factors de risc com soén la
prevencio hipertensio arterial, el tabaquisme i la hipercolesterolemia. A més, el sedentarisme
vascular i la diabetis son factors addicionals per a la malaltia cardiaca. Es per aixd que les

mesures preventives de deteccid de risc i intervencions sobre els estils de vida sén
també comunes en ambdds plans.

La detecci¢ i control dels factors de risc proposats en aquest Pla director formen
part de diferents programes i estratégies de la Direccié General de Salut Publica,
tenen com objectiu I'aplicacié de les activitats preventives a I'atencid primaria
seguint les recomanacions del Llibre blancs. Aquestes recomanacions inclouen la
prediccid del risc de cardiopatia isquemica segons les taules adaptades a la
poblacio de Catalunyas.
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Objectiu 1
Augmentar la valoracio del risc global de la malaltia vascular.

Projecte: Publicacid i difusi6 de les taules de valoracié del risc vascular

Actuacions

- Elaboraci6 i difusi¢ de les taules

- Formacié dels professionals per aplicar les taules.

- Incloure les taules a I'Historia Clinica informatitzada.

- Incloure la valoracio de risc en els objectius dels proveidors i en la part variable
de contracte.

Objectiu 2
Augmentar el control dels factors de risc vascular (hipertensio arterial, diabetis melli-
tus, obesitat, habit de fumar i consum excessiu d’alcohol)

Projecte: Disseminacio dels criteris de diagnostic, tractament i control adequat
dels factors de risc vascular

Actuacions

- Col‘laboracié amb la Direccié General de Salut Publica per I'elaboracié, imple
mentacio i avaluacio del Llibre blanc d’activitat preventives.

- Difusio de les activitats preventives (informacié i formacié dels professionals)

- Incloure les activitats de cribratge de prevencié del Llibre blanc en els objectius
dels proveidors i en la part variable de contracte.

Objectiu 3
Consensuar criteris d’activitats preventives.

Projecte: Coordinacié amb especialistes d’endocrinologia i malaltia vascular periférica

Actuacions

- Elaboracio de protocols consensuats entre els professionals d’atencié primaria i
especialistes, sobre activitats preventives.

- Implementacio de les activitats preventives definides en els protocols.

6.4.1. Malaltia vascular periferica

Justificacio

S’ha demostrat que les persones amb claudicacié intermitent presenten una alta
incidéncia de malaltia coronaria. Només una minoria de persones amb malaltia
arterial obstructiva (MAQ) refereixen simptomes de claudicacioé intermitent i és fre-
glent observar persones asimptomatiques amb reduccioé significativa del flux san-
guini de membre inferior determinat mitjancant la mesura de 'index turmell/brag
(ITB). Per tant, la determinacié de I'I'TB és important per estimar el risc cardiovas-
cular individual, motiu pel qual és una mesura preventiva recomanada per moltes
societats cientifiques.

Objectiu
Instaurar com a mesura preventiva la deteccio de I'index turmell/brag (ITB) en 'am-

bit de I'atencio primaria
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Projecte: Deteccié index turmell/brac (ITB)

Actuacions

- Definir la poblacié susceptible
- Formacio dels professionals

- Aplicacio¢ i avaluacio

1. Document marc per al Pla d’atencio a la malaltia vascular cerebral (MVC) 2003-2006. Barcelona:
Departament de Sanitat i Seguretat Social; 2003. Document operatiu del pla d’atencié a la malaltia vascular.
Barcelona: Departament de Sanitat i Seguretat Social, Novembre 2003 (Document intern)

2. Gallofré M. Neuroradiologia terapeutica en la patologia vascular cerebral. Barcelona: Agencia

d’Avaluacio de Tecnologia i Recerca Médiques; marg 2003. [informe técnic INO3/2003]

3. “El desplegament del Pla director de la malaltia vascular cerebral. L'atencié al malalt amb ictus hiperagut a
Catalunya: el codi ictus” (Document intern)

4. Marrugat J. Activitat i troballes de I'estudi REGICOR a les comarques de Girona 1999-2001. Barcelona, 2002).
Una altra cita: Marrugat J, Gil M, Masia R, Sala J, Elosua R, Anté JM (REGICOR Investigators). Role of age and
sex in short-term and long-term mortality after a first g-wave myocardial infarction. J Epidemiol Comunity Health
2001,55:487-93.)

5. Generalitat de Catalunya. Llibre blanc. Consens sobre les activitats preventives a l'edat adulta dins I'atencio prima-
ria. Dpt. de Salut. Generalitat de Catalunya. Barcelona. 2005

6. Taules per al calcul del risc coronari a 10 anys. Adaptades de Framingham, per a la poblacié Catalana.
Departament de Salut, 2005
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El Pla director de les malalties de I'aparell circulatori se centra en la prevencio i I'a-
tencio integral sobre determinades malalties cardiaques i neurologiques: la sindro-
me coronaria aguda (SCA), la insuficiencia cardiaca (IC), les cardiopaties
congenites (CC) i l'ictus. L'objectiu d’aquest capitol és aportar elements de referen-
cia per a la definicio dels criteris de planificacio de serveis per a I'atenci¢ d’aques-
tes malalties en el marc del Pla director de malalties de I'aparell circulatori i el Mapa
sanitari, sociosanitari i de salut publica.

El nou Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica es concep com l'instrument prin-
cipal de planificacio de serveis a Catalunya. La seva elaboracié requereix, com a pri-
mer pas, juntament amb 'analisi de la situacio, la definicié de criteris de planificacid
de serveis per tal d’avaluar les necessitats de desplegament i adequacio dels recur-
sos per donar resposta als problemes de salut de la poblacié. En aquest procés
s’han prioritzat els ambits dels serveis relacionats amb els plans directors del
Departament de Salut, entre ells el Pla director de malalties de I'aparell circulatori.

Els principis que orienten les politiques de salut i de serveis del sistema public de
salut de Catalunya son I'equitat, I'eficacia, la sostenibilitat i la satisfaccié dels ciu-
tadans amb els serveis. En la planificacié de serveis aquests principis es traduei-
xen en tres elements clau: l'accessibilitat, en els seus diversos components
(espacial, temporal, social i cultural), la qualitat en el resultat i en el procés d’aten-
ci6 i el cost de les intervencions a dur a terme en els diferents tipus de serveis.
L'exercici de definicié de criteris i la discussioé de les propostes de desplegament
i adequacio dels recursos es basa en la interrelacid entre aquests elements, de
manera que l'atencio es pugui donar el més a prop possible del domicili de les per-
sones afectades, en el moment oportd, sense que es produeixin desigualtats entre
grups de poblacio i territoris, perd garantint la maxima qualitat possible i en I'alter-
nativa més cost-efectiva.

El treball de definicid de criteris de planificacid de serveis per a I'atencié a les
malalties cardiovasculars i cerebrovasculars s’ha fet mitjangant una série de grups
de treball, on han participat professionals assistencials de I'ambit de la cardiologia
i de la neurologia, gestors dels serveis d’emergencies, diferents regions sanitaries
i professionals de la Direccié General de Planificacié i Avaluacié del Departament
de Salut. A través d’aquests grups de treball s’han identificat els serveis més ade-
quats per dur a terme les intervencions prioritzades pel Pla director. Els resultats
de les sessions de treball han permes establir les orientacions necessaries a tenir
en compte en la definicié dels criteris de planificacié de serveis (quines soén les
intervencions a considerar, en quins serveis s’han de dur a terme, quins son els
requeriments principals de recursos que se’n poden derivar i quines relacions entre
els diferents tipus de serveis s’han de produir).

En paral-lel a la definicié de criteris de planificacié de serveis s’ha treballat en la
definicio de les estrategies de prevencid, mitjancant un grup de treball comu per al
conjunt de I'ambit de les malalties de I'aparell circulatori, les conclusions del qual
s’han inclos en 'apartat d'identificacié d'intervencions del present document.

En aquest capitol es presenten les consideracions generals sobre, les interven-
cions, els tipus de serveis per a la prevencio i 'atencié a les diferents malalties de
I'aparell circulatori, aixi com els criteris de planificacié de serveis en relacié amb
aspectes critics per a I'atencié que s’han prioritzat, en una primera fase, com sén
la dotacio de places en unitats coronaries, 'augment progressiu de I'angioplastia
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primaria, el transport sanitari urgent i la creaci¢ d’unitats d’ictus. Aixi mateix, s'in-
clouen les propostes per a l'organitzacié dels serveis per tal d'implantar el Codi
Infart i el Codi Ictus al conjunt de Catalunya.

En aquest apartat s’inclou el treball de planificacié dels serveis per a 'atencié de
la sindrome coronaria aguda (SCA) i s’apunten unes primeres consideracions en
relaciéo amb la planificacié dels serveis per a 'atencié a la insuficiencia cardiaca i
les cardiopaties congenites, a partir dels plantejaments en fase d’elaboracié i dis-
cussio en els grups de treball respectius.

A. Sindrome coronaria aguda

Intervencions i tipus de serveis per a I'atencié a la sindrome coronaria aguda

Des de la perspectiva de la prevencio és fonamental la promocié d’habits saluda-
bles i la deteccio i control dels factors de risc coneguts, les quals formen part de
les intervencions prioritzades pel Pla de salut de Catalunya’. Diferents programes i
estratégies de la Direccid General de Salut Publica se centren en la promocié de
la salut respecte els habits de risc i 'aplicacié de les activitats preventives a I'aten-
ci6 primaria seguint les recomanacions del Pla de salut i el Llibre blancz Aixi
mateix, el Pla director de malalties de I'aparell circulatori compta amb un grup de
treball especific sobre el paper de I'atencié primaria, principalment en relacié amb
la prevencio, i entre les propostes principals s’inclouen la prediccio del risc de car-
diopatia isquemica segons les taules adaptades a la poblacié de Catalunyas i I'a-
bordatge de factors com la diabetis, la hipercolesteroléemia, la hipertensio, el
tabaquisme, I'obesitat i el sedentarisme.

En I'abordatge de la SCA destaca el tractament en la fase aguda de I'infart de mio-
cardi per la seva importancia vital i economica. En primer lloc, per la necessitat de
transport urgent dels pacients i, en segon, per I'elevada dotacio tecnoldgica que
es requereix, en la majoria dels casos, per a un tractament adient. Aixi mateix, es
tracta d’una patologia on els procediments diagnostics i terapéutics han tingut un
desenvolupament molt més accelerat.

La majoria d'infarts de miocardi requereixen una atencié urgent en unitats corona-
ries per tal d’aconseguir resultats terapéutics optims. Caracteristicament hi ha pero
una situacio, l'infart de miocardi amb elevacié del segment ST de I'electrocardio-
grama, en la qual 'accio terapeutica ha de ser especialment rapida i especialitza-
da. Aix0 és aixi perqué en aquests casos és possible la recanalitzacié del vas
obstruit mitjangant dos procediments amb requeriments especials. Aquests proce-
diments son la revascularitzacié farmacologica o fibrindlisi i la revascularitzacio
mecanica o angioplastia transluminal percutania, que si es practica en la fase
aguda de l'infart es coneix amb el nom d’angioplastia primaria.

La fibrindlisi pot ser realitzada a I'hospital, perd també pot ser prehospitalaria (pot
aplicar-se ja en el domicili del pacient o en un vehicle ambulancia de transport sani-
tari com unitat de suport vital avangat medicalitzat. SVA) mentre que I'angioplastia
sempre s’ha de practicar en un hospital dotat de laboratori d’hemodinamica.

La idoneitat de I'aplicacié d’'una o altra técnica de revascularitzacié és molt depen-

dent de la capacitat d’administrar-lo de manera urgent. En ambdues técniques es
disposa d’evidencia cientifica sobre la seva eficacia i, també ambdues es conside-
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ren adequades segons la situacio del pacient. No obstant, les guies actuals consi-
deren que la terapeutica ideal, en cas d’infart agut de miocardi amb elevacié del
segment ST, és la practica de I'angioplastia primaria en les condicions més ade-
quades, beneficiant-se’n més els casos més greus+ s,

Finalment, cal considerar entre les intervencions principals la rehabilitacié cardia-
ca postinfart que s’ha de basar en I'educacio sanitaria i el control dels factors de
risc, com el tabac, I'obesitat o el sedentarisme, tot promovent habits de vida salu-
dables i vetllant per 'observanca terapéutica.

A la taula seguent es reflecteixen els diferents tipus de serveis implicats en el
desenvolupament de les intervencions que s’acaben de destacar.

Taula 17. Principals
serveis implicats en el
desenvolupament de
les intervencions
identificades

Intervencions 3 2 a2t a ,g a s "
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< T2 T < T o ®
Prevencio primaria X X
Triatge X X X
Prlmerg asls[stgnc'la'l ' X X X
estratificacio risc inicial
Desfibril-lacio X X X X X X X X
Trasllat X
Fibrinolisi X X X
Intervencié coronaria X
percutania (angioplastia)
Cirurgia X
Monitoritzacio X X X X
Estratificacio del risc X X
(pre-alta)**
Rehabilitacié X X X
Seguiment X X
Prevencio secundaria X X X

* Inclou consultes hospitalaries i consultes d’especialistes en CAP.
** Inclou ecocardiograma, prova d’esfor¢ convencional i prova d’esforg isotopica.
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Criteris de planificacio de serveis sobre aspectes critics prioritzats per a I'atencié a
la sindrome coronaria aguda

Un cop analitzades les dades epidemiologiques disponibles, I'efectivitat de les
intervencions i els tipus de serveis que son més adequats per a la prevencio i I'a-
tencié a la SCA, el grup de treball especific sobre planificacié de serveis en I'am-
bit de I'atencid a la SCA ha identificat una série d’aspectes critics sobre els quals
cal dur a terme les primeres accions de desenvolupament i adequacio dels serveis,
en el marc del Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica, a més a més de les
actuacions preventives a desenvolupar fonamentalment des de I'atencié primaria.
En aquest sentit, la definicié de criteris de planificacié de serveis se centra en el
desenvolupament del Codi Infart al conjunt de Catalunya, el desplegament pro-
gressiu de I'angioplastia primaria en els casos que en poden treure un major bene-
fici, 'adequada dotacié de places en unitats coronaries o, en determinades
situacions, en unitats de critics mixtes i I'adaptacio del transport sanitari urgent per
tal d’atendre i traslladar pacients afectats.
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En I'atencié a la SCA es poden identificar una série d’aspectes que actuen com a
factors condicionants de I'efectivitat i la qualitat de I'atencié i que determinen els
criteris de planificacio dels serveis involucrats en el procés assistencial. Els més
destacables son els seguents:

- Necessitat d’actuacié immediata a partir dels primers simptomes a fi d’establir la
confirmacié diagnostica i decidir I'estratégia d’atencié a partir de la primera aten-
ci6. Aquesta necessitat comporta que els dispositius que fan la primera atencio
han de comptar amb els mitjans diagnostics i competéncia suficient per poder
classificar correctament el problema de salut i el nivell de gravetat.

- En els casos de confirmacié diagnostica de SCA, especialment amb aixecament
del segment ST, cal que el pacient sigui tractat amb el minim temps possible per
un centre que disposi de la tecnologia i dotacié adequada (hospitals amb unitats
coronaries o unitats de critics mixtes amb atencié cardiologica i amb laboratoris
d’hemodinamica per als pacients amb aixecament del segment ST, preferentment
en els que presenten un estat de més gravetat). Aquest fet comporta que ha d’e-
xistir una xarxa de centres relativament descentralitzada que permeti una sufi-
cient proximitat, per tal que el pacient pugui arribar al lloc adequat dins els
intervals d’atencié recomanats i un sistema de transport urgent que ho faci pos-
sible, especialment quan el pacient requereix una atencié d’alta especialitzacio
que per questions de qualitat s’ha de donar de forma relativament concentrada
en pocs centres.

Pel que fa a la continuitat assistencial, cal destacar que en la fase d’atencid

urgent s’ha d’evitar que el pacient passi per diferents dispositius assistencials

que puguin retardar I'atencid immediata. Aixi doncs, la protocollitzacié de les
actuacions, tant pel que fa al transport sanitari urgent com a I'atencié que és ade-
quada en cada nivell en funcio de les possibilitats d’atencié oportuna en els recur-
sos alternatius, és un dels elements clau per tal de millorar 'efectivitat de

I'atenci¢. D'altra banda, un cop atés el pacient, si s’escau, en un centre d’alta tec-

nologia, cal preveure que pugui fer efectiu el retorn als dispositius assistencials

de més proximitat i establir el seguiment en I'ambit de I'atencié primaria. En tots
els casos, la comunicacié d’informacio clinica revesteix una especial importancia
de cara a la millora de la continuitat assistencial.

En relacié amb la demanda esperada d’atenci¢ per la SCA, d’acord amb les dades
del Registre REGICOR, les dades del CMBD-AH i de diversos estudiss, s’estima
que la taxa d'utilitzacié de serveis hospitalaris se situa a Catalunya aproximada-
ment en 134 ingressos per 100.000 habitants i any, amb un total de casos anuals
potencials al voltant de 9.500. D’aquest total de casos, s’estima que entre 4.000 i
4.300 poden tenir aixecament del segment ST amb un periode d’evolucié inferior a
12 hores i per tant poden ser susceptibles de reperfusio, ja sigui mitjancant trombo-
lisi 0 angioplastia primaria.

Tal com s’ha comentat anteriorment, la necessitat d'immediatesa és una de les
caracteristiques clau de I'atencié a la SCA i el temps entre els tractaments deter-
mina I'estrategia d’actuacio, especialment en els casos d’aixecament del segment
ST. A continuacié es presenta un quadre en el qual s'indiquen els temps i intervals
en que es considera adequada I'atencié per als diferents tipus de tractament.
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El Codi Infart

L'objectiu del Codi Infart és prioritzar al maxim la resposta del sistema sanitari per
tal que el pacient rebi en el minim temps i dins dels intervals establerts, les mesu-
res diagnostiques i terapeutiques apropiades en els diferents punts de la xarxa
assistencial.

Entenem per Codi Infart el conjunt de mesures a activar quan un pacient entra en
contacte amb la xarxa assistencial i t& o és sospités de tenir una SCA. L'activacio
del Codi Infart implica que el pacient és candidat a ingrés a una unitat coronaria.
També si ho és a una de les dues formes de tractament de reperfusio: fibrinolisi i
angioplastia primaria.

Si és candidat a fibrinolisi (SCA amb elevacioé del segment ST en les tres primeres
hores d’evolucid), el metge I'administra al lloc de la primera atenci6 i s’organitza el
trasllat medicalitzat a la unitat coronaria del centre receptor o de referencia.

Si és candidat a angioplastia primaria (SCA amb elevacié del segment ST de més
de tres hores i menys de 12 hores d’evolucié i pot assegurar-se I'angioplastia en
menys de 90 minuts des del diagnostic) s’organitza el trasllat medicalitzat al cen-
tre receptor amb activacié de l'alerta al laboratori d’hemodinamica.

Si no és candidat a tractament de reperfusié immediata (SCA sense elevacio del
segment ST o amb elevacié del segment ST de > 12 h.), es trasllada a la unitat
coronaria del centre receptor.

L’angioplastia primaria

Segons les dades d’un questionari d'autodeclaracié voluntariaz, 'any 2004 es van
dur a terme 883 intervencions coronaries percutanies (ICP) per milié d’habitants a
Catalunya. Pel que fa a I'lPC per infart agut de miocardi, la taxa a Catalunya és de
76 per milio d’habitants i la mitjana en el conjunt de I'Estat de 170. Com a objectiu
més immediat per a Catalunya es preveu un increment minim de 1.200 angioplas-
ties globals I'any 2006 i 1.200 més I'any 2007, consolidades (arribant a una taxa de
17 per 100.000 habitants), les quals s’haurien de focalitzar preferentment en els
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malalts que en poden treure un major benefici: pacients amb infart agut de miocar-

di de risc elevat (classe Killip II,1lIl o IV i infarts anteriors o inferoposteriors extensos).

Quant als requeriments estructurals i organitzatius per a la realitzacié de I'an-

gioplastia primaria, s’estableixen els estandards seglents:

- Equip d’hemodinamica basic treballant en dos torns, de les 8 del mati a les 10 de
la nit:

- 1 sala d’hemodinamica.

- 3 metges hemodinamistes, per al conjunt dels 2 torns.

- 3 professionals, dels quals 2 com a minim seran personal d’infermeria i el tercer
pot ser tecnic de radiologia o auxiliar, per cadascun dels torns.

- El temps mitja de realitzacié d’una angioplastia primaria, segons els experts del
grup de treball, se situa al voltant dels 90 minuts.

- Amb una ocupacié del 75% funcionant 14 hores diaries (de les 8 a les 22 hores) 240
dies I'any, un equip basic podria assumir entre 168 i 336 angioplasties primaries
I'any, dedicant-hi entre el 10% i el 20% de la seva activitat total, respectivament.

Pel que fa a la demanda d’atencié nocturna o durant el cap de setmana es consi-
dera que hauria de ser atesa per un nombre més reduit de centres, concentrant
I'activitat de manera que es puguin optimitzar els equips de guardia. Tenint en
compte els estudis sobre la distribucié temporal d’infartss, s’estima que el 85% dels
infarts es produeixen entre les 8 del mati i les 8 del vespre, cosa que significa que
el 60% dels casos podrien ser atesos per equips que treballen entre les 8 i les 22
hores de dilluns a divendres i el 40% restant hauria de ser ates pels equips que
comptin amb atencio les 24 hores durant tots els dies de la setmana.

A la taula seglent es presenta la distribucié de casos d’angioplastia primaria per
regions sanitaries amb una taxa objectiu de 17 angioplasties primaries per 100.000
habitants en I'horitzé de I'any 2007, diferenciant els que es produirien dins I'horari
habitual de funcionament d’un equip basic i els que es produirien durant la nit o el
cap de setmana.

Taula 18. Distribucio
de casos anuals
potencials d’an-
gioplastia primaria per
regions sanitaries i
segons horari d’aten-
ci6 (taxa objectiu horit-
z6 2007: 17 casos per
100.000 habitants)

Regié sanitaria Poblacié 2005 Casos potencials anuals (taxa objectiu: 17 per 100.000 hab.)
Total Horari habitual* Horari de nit i
cap de setmana
Alt Pirineu-Aran 64.507 11 7 4
Lleida 332.592 56 34 22
Tarragona 506.357 86 52 34
Terres de I'Ebre 172.682 29 17 12
Girona 638.661 108 65 43
Catalunya Central 469.976 79 47 32
Barcelona 4.915.202 831 498 333
Total Catalunya 7.100.067 1.200 720 480

* De dilluns a divendres de les 8 a les 22 hores.

Atenent al nombre de casos a assistir i la dotacio prevista de laboratoris d’hemodina-
mica a la Xarxa hospitalaria d'utilitzacioé publica, en el periode 2006-2007, es propo-
sa que els centres de cada zona realitzin les angioplasties primaries en horari
habitual de la seva poblacié de referencia, tot acumulant els casos de I'Alt Pirineu-
Aran (excepte la Cerdanya) a Lleida, els de Terres de I'Ebre a Tarragona i els de
Catalunya Central als centres de la Regi¢ sanitaria Barcelona. Per als casos esperats
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en atencié nocturna o de cap de setmana, es proposa per al periode 2006-2007 que
siguin atesos en dos centres preparats per treballar les 24 hores del dia durant tots
els dies de la setmana, entre els que estan ubicats a la Regio sanitaria Barcelona.

D’acord amb les hipotesis de funcionament i els requeriments estructurals i orga-
nitzatius apuntats anteriorment, els centres actuals que disposen de laboratori
d’hemodinamica tindrien capacitat suficient per atendre els casos esperats en hora-
ri habitual, sempre i quan ajustessin el seu horari de funcionament al previst (de
dilluns a divendres de les 8 a les 22 hores) i estiguessin disponibles per atendre amb
caracter d’'urgencia els casos prioritzats per a I'atencié amb angioplastia primaria.

Pel que fa als centres que concentrarien els casos d’atencié nocturna i de cap set-
mana, el nombre total de casos a atendre esperats és de 483, els quals es distribui-
rien aproximadament en una mitjana de 3 casos per dia de cap de setmana en
horari ditrn i 0,5 casos per dia en horari nocturn. La determinacioé dels requeriments
estructurals i organitzatius d’aquests centres per tal de disposar de la capacitat
assistencial necessaria s’haura de fer conjuntament amb les entitats proveidores
afectades, tot seguint les directrius de la Comissio de Terciarisme de Catalunya.

Les necessitats de places en unitats coronaries

Gairebé la totalitat de casos de SCA requereixen d’ingrés del pacient durant uns
dies en una unitat coronaria o una unitat de critics mixta amb atenci¢ cardiologica.
Aixi mateix, altres processos d'atencio en I'ambit de la cardiologia també son sus-
ceptibles de generar ingressos en aquest tipus d’unitats. D’acord amb les dades
disponibles i I'opinid dels experts del grup de treball s’ha establert la hipotesi que
aquests casos representen un 15% més respecte els casos esperats de SCA ate-
sos hospitalariament. Aixi doncs, la demanda esperada d’ingressos en aquestes
unitats se situa al voltant dels 11.000 casos anuals (9.500 per SCA + 15%).

En relacid amb els estandards de funcionament de les unitats coronaries, en el

grup de treball s’han fixat els seglents:

- Estada mitjana: 4 dies, amb tendéncia a disminuir conforme augmenti el desplega-
ment de I'angioplastia primaria atés que afavoreix una menor durada de I'estada.

- index d’ocupacié: 80%.

Cal tenir en compte que els pacients amb SCA als quals s’ha practicat una
angioplastia primaria poden ser objecte d’ingrés en una unitat de semicritics, amb
una menor intensitat de recursos humans.

D’acord amb aquests criteris i la demanda esperada esmentada, el nombre de llits
necessaris en unitats coronaries o unitats de critics mixtes destinats a I'atenci6 de
malalts amb patologia cardioldgica se situa en un total al voltant de 150 llits. La dis-
tribucié d’aquesta dotacio en el territori s’ha de fer seguint criteris poblacionals, els
quals determinen la demanda esperada per a cada zona. Tanmateix, cal tenir en
compte que els casos que requereixen angioplastia primaria s’han d’atendre en un
nombre reduit de centres, els quals hauran d’acumular un nombre addicional de
places respecte les que s’assignarien en funcié de la distribuci¢ territorial de la
poblacioé. Aixi doncs, amb el suposit d’arribar a la xifra de 1.200 angioplasties glo-
bals anuals més, dels 150 llits de coronaries, 17 correspondrien als ingressos deri-
vats del tractament amb angioplastia primaria i els 133 restants s’han d’'assignar
territorialment en funcio del volum de casos esperats sense angioplastia primaria.
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Taula 19. Proposta de
distribucié de places
necessaries en unitats
coronaries

Regié sanitaria Poblacié 2005 Places necessaries*

Total Per a atenci6 sense| Per a atenci6 amb

angioplastia primaria | angioplastia primaria

Alt Pirineu-Aran 64.507
Lleida 332.592 8 ! !
Tarragona 506.357 12 10
Terres de I'Ebre 172.682 3 3 2
Girona 638.661 13 12 1
Catalunya Central 469.976 9 9
Barcelona 4.915.292 105 92 18
Total Catalunya 7.100.067 150 133 17

* Places en unitats coronaries o unitats de critics mixtes destinades a I'aten-
ci6 de malalts amb patologia cardiologica.

El transport sanitari urgent

Els pacients amb la sospita de sindrome coronaria aguda, hauran de tenir garantit:

1. L'accés rapid a I'assistencia medica del nivell precis.

2. La utilitzacio dels mitjans diagnostics i terapeutics basats en 'evidencia cientifi-
ca i que aquests siguin els més eficacgos.

Per aquest motiu, la participacié assistencial avangada, per part del sistema de
transport sanitari urgent medicalitzat (metge, diplomat infermeria i tecnic de trans-
port), sera primordial per aconseguir la reduccié de les demores en el temps entre
I'inici de la simptomatologia i I'arribada del pacient al centre hospitalari, tant per a
la poblacié urbana com la rural.

A l'arribada al lloc on es trobi el pacient per part del recurs assignat pel sistema
d’emergéncies mediques, I'equip sanitari realitzara 'assisténcia al pacient, ava-
luara el registre electrocardiografic i en obtenir o compartir la confirmacié diagnos-
tica, o bé la sospita de SCA, activara el Codi Infart. Aquest procediment sera comu
en qualsevol dels escenaris possibles en funcié d'on es trobi el pacient: domicili,
lloc public o via publica, centre d’atencio primaria o servei d’urgencies d’hospital
sense unitat coronaria.

El sistema d’emergéncies amb el seu desplegament a tot el territori i la correspo-
nent distribucié de les unitats de Suport Vital Avancgat de transport sanitari, dispo-
saran de la sectoritzacié dels hospitals de referéncia amb unitats coronaries pel
tractament de pacients amb la SCA.

En les arees del territori que per les seves caracteristiques orografiques i dificultat
en les vies de comunicacio6 es faci dificil 'accessibilitat dels mitjans de Suport Vital
Avancat terrestres, el sistema d’emergéncies podra determinar com alternativa la
utilitzacio del transport aeri medicalitzat amb la utilitzacio d’helicopters destinats a
'efecte i dins de les limitacions que, per horari i disponibilitat, té aquest recurs.
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La sectoritzacio de I'atencié a la sindrome coronaria aguda

Tal com s’ha exposat anteriorment, en 'atencié a la SCA cal definir quins sén els cen-
tres hospitalaris de referéncia, a fi de coordinar el trasllat rapid dels pacients, lligat al
Codi Infart, per tal de facilitar 'atenci¢ immediata, la continuitat assistencial i I'organit-
zacio dels centres. En aquest sentit cal establir una sectoritzacié amb zones de referen-
cia que orientin els fluxos de preferencia en el trasllat i atencié dels pacients amb SCA.

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

Intervencions i tipus de serveis per a I'atencié a la malaltia vascular cerebral (ictus)
Es proposa, en una primera fase, l'atencié al malalt amb ictus hiperagut a
Catalunya de manera equitativa: activacioé del Codi Ictus, amb I'aplicacié de siste-
mes d’avaluacid que permetin garantir la seva efectivitat. Posteriorment, en una
segona fase, la rehabilitacio amb un abordatge integral i el retorn a la comunitat.

Cal fer esforcos per donar a coneixer els simptomes de l'ictus a la poblacio, per tal
d’aconseguir escurcar el temps entre I'inici dels simptomes i I'atencié al pacient.

Paral-lelament és fonamental I'educacié de la poblacio, el manteniment de cam-
panyes informatives i la feina dels professionals de I'atencié primaria en pacients
amb un risc elevat. Només aixd aconseguira millorar el temps d’atencio.

En I'abordatge de lictus isquémic destaca el tractament trombolitic amb rTPA en la
fase hiperaguda, en les 3 primeres hores des de I'inici dels simptomes, per la seva
importancia vital i economica.

La necessitat de transport urgent dels pacients i el fet que I'atencio en la fase hipe-
raguda s’ha de dur a terme en hospitals que reuneixin una série de requisits fan
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que la territorialitzacié de I'atencio a lictus hiperagut es reveli com un instrument
indispensable per assolir amb garanties d’exit els reptes futurs.

A la taula seglent es reflecteixen els diferents tipus de serveis implicats en el
desenvolupament de les intervencions que s’acaben de destacar.

Taula 20. Principals
serveis implicats en el
desenvolupament de
les intervencions iden-
tificades

Intervencions 3 .8 ; = :g 9
E2 | BE |§59 8% | 8t | 85 | 2% 283
g | ¥ |F®°7 | 58  Te2 | Tv | 28 |T2E
< T3 3°
Prevencié primaria X X
Triatge X X X
Primera assistencia
i estratificacio risc inicial X X X X
Trasllat X
Trombolisi X X X
Antitrombotics X X X X
Cirurgia descompresiva X X
Rehabilitacio X X X X
Seguiment X X X X
Prevencio secundaria X X X X X

Criteris de planificacié de serveis sobre aspectes critics prioritzats per a I'atencio a lictus
Un cop analitzades I'efectivitat de les intervencions i els tipus de serveis que son
més adequats per a la prevencio i 'atencio a l'ictus, s’han identificat una serie d’as-
pectes critics sobre els quals cal dur a terme les primeres accions de desenvolu-
pament i adequacié dels serveis, en el marc del Mapa Sanitari, Sociosanitari i de
Salut Publica, a més de les actuacions preventives a desenvolupar des de I’Atencio
Primaria.

En aquest sentit la definicié de criteris de planificacié de serveis se centra en el
desenvolupament del Codi Ictus al conjunt de Catalunya. Una de les prioritats ha
estat el desenvolupament d’'un model territorial d’atencio a la fase aguda de l'ictus:
el codiictus. Per a un bon funcionament d’aquest model és indispensable organit-
zar tant I'atencié prehospitalaria (coneixement de la poblacié, transport, etc) com
hospitalaria (rapidesa per aconseguir el diagnostic, etc.), 'adaptacio del transport
sanitari urgent per tal de poder traslladar als pacients afectats, la rapidesa dels
mateixos per aconseguir el diagnostic, I'administracio de rTPA al major nombre
possible de candidats, 'augment del coneixement que la poblacio té de la malal-
tia, la seleccié dels pacients candidats a tractament trombolitic i la proposta dels
hospitals que han d'utilitzar aquest tractament.

Un dels aspectes fonamentals a tenir en compte en la definicié dels criteris de pla-
nificacioé dels serveis involucrats en el procés assistencial és el fet que I'actuacio
immediata a partir dels primers simptomes, a fi d’establir la confirmacié diagnostica
i decidir I'estrategia d’atenci¢ a partir de la primera actuacio, esdevé un factor con-
dicionant principal de 'efectivitat i la qualitat de I'atencié a I'ictus. Aquesta necessi-
tat d’actuacié immediata comporta que els dispositius que fan la primera atencio
han de comptar amb els mitjans diagnostics adequats i la competencia suficient per
tal de poder classificar correctament el problema de salut i el nivell de gravetat.
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D’acord amb la Guia de I'lctuse, en els casos de confirmacié diagnostica d’ictus,
quan un malalt amb ictus agut complexi determinades caracteristiques o criteris
s’activara el Cl. L'objectiu fonamental és facilitar que aquells casos candidats
siguin tractats amb rTPA i que aix0 es pugui fer al més rapid possible.

El transport d’aquests pacients es realitzara tan rapidament com sigui possible per
tal que el pacient pugui arribar al lloc adequat dins dels intervals d’atencio reco-
manats. Quan el pacient que ha generat I'activacio del Codi Ictus arriba a I'hospi-
tal de referéencia, totes les exploracions cliniques han d’estar preparades per
aconseguir un temps porta-agulla el més curt possible. (En general, es recomana
un temps porta-agulla inferior a 60 minuts. | el PDMVC ha plantejat com a objectiu
especific per 2006 un temps porta-agulla mig inferior als 45 minuts.

Aixd comporta, en primer lloc, un plantejament territorial organitzat per tal que
cada pacient sigui tractat alla on la situacio clinica ho requereixi i, en segon lloc,
que s’ha de facilitar, posar a I'abast dels ciutadans el tractament amb rTPA quan
aquest estigui indicat.

La territorialitzacié del Codi Ictus es fa atenent principalment tres criteris:

- El temps de desplagament (isocrones): estimacié del temps de trasllat entre cen-
tres i/o poblacions tenint en compte la finestra terapéutica rTPA. La distancia és
un criteri determinant per a la designacié d’algun centre de referencia.

- L'expertesa clinica atenent a la casuistica: increment significatiu de la mortalitat
intrahospitalaria en pacients tractats amb rTPA en centres amb poca expertesa.
Aixi doncs, I'exit de la trombolisi esta relacionat amb la casuistica. De tots els Cl
potencials, només d’'un 8 a 12% dels pacients rep finalment rTPA.

- El volum de casos esperats en funcié de la poblacio: la taxa d’incidéncia de Cl
potencials és el quocient del nombre global de Cl potencials al 2003 (5.040) amb
la poblacioé catalana del mateix any (6.704.146). La taxa resultant és de 75,18 Cl
x 100.000 habitants/any.

Pel que fa a la continuitat assistencial cal destacar que en la fase d’atencié urgent
s’ha d’evitar que el pacient passi per diferents dispositius assistencials que puguin
retardar I'atencié immediata. Aixi doncs, la protocol-litzaci¢ de les actuacions, tant
pel que fa al transport sanitari urgent com a l'atencié que és adequada en cada
nivell en funcié de les possibilitats d’atencié oportuna en els recursos alternatius,
és un dels elements clau per tal de millorar I'efectivitat de I'atencié. D’altra banda,
un cop atés el pacient, si s’escau, en un centre d’alta tecnologia, cal preveure que
es pugui fer efectiu el retorn als dispositius assistencials de més proximitat i esta-
blir el seguiment en I'ambit de I'atencid primaria. En tots els casos la comunicacio
de la informacioé clinica revesteix una especial importancia de cara a la millora de
la continuitat assistencial.

En relaci6 amb la demanda esperada d’atencié per l'ictus, segons les dades del
registre del CMBD-AH de 65 hospitals generals catalans (91%), 'any 2004 es van
declarar 12.234 casos a Catalunya sota I'epigraf definit com a malaltia cerebrovas-
cular aguda i 2.107 dintre del grup atac isquémic transitori que no recull els malalts
que no han estat ingressatso.
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Codi Ictus

L'objectiu fonamental del Cl és la seleccié d’aquells pacients candidats, en els
quals és basic minimitzar o reduir el temps dels desplagaments i exploracions
diagnostiques per tal d’aconseguir la instauracio del tractament trombolitic en les
tres primers hores. Aixd focalitza la dedicacié dels recursos només en aquells
pacients en que els tractaments en fase aguda poden ser eficacos.

L'evidencia cientifica més recent ha demostrat que el tractament amb rTPA és més
eficagc quan més aviat es comenca i que, per tant, s’ha de garantir la seva admi-
nistracié en el menor temps possible dins de la finestra terapéutica. -3 hores des
de linici dels simptomes-.

Els criteris d’activacio del Codi Ictus soén els seglents:

1. signes neurologics focals d’inici sobtat

2. menys de 80 anys

3. no patologia comorbida significativa i bona situacié funcional prévia

4. menys de 6 hores d’evolucio. Possibilitat de realitzar altres tractaments en
alguns pacients que sén avaluats en la finestra 3-6 hores.

L'activacié del Codi Ictus pot produir-se des de:

- EI'061: es prioritza aquesta via. Trasllat urgent del pacient a I'hospital de referencia.

- EI CAP i/o I'hospital territorial: el SEM activara el Cl i traslladara el pacient a I'hos-
pital de referéncia

- El propi centre de referéencia: aconseguir que el temps porta-agulla sigui el menor
possible.

Quan el pacient no sigui candidat a trombodlisi i no pugui beneficiar-se de cap
actuacioé diagnostica i terapéutica especifica, es recomana el retorn al seu hospi-
tal territorial d’origen sempre que el seu estat clinic ho permeti.

Trombolisi

El tractament amb rTPA s’ha d’administrar Unicament en centres hospitalaris que
disposin de personal qualificat i dels mitjans necessaris (centres de referéncia), i
seguint les condicions seglents:

- Administrar-lo en les 3 primeres hores després de I'inici dels simptomes

- Haver exclos I'existencia d’'una hemorragia

- Complir els criteris NINDS1

- Estar inscrit al registre de trombolisi de 'TEMEA (SITS-MOST en el moment actual)2

Transport sanitari urgent

Els pacients amb la sospita d’ictus, hauran de tenir garantit:

1. L'accés rapid a I'assisténcia medica del nivell precis.

2. La utilitzacié dels mitjans diagnostics i terapeutics basats en 'evidencia cientifi-
ca i que aquests siguin els més eficacgos.

Per aquest motiu, la participacié assistencial avangada, per part del sistema de
transport sanitari urgent sera primordial per aconseguir la reduccié de les demores
en el temps entre l'inici de la simptomatologia i I'arribada del pacient al centre hos-
pitalari, tant per a la poblacié urbana com la rural.
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Per a una correcta utilitzacié del sistema de transport sanitari, en funcié del lloc on
es trobi el malalt i de com sigui canalitzada I'alerta, es comptara amb I'atencié
telefonica i 'avaluacié de la trucada pel metge consultor del Centre Coordinador,
que en tot moment decidira 'estrategia de trasllat a seguir segons si el malalt com-
pleix 0 no els criteris d’activacio del codi ictus.

La sectoritzacio de I'atencid a I'ictus

Tot aixd esmentat amb anterioritat fa que sigui necessaria la sectoritzacio territorial
de I'atencié a lictus al voltant de centres de referéncia pel Codi Ictus. La sectoritza-
ci6 s’estructura tenint en compte la idea principal d’una xarxa de centres connec-
tats entre ells, amb tres nivells de complexitat, en la qual cada pacient rep atencio
en el centre adient en funcié de les seves caracteristiques cliniques i de la proximi-
tat a la seva residencia habitual. Tots els nous hospitals de referéncia reuneixen els
criteris de dotacié humana i tecnologica que es descriuen a la Guia de practica cli-
nica. S’ha previst que la posada en marxa dels nous centres de referencia per Codi
Ictus estigui tutelada per altres centres de referencia experts. Els hospitals d’alta
especialitzacio tenen diferents carteres de serveis en aquest ambit. Es fomentara la
relacio i tutela pels mateixos dels centres de referencia per trombolisi.

La posada en marxa del nou mapa d’atencioé a I'ictus hiperagut generara canvis en
els fluxos de pacients que s'observen actualment ja que és previsible que I'apari-
ci6 de nous hospitals de referéncia per Codi Ictus generi canvis en els centres que
ja funcionen actualment.

Unitat d’ictus: Definicid

Les unitats d'ictus poden definir-se com unitats hospitalaries tancades i especialit-

zades en el maneig del malalt amb ictus. N'hi ha de diverses tipologies (aguda,

subaguda, de rehabilitacio, integral) i a cadascuna els recursos humans i tecnolo-

gics son diferents. No tots els hospitals d’aguts disposen d’unitat d’ictus i, en qual-

sevol cas, la tipologia depén del nivell assistencial (unitats semiintensives i amb

major dotacio tecnologica als hospitals d’alta tecnologia o terciaris)

- Unitats hospitalaries situades en arees geografiques ben definides.

- Tenen equip multidisciplinar coordinat.

- Disposen de programes de formacié per a professionals, pacients i cuidadors.

- Tenen protocols d’actuacio.

- Disposen d’accés a neuroimatge i tecniques d’imatge vascular.

-Les d’atencié a la fase aguda (7-10 dies) tenen relacié personal
d’infermeria/malalt igual a la de les plantes convencionals.

- Les semiintensives (fase hiperaguda de 2 ¢ 3 dies), tenen monitoratge continu i relacié
personal d'infermeria/malalt superior a la de les unitat d’hospitalitzacié convencionals.

- Unitats especifiques de rehabilitacié per a ictus amb ingrés posterior a la fase
aguda i estada al llarg de diverses setmanes.

L'equip d'ictus és el nivell basic d’atencio i ha de ser present en les unitats d’ictus.

A Catalunya la xarxa assistencial de base territorial permet que el pacient sigui
atés al lloc més adequat en cada moment de la malaltia. S6n el model basic d’a-
tencio als hospitals petits. Els de dimensié mitjana han de disposar d’unitats d'ic-
tus delimitades geograficament amb personal d’infermeria expert. Els que actuen
com a centre de referencia han de tenir unitats d’ictus aguts garantint també 'aten-
ci6 a pacients en regim de cures intermedies.
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Pacients amb malaltia vascular cerebral que requereixen intervencions diagnosti-
ques o terapéutiques complexes.

Hi ha determinats pacients, aguts o no, que per les seves caracteristiques clini-
ques son candidats a rebre una atencié especialitzada en centres terciaris que
acreditin expertesa i tinguin la dotacié professional i de medis diagnostics i
terapéutics adequats. Agquests pacients queden englobats en dos grups: pacients
que requereixen intervencions diagnostiques/terapeutiques complexes de manera
urgent (hemorragies subaracnoidals aneurismatiques, determinades hemorragies
intracerebrals, ictus isquémics candidats a trombolisi intraarterial/mecanica de res-
cat) i pacients que requereixen intervencions diagnostiques/terapeutiques comple-
xes de manera no urgent (aneurismes, malformacions arteriovenoses i fistules).

Les caracteristiques dels centres terciaris que optin a I'atencié d’aquests pacients
han de complir uns requisits a tres nivells 1) equips professionals amb I'expertesa
necessaria, 2) disposar de les eines diagnostiques i terapeutiques adequades, i 3)
disposar de l'organitzaci¢ intrahospitalaria necessaria per dur a terme aquest
tasca amb éxit (guies cliniques, protocols assistencials, equips d’ictus multidisci-
plinaris, registres de pacients amb MVC, etc.)
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8. Seguiment i avaluacié

Per tal d’avancar en la utilitzacié i analisi de la informacié disponible, i amb 'objec-
tiu de millorar la qualitat de I'atencio sanitaria a les malalties de I'aparell circulato-
ri, és necessari fer un recull d’'indicadors per avaluar I'evolucié de la mortalitat, la
supervivencia d’aquest grup de malalties i el control dels seus factors de risc. La
integracio d’aquesta informacié pot contribuir a la identificacié de marges de millo-
ra de 'atencio i suggerir als gestors i planificadors sanitaris noves iniciatives per a
la compra i la provisié de serveis.

Es presenten un conjunt d’indicadors que ens permeten proporcionar informacio
que doni suport a la presa de decisions a I'hora de planificar, organitzar, gestionar
i avaluar 'avancg del Pla director de malalties de 'aparell circulatori. El proposit, per
tant, és disposar d’informacié fiable, consistent i sistematica que, amb la periodici-
tat pertinent, permeti seguir i avaluar el progrés dels principals objectius estrate-
gics del Pla director i d’aquells objectius operatius de transcendencia per la
correcta implementacié del Pla.

L'elecci6 dels indicadors de seguiment i de I'avaluacié s’ha basat en els principis
d’objectivitat, validesa, sensibilitat, especificitat i consens. En aquest sentit, cal
tenir en compte que els actuals sistemes d’informacié no permeten obtenir un con-
junt exhaustiu d'indicadors. Es per aquesta raé que, amb caracter de progressivi-
tat i factibilitat, s’aniran perfeccionant els indicadors existents i se n’inclouran
d’altres que es consideren necessaris per arribar a disposar d’una bona analisi de
la situacio i evolucié de I'atencié a les malalties de I'aparell circulatori a Catalunya
i de la resposta assistencial del sistema sanitari catala a aquest important proble-
ma de salut.

Pel que fa a la resta d’objectius que per raons tecnologiques, funcionals o concep-
tuals no siguin susceptibles de ser avaluats a partir d’indicadors sintétics, s’utilitza-
ran mecanismes i eines d’avaluacié “ad-hoc” detallades en el present document.

El Pla director de malalties de I'aparell circulatori utilitzara, per tant, com a indica-
dors sintetics basics de seguiment i avaluacio els que es presenten a continuacio.
Sempre es calculara I'indicador global per Catalunya i, si és tecnicament possible,
es calculara també per homes i per dones, aixi com pels diferents ambits territorials.
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OBJECTIU Reduir la mortalitat per malaltia coronaria en un 15%.
Indicador: Taxa de mortalitat per malaltia coronaria estandarditzada per edat
Fita: Basal: 69,4 per 100.000h. (any 2000); 59,0 per 100.000h. (any 2010)

Horitz6 temporal:

2010

Periodicitat de I'avaluacio:

Anual

Justificacio:

Pla de salut

Construccié de l'indicador:

Num. defuncions per MC/poblacié (poblacié estandard: Catalunya 1991)

Font d’informacio:

Registre de mortalitat

OBJECTIU Reduir la mortalitat per ictus en un 15%.

Indicador: Taxa de mortalitat per ictus estandarditzada per edat

Fita: 69,7 per 100.000h. (any 2000); 59,2 per 100.000h. (any 2010)
Horitz6 temporal: 2010

Periodicitat de I'avaluacio:  Anual

Justificacio: Pla de salut

Construccié de l'indicador:

Num. defuncions per ictus/poblacié (poblacié estandard: Catalunya 1991)

Font d’informacio:

Registre de mortalitat
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OBJECTIU Cal incrementar en un 50% la proporcié de persones hipertenses que
estan ben controlades.

Indicador: a) Proporcié d’hipertensos controlats a la poblacié general.

Fita: 38,5% (160/95 mm Mg) (Any 2002); 57,8% (any 2010)

Horitz6 temporal: 2010

Periodicitat de I'avaluacio: Periode quinquennal

Justificacio: Pla de salut

Construccioé de l'indicador: Num. hipertensos controlats/nim. hipertensos

Font d'informacio: EXSALUT

OBJECTIU Incrementar en un 50% la proporcié de persones amb hipercolesterolemia
ben controlades.

Indicador: a) Proporcié d’hipercolesterolémics controlats a la poblacié general.

Fita: 31,2% (LDL <150) (Any 2002); 46,0% (any2010)

Horitz6 temporal: 2010

Periodicitat de I'avaluacié: Periode quinquennal

Justificacio: Pla de salut

Construccié de l'indicador:

NUm. hipercolesterolemics controlats/nim. hipercolesteroléemics

Font d’informacio:

EXSALUT

OBJECTIU Reduir la incidéncia d’ictus

Indicador: Taxa d’incidencia per 100.000 habitants i any per malaltia cerebrovascular,
estimada a partir del CMBDAH.

Fita: 222,8 per 100.000h. (Any 2004); <222,8 (any 2007)

Horitz6 temporal: 2007

Periodicitat de 'avaluaci6:  Anual

Justificacio:

Estrategic. Pla director de malaltia cerebrovascular

Construccié de l'indicador:

[Num. altes ictus-(1-mortal. Hospitalaria ictus)+defuncions ictus]/pobla
ci6(Num. altes ictus vius + defuncions ictus)/poblacié

Font d'informacio:

CMBDAH + Mortalitat

OBJECTIU Millorar la supervivéncia i la qualitat de vida dels pacients amb ictus
Indicador: Supervivencia calculada segons la mortalitat hospitalaria per ictus.
Fita: 84,7% (Any 2004); >84,7% (any (2007)

Horitz6 temporal: 2007

Periodicitat de I'avaluacio:  Anual

Justificacio:

Estrategic. Pla director de malaltia cerebrovascular

Construccié de l'indicador:

(1-probabilitat de mort en altes per ictus)

Font d’informacio:

CMBDAH

OBJECTIU Reduir la incidencia per malaltia coronaria

Indicador: Taxa d’incidencia per 100.000 habitants i any per malaltia coronaria, esti
mada a partir del CMBDAH.

Fita: 211,8 per 100.000h. (Any 2004); <211,8 per 100.000h. (any 2007)

Horitz6 temporal:

2007

Periodicitat de I'avaluacio:

Anual

Justificacio:

Estratégic. Pla director de malaltia cardiovascular

Construccié de l'indicador:

[Num. altes MC-(1-mortal. Hospitalaria MC)+defuncions MC]/poblacio

Font d’informacio:

CMBDAH +Mortalitat
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OBJECTIU Millorar la supervivencia i la qualitat de vida dels pacients amb malaltia coronaria
Indicador: Supervivencia calculada segons la mortalitat hospitalaria

Fita: 91,1% (Any 2004); > 91,1% (any 2007)

Horitz6 temporal: 2007

Periodicitat de I'avaluacio:  Anual

Justificacio:

Estrategic. Pla director de Malaltia Cardiovascular

Construccié de l'indicador:

(1-probabilitat de mort en altes per MC)

Font d’informacio:

CMBDAH

OBJECTIU Millorar I'accessibilitat de la poblacié a I'atencié urgent de lictus
Indicador: Coeficient de variaci¢ de les taxes de hospitalitzacié segons territori
Fita: 10,9% (Any 2003); < 10,9% (any 2007)

Horitz6 temporal: 2007

Periodicitat de I'avaluacio:  Anual

Justificacio:

Operatiu. Pla director cerebrovascular

Construccié de l'indicador:

Coeficient de variaci¢ de les taxes d’hospitalitzacio per ictus segons regio

Font d’informacio:

CMBDAH

OBJECTIU Millorar I'accessibilitat de la poblacié a I'atencié urgent de l'ictus
Indicador: a) Coeficient de variacié de la proporcié d’ictus tractats amb fibrinolisi
segons territori
b) Adequacié del temps de trasllat i tractament
Fita: a) Monitoritzacié de I'evolucié

b) Monitoritzar temps de trasllat

Horitz6 temporal:

2007

Periodicitat de I'avaluacio:

Anual/periodic

Justificacio:

Operatiu. Pla director cerebrovascular

Construccié de l'indicador:

a) Coeficient de variacio de la % d'ictus tractats amb fibrinolisi segons regi¢

b) Proporcié d’ictus atesos a I'hospital amb temps inferior a 60 % per
sota 80 minuts inclos temps de transport

Font d’informacio:

CMBDAH + Audit d’AVC

OBJECTIU Determinacié del risc coronari a I'atencié primaria

Indicador: Utilitzaci¢ de les taules de risc coronari en la poblacié atesa a I'atencio
primaria de salut

Fita: 9,2% en majors de 15 anys (Any 2005); > 9,2% (any 2007)

Horitz6 temporal:

2007

Periodicitat de I'avaluacio:

Quinquennal

Justificacio:

Operatiu. Pla director cardiovascular

Construccié de l'indicador:

Proporcié d'histories d’APS on consta calcul de risc coronari

Font d’informacio:

Auditoria d’activitats preventives a I'’APS

OBJECTIU Millorar I'accessibilitat de la poblacié a I'atencié urgent de l'infart.
Indicador: Coeficient de variaci¢ de les taxes de hospitalitzacié segons territori
Fita: 10,3% (ANY 2003); < 10,3% (any 2007)

Horitz6 temporal: 2007

Periodicitat de I'avaluacio:  Anual

Justificacio:

Operatiu. Pla director de malalties cardiovasculars

Construccié de l'indicador:

Coeficient de variacié de les taxes d’hospitalitzacioé per MC segons regio

Font d’informacio:

CMBDAH
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OBJECTIU Millorar I'accessibilitat de la poblacio a I'atencié urgent de linfart
Indicador: a) Coeficient de variacié de la proporcié d’infarts tractats amb fibrinolisi
segons territori
b) Adequacié del temps de trasllat i el tractament.
Fita: a) Monitoritzacié de I'evolucié

b) Monitoritzar temps de trasllat

Horitz6 temporal:

2007

Periodicitat de I'avaluacio:

Anual/periodic

Justificacio:

Operatiu. Pla director de malalties cardiovasculars

Construccié de 'indicador:

a) Coeficient de variacié de la proporcié d'infarts tractats amb fibrinolisi o
angioplastia primaria segons regio

b) Proporcié d'infarts atesos a I'hospital amb temps inferior a 60 minuts o 90
minuts respectivament, inclos temps trasllat

Font d’informacio:

CMBDAH + Auditoria Infart

OBJECTIU Afavorir I'aplicacié de les mesures preventives per a les malalties de I'aparell
circulatori a I'atencié primaria

Indicador: Proporcio d’hipertensos controlats a la historia clinica de la poblacio assis
tida a I'atencié primaria de salut

Fita: 75,2% (160/95) (any 2000); 78,4% (2005)

32,3% (140/90) (Any 2000); 41,2% (2005); 48,5% (any 2010)

Horitz6 temporal:

2010

Periodicitat de I'avaluacio:

2010. Quinquennal

Justificacio:

Operatiu. Pla director de malalties cardiovasculars

Construccié de l'indicador:

Proporcié d’histories d’hipertensos amb hipertensié controlada

Font d’informacio:

Auditoria d’activitats preventives a I'’APS

OBJECTIU Afavorir I'aplicacié de les mesures preventives per a les malalties de I'aparell
circulatori a I'atencié primaria

Indicador: Proporcié d’hipercolesterolemics controlats a la historia clinica de la pobla
ci¢ assistida a I'atencié primaria de salut

Fita: 31,2% (Any 2000); 59,5% (2005); 60% (any 2010)

Horitz6 temporal: 2010

Periodicitat de I'avaluacié:  Quinquennal

Justificacio:

Operatiu. Pla director de malalties cardiovasculars

Construccié de l'indicador:

Proporcié d’histories d’hipercolesterolemics amb hipercolesterolemia controlada

Font d’informacio:

Auditoria d’activitats preventives a I'APS

OBJECTIU Afavorir I'aplicacié de les mesures preventives per a les malalties de I'aparell
circulatori a I'atencié primaria

Indicador: Control de diabetis a la historia clinica de la poblacié diabética atesa a
I’atencié primaria de salut

Fita: 57,5% amb HbA1 < 8% (Any 2005); > 60% (2010)

Horitz6 temporal: 2010

Periodicitat de I'avaluacié:  Quinquennal

Justificacio:

Operatiu. Pla director malalties de I'aparell circulatori. Pla de salut

Construccioé de l'indicador:

Numero d’histories cliniques amb HbA1 < 8% / Numero d’histories
clinigues amb diagnostic de diabetis

Font d’informacio:

Auditoria d’activitats preventives a 'APS
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OBJECTIU Afavorir I'aplicacié de les mesures preventives per a les malalties de
I'aparell circulatori a 'atencié primaria

Indicador: Prevalenga d’exfumadors a la historia clinica de la poblacio atesa a
I’atencio primaria de salut

Fita: 16,8% de les histories (Any 2000); > 16,8% (2010)

Horitz6 temporal: 2010

Periodicitat de 'avaluacié:  Quinquenal

Justificacio:

Operatiu. Pla director de Malalties Cardiovasculars
la director de Malaltia Cerebrovascular

Construccioé de l'indicador:

Proporcié d’histories on consta la condicié d’exfumadors

Font d’informacio:

Auditoria d’activitats preventives a I'APS

OBJECTIU Afavorir I'aplicacié de les mesures preventives per a les malalties de
I'aparell circulatori a I'atencié primaria

Indicador: Registre de pes, talla (IMC) i diagnostics d’obesitat a la historia clinica de
la poblacié atesa a I'atencié primaria de salut.

Fita: 41,9% (Any 2005); > 60% (any 2010)

37,1% (Any 2005); > 60% (any 2010)
13,1% (Any 2000); monitoritzacié (any 2010)

Horitz6 temporal:

2010

Periodicitat de I'avaluacio:

Quinquennal

Justificacio:

Operatiu. Pla director de malalties de I'aparell circulatori. Pla de salut

Construccié de l'indicador:

Proporcié d’histories on consta la condicié d’obes

Font d’informacio:

Auditoria d’activitats preventives a I'’APS

Pel que fa als objectius relacionats amb el Pla director de malalties de I'aparell cir-
culatori, s’avaluaran a partir de les fonts d’informacié mencionades.

La millora dels sistemes d’informacié pel que fa a I'atencié a les malalties de I'apa-

rell circulatori és estratégica per poder establir mecanismes adequats de seguiment

i avaluacié del procés d’implantacié del Pla director. En aquest sentit, s’identifiquen

un conjunt d’actuacions prioritaries en sistemes d’informacio sectorial:

- S'estableix la necessitat de posar en marxa un sistema d’informacio, avaluacioé i
control de qualitat en I'atencioé a la Sindrome Coronaria Aguda (SCA).

- S'estableix la necessitat de donar continuitat al sistema d’informacié que permeti
auditar.
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11.1. Quadre resum d’objectius i linies de treball

PREVENCIO

OBJECTIUS AMBIT LiNIES OBJECTIUS PROJECTE ACTIVITATS

GENERALS D’ACTUACIO

1. Disminuir la Prevencié | Prevencio Augmentar el Adaptacié i difusié de | - Elaboraci¢ i difusi6 de les taules
mortalitat per de les MAC control dels les taules per al calcul | - Formacio
malalties de factors de risc del risc coronari en - Incloure taules en I'HC
I'aparell vascular 10 anys informatitzada
circulatori - Incloure la valoracio6 de risc en la
segons part variable de contracte de
indicacions compra CatSalut

del Pla de salut

2. Reduir I'impacte
dels factors de
risc vascular

Augmentar el
control dels
factors de risc
vascular

Disseminacio dels
criteris de diagnostic,
tractament i control
adequats dels factors
de risc vascular

- Col'laboracié amb la Direccio
General de Salut Publica per
a l'elaboracio, implementacio i
avaluacio del Llibre blanc:
consell sobre les activitats
preventives a I'edat pediatrica
dins de l'atencié primaria

- Difusi¢ de les activitats preventives

- Incloure les activitats de cibratge
en els objectius dels proveidors i
en la part variable del contracte

Consensuar criteris
d’activitats
preventives

Coordinacié amb
especialistes
d’endocrinologia

i malaltia vascular

- Elaboracié de protocols i
implementacié d’activitats
preventives

periférica
MALALTIES CEREBROVASCULARS
OBJECTIUS AMBIT LINIES OBJECTIUS PROJECTE ACTIVITATS
GENERALS D’ACTUACIO
3. Promoure Diagnostic i| Analisi de la Fer un analisi Analisi de la situacié |- Analisi CMBDAH
I'atencio integral | tractament| situacié sobre | territorial sobre de la malaltia vascular | - Recollir informacié a nivell RRSS
de les malalties I'atencio a I'atencio a l'ictus cerebral
cerebrovasculars l'ictus a Catalunya

Reduccié de la

Reduir la variabilitat

Guia de practica

- Elaboracio6 de la guia per

variabilitat de | i millorar I'atencié | clinica a professionals i pacients
la practica a l'ictus - Disseny de l'auditoria
clinica (referent - Implantacié i seguiment
a l'ictus)
Atenci6 urgent | Implementaci¢ de | Codi ictus - Creaci¢ Comites operatius a les
a l'ictus les primeres regions sanitaries
mesures d'actuacio - Establiment del codi ICTUS
(codi ICTUS) - Establiment de criteris per definir
els centres de referencia
- Coordinacié de nivells assistencials
- Coordinacié del transport sanitari
- Formacié de professionals
- Centres de referencia Ictus
- Avaluaci¢ del procés (AUDITORIA)
Atenci6 a Millorar I'atencio Programa de deteccid | - Aplicacié de les recoma-

I'ictus transitori

a l'ictus transitori

i actuacio de l'ictus
transitori

nacions internacionals

- Difusi¢ del coneixement de
la simptomatologia entre la
poblacié de risc
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OBJECTIUS AMBIT LINIES | OBJECTIUS PROJECTE ACTIVITATS
GENERALS D’ACTUACIO
4. Promoure Diagnostic i| Sindrome Dissenyar un Diagnostic i - Elaboracié del protocol de circuit
I'atencio integral | tractament| coronaria model d’atencié tractament rapid de la | rapid
de les malalties aguda urgent a la sindrome coronaria - Disseny i establiment del Codi Infart
cardiovasculars Sindrome coronaria| aguda. Codi Infart - Coordinaci¢ del transport sanitari
i vasculars aguda - Formacié de professionals (conti-
periferiques nuitat de formacié “ambulancies”)
- Creaci¢ d'un sistema d'informacio
(registre). Continuitat del registre
IAMCAT Analisi territorial referent
als centres d’angioplastia
- Establiment de criteris de
fibrinolisi / angioplastia
- Establiment de criteris per definir
els centres de referencia
- Coordinacié de nivells
- Definicié de I'abordatge terapeutic
Insuficiencia Millorar I'atenci¢ a | Guia sobre el - Desenvolupament de la guia
cardiaca la insuficiencia diagnostic tractament | - Definicié nou model (unitats IC/
cardiaca i reduir i control de la Abordatge des d’AP)
els ingressos per | insuficiéncia cardiaca |- Formacié dels professionals
insuficiencia - Implantacié del model definit
cardiaca
Atencio a la Millorar I'atencio Cardiopatia congeénita | - Creacié de centres de referéncia
cardiopatia a la malaltia per a malalties congénites
congenita congenita - Creaci¢ de vincles de cardiologia
pediatrica - cardiologia d’adults
Malaltia Instaurar com a Deteccid index - Definir la poblacié susceptible
vascular mesura preventiva | turmell/brag - Formacié de professionals
periferica I'index turmell/brag - Aplicaci¢ i avaluacio

en 'AP

REHABILITACIO, RECERCA | FORMACIO

OBJECTIUS
GENERALS

AMBIT I LINIES
D'’ACTUACIO

OBJECTIUS

PROJECTE

ACTIVITATS

5. Crear un model per a la
rehabilitacié de les malalties
de I'aparell circulatori a
Catalunya

6. Establir criteris de distribucié
i implantacié de noves
tecnologies diagnostiques i
terapéutiques

7. Promoure linies de recerca
orientades a la prevencio i
millora de I'atencio a les
malalties de I'aparell
circulatori

8. Promoure la formacié dels
professionals

Rehabilitacio

Establir models de
rehabilitacié per

Millora en rehabilitacio|

- Definicié de criteris per dissenyar
els models de rehabilitacié

AVC i I'AM

Tecnologia Valorar la Millora en tecnologia |- Observatori tecnologic
implantacié de
noves tecnologies

Recerca Impulsar projectes | Millora en recerca - Linies de futur amb col-laboracio
de recerca amb el PD de recerca

Formacio Impulsar programes| Programes formatius | - Disseny i coordinacié dels cursos

de formacio per a
professionals,
pacients i cuidadors
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11.2 Decret

Decret de creacio pel qual es crea el Pla director de malalties de 'aparell circula-

tori i el seu Consell Assessor (27/2006 DOGC 4584 data 2-03-2006).
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DIsPOSICIO ADDICIONAL
Unica

El Departament de Salut haura de sotmetre
al’aprovacié del Govern el primer Pla director
d’oncologia en el termini maxim de 6 mesos,
comptats a partir de I'entrada en vigor d’aquest
Decret.

DispPosICIO FINAL
Unica

Aquest Decret entrara en vigor I’endema de
la seva publicacié al DOGC.

Barcelona, 28 de febrer de 2006

PAsQuAL MARAGALL 1 MIRA
President de la Generalitat de Catalunya

MARINA GELI T FABREGA
Consellera de Salut

(06.048.073)

DECRET

28/2006, de 28 de febrer, pel qual es crea el Pla
director de malalties de 'aparell circulatori i el
seu Consell Assessor.

La Llei 14/1986, de 25 d’abril, general de sa-
nitat, aixi com la Llei 15/1990, de 9 de juliol,
d’ordenaci6 sanitaria de Catalunya, preveuen
que el sistema sanitari ha d’estar orientat a la
promoci6 de la salutia la prevencié de la ma-
laltia.

Larticle 62 de la Llei 15/1990, de 9 de juliol,
d’ordenaci6 sanitaria de Catalunya va crear el
Pla de Salut de Catalunya com I'instrument in-
dicatiu i el marc de referéncia per a totes les
actuacions ptibliques en la materia en I'ambit de
la Generalitat de Catalunya. Aixi mateix, I’ar-
ticle 64 d’aquesta Llei estableix que correspon
al Departament de Salut formular els criteris
generals de la planificacié sanitaria, i també fixar
els objectius, els index i els nivells basics a assolir
en les materies que s’inclouen en el Pla de Sa-
lut de Catalunya.

Les malalties cardiovasculars i els accidents
vasculars cerebrals per la seva incidencia i pre-
valenca en la poblacio6 i per I'elevada taxa de
mortalitat que comporten continuen sent un
problema de salut prioritari. La necessitat que
el diagnostic i el tractament d’aquestes malal-
ties es dugui a terme de forma precog, com a
objectiu essencial per poder millorar el pronostic
de les persones afectades, la importancia de
prevenir i controlar els factors de risc associats
a aquestes malalties, aixi com I’atenci6 especi-
alitzada i urgent que requereixen, aconsellen que
es crei un pla especific que, cada tres anys, de-
fineixi en aquest ambit d’actuaci6 les directrius
que orientin el Departament de Salut en I'im-
puls, la planificacid i la coordinacio de les actu-
acions a desenvolupar en I’ambit de la promo-
cio, la prevenci6, el tractament i la rehabilitacié
de les malalties de I’aparell circulatori. Alhora,
aquestes directrius hauran de ser un instrument
que es tingui en compte en els objectius i les
intervencions que fixi el Pla de Salut de Cata-
lunya per a la prevencié i el control d’aquestes
malalties.

Lelaboraci6 del Pla director de malalties de
I’aparell circulatori haura de tenir en compte els
avengos tecnics i cientifics i ’experiéncia asso-
lida en la lluita contra aquestes malalties amb
I’objectiu de millorar els resultats clinics i de
potenciar la prevencié d’aquesta malaltia i el seu
diagnostic precog.

Draltra banda, en aquesta tasca de planifica-
ci6 de I'atenci6 a les malalties de ’aparell circu-
latori, el Departament de Salut ha de comptar
amb la col-laboracié d’experts en aquesta ma-
teria, que assessorin les fases successives d’ela-
boracid, implantacid, avaluaci6 i actualitzacié
del Pla. Amb aquesta finalitat, es crea el Con-
sell Assessor de Malalties de I’Aparell Circula-
tori.

Per articular territorialment el Pla director de
malalties de I'aparell circulatori i partint de I'es-
tructura de descentralitzaci6 organitzativa del
sistema sanitari de Catalunya, s’ha previst la vin-
culacié del Pla director a les estructures per a la
governabilitat territorial que es constitueixin en
I’ambit de la salut per adaptar els objectius del
Pla a les especificitats del seu territori de refe-
réncia i vetllar per la seva aplicacié en aquest
ambit. En aquest mateix vessant de vertebracié
del Pla a la realitat assistencial, al Servei Cata-
la de la Salut, com a ens responsable de la con-
tractacio de serveis de salut, li correspon garantir
que les entitats proveidores de serveis assumei-
xin els objectius del Pla i executin actuacions
assistencials concretes per fer-lo efectiu.

A I’empara del que preveu I'article 61 de la
Llei 13/1989, de 14 de desembre, d’organitzacid,
procediment i regim juridic de I’ Administracié
de la Generalitat de Catalunya, d’acord amb el
dictamen de la Comissi6 Juridica Assessora, a
proposta de la consellera de Salut, i amb la de-
liberaci6 previa del Govern,

DECRETO:

Article 1

1.1 Escrea el Pla director de malalties de
I’aparell circulatori com a instrument d’informa-
ci, estudi i proposta mitjancant el qual el De-
partament de Salut determina les linies direc-
trius per impulsar, planificar, coordinar i avaluar
les actuacions a desenvolupar en I’ambit de la
promoci6 de la salut de Iaparell circulatori, la
prevenci6, el tractament i la rehabilitacié de les
malalties cardiovasculars i les malalties vascu-
lars cerebrals amb I'objectiu de reduir la mor-
talitat associada a aquestes malalties i millorar
la qualitat de vida dels afectats.

1.2 ElPladirector de malalties de I'aparell
circulatori ha de definir les estrategies que es
tinguin en compte en la determinacio dels ob-
jectius de salut i operacionals a assolir pel Pla
de Salut en els ambits assenyalats en I’apartat
anterior.

1.3 Els objectius del Pla director de ma-
lalties de I’aparell circulatori s’han d’adaptar
a la realitat del territori de referéncia de les
estructures per a la governabilitat territorial
que es constitueixin en cada moment en I’am-
bit de la salut, que vetllaran pel desenvolupa-
ment d’aquests objectius, d’acord amb les di-
rectrius que fixi el Departament de Salut.

1.4 ElServei Catala de la Salut mitjangant
els convenis i contractes de gesti6 de serveis

sanitaris que formalitzi amb les entitats prove-
idores de serveis sanitaris haura de vetllar per
tal que aquestes entitats duguin a terme les ac-
tuacions preventives, assistencials i organitza-
tives necessaries per donar resposta als objec-
tius del Pla director de malalties de I’aparell
circulatori.

Article 2

2.1 ElPladirector de malalties de I’aparell
circulatori té per funcions:

a) Analitzar les necessitats de salut i de ser-
veis sanitaris dels grups de poblaci6 afectats per
malalties cardiovasculars i per malalties vascu-
lars cerebrals.

b) Proposar arees prioritaries d’actuaci6 en
els ambits de les malalties cardiovasculars i les
malalties vasculars cerebrals.

¢) Definir les mesures que cal adoptar des del
punt de vista de la planificacid, ’ordenacio i
I’avaluaci6 dels serveis sanitaris per tal de mi-
llorar I'atenci6 primaria, especialitzada i urgent
de les patologies associades amb les malalties
cardiovasculars i les malalties vasculars cerebrals
ila coordinaci6 entre els diferents nivells assis-
tencials.

d) Definir mesures adrecades a prevenir i
controlar els factors de risc associats a aquestes
malalties i a evitar les recurréncies.

e) Desenvolupar mesures adregades a la
millora de la rehabilitacié d’aquestes malalties.

f) Desenvolupar estandards de qualitat
d’atenci6 d’aquestes malalties.

g) Dissenyar plans d’actuacié per fomentar
larecercaila docéncia en I"ambit de les malal-
ties de I’aparell circulatori.

h) Formular propostes per desenvolupar el
marc normatiu que potencii la prevencid i I'aten-
ci6 de qualitat d’aquestes malalties.

2.2 Eneldesenvolupament d’aquestes fun-
cions es fara el seguiment i la validacio de I'ds
de la variant del génere, de forma que es tinguin
en compte les especificitats de salut de les do-
nes amb I'objecte de donar resposta i oferir una
atenci6 integral davant les seves necessitats.

Article 3

El Pla director de malalties de I’aparell circu-
latori sera aprovat pel Govern de la Generali-
tat, a proposta del conseller o la consellera de
Salut i tindra una vigéncia de 3 anys.

Article 4

4.1 Ladirecci6 del Pla director de malal-
ties de I'aparell circulatori s’assumira, en régim
de codireccid, per dues persones professionals
expertes, una en I'ambit de les malalties cardi-
ovasculars, i, I’altra, en ’ambit de les malalti-
es vasculars cerebrals. El director o la directora
de les malalties cardiovasculars i el director o
directora de les malalties vasculars cerebrals se-
ran nomenats o nomenades pel conseller o per
la consellera de Salut a proposta conjunta del
secretari o la secretaria d’Estrategia i Coordi-
nacio i del director o la directora general de Pla-
nificacid i Avaluacid, d’entre persones profes-
sionals amb vinculaci6 funcionaria, estatutaria
de serveis de salut o laboral del Departament
de Salut o dels ens i organismes que hi s6n ads-
crits. Les designacions per desenvolupar les
funcions de codireccié del Pla no comporten
T’accés a nous llocs de treball, ni donen lloc,
per tant, a la consolidaci6 de drets a aquest
respecte.
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4.2 Corresponen als codirectors o les codi-
rectores del Pla director de malalties de I’apa-
rell circulatori, cadascun o cadascuna en I’am-
bit d’actuacié que s’estableix a I'apartat anterior,
desenvolupar les funcions segiients:

a) Impulsar, dirigir i coordinar els treballs
tecnics del Consell Assessor, a qué fa referén-
cia I'article 5 d’aquest Decret, en el procés d’ela-
boraci6 del Pla, fixar-ne els objectius generals
iespecifics i les prioritats, la programacio d’ac-
tuacions i els calendaris d’execucio.

b) Proposar els criteris per a la coordinacié
dels principals aspectes del procés d’elaboracio
del Pla director de malalties de Iaparell circu-
latori

c) Formular la proposta de Pla director en
cadascun dels camps d’actuacio assenyalats a
Iarticle 2 d’aquest Decret i elevar-la al secretari
o la secretaria d’Estrategia i Coordinaci6 i al
director o a la directora general de Planificaci
i Avaluacio, per a la seva proposta conjunta al
conseller o a la consellera de Salut.

d) Definir i concretar les actuacions a execu-
tar sobre la base dels objectius fixats i proposar-
les als organs competents.

¢) Impulsar i fer el seguiment de la implan-
taci6 del Pla en les diferents regions sanitaries
de Catalunya.

f) Efectuar ’avaluacié del procés d’aplicacié
del Pla.

4.3 Perdesenvolupar les funcions que tenen
encomanades, els directors o les directores del
Pla comptaran amb el suport tecnic i adminis-
tratiu del Departament de Salut i amb I’asses-
sorament del Consell Assessor al qual fa refe-
réncia I'article 5 d’aquest Decret.

Article 5

Es crea el Consell Assessor de Malalties de
I’Aparell Circulatori com a organ assessor del
Departament de Salut en I’ambit de les malal-
ties de I’aparell circulatori, i s’adscriu a la Direc-
ci6 General de Planificacid i Avaluacié, la qual
donara el suport administratiu i de gestio al
Consell Assessor, actuant en coordinacié amb
la Secretaria d’Estrategia i Coordinacié.

Article 6

6.1 Corresponen al Consell Assessor de ma-
lalties de I’aparell circulatori les funcions se-
glients:

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

b) Revisar i valorar la documentacié neces-
saria per a I’elaboraci6 del Pla.

c) Elaborar i elevar als directors o a les di-
rectores del Pla director de malalties de I’apa-
rell circulatori les propostes i suggeriments que
consideri oportuns i els informes tecnics que
recullin les recomanacions del Consell Assessor
en cadascun dels camps d’actuacio que d’acord
amb I'article 2 d’aquest Decret integren el Pla
director de malalties de Iaparell circulatori.

d) Donar assessorament cientifici técnic en
les tasques d’implantacid, avaluaci6 i actualit-
zaci6 del Pla director de malalties de I’aparell
circulatori.

e) Avaluar I'evolucio dels plans directors de
malalties de I'aparell circulatori i emetre infor-
mes prospectius sobre noves necessitats que
orientin la seva evoluci6 futura i actualitzacio.

6.2 La producci6 cientifica del Consell
Assessor ha de tenir en compte, si escau, les

guies de practica clinica i els protocols generats
per altres institucions i per la propia Adminis-
tracio sanitaria.

Article 7

7.1 El Consell Assessor de Malalties de
I’ Aparell Circulatori es compon dels membres
segiients:

a) President/a.

b) Vicepresident/a.

c) Coordinadors o coordinadores: els direc-
tors o les directores del Pla director de malalties
de I’aparell circulatori, que tenen assignades les
funcions de coordinar el desenvolupament de
les funcions del Consell Assessor i de garantir
el suport técnic i administratiu d’aquest organ.

d) Vocals: fins a un maxim de 60 persones,
totes elles expertes i de reconeguda solvencia
en I’ambit de les malalties cardiovasculars i les
malalties vasculars cerebrals vinculades a les
universitats catalanes, a centres sanitaris, a
I’ambit de I'atenci6 primaria, a col-legis profes-
sionals de I’ambit de les ciencies de la salut, a
institucions i centres de recerca biomédica, a
societats cientifiques, a associacions de pacients
i familiars, associacions d’usuaris i usuaries, a
entitats o grups de dones amb activitat en I’am-
bit de la salut de les dones i a les administra-
cions sanitaries.

7.2 Les persones vocals sén nomenades pel
conseller o per la consellera de Salut, a proposta
dels organs rectors de les entitats respectives. El
president o la presidenta i el vicepresident o la
vicepresidenta sén nomenats o nomenades lliu-
rament pel conseller o la consellera de Salut. En
la composicio del Consell Assessor es procurara
assolir la preseéncia d’'un nombre de dones que
representi un minim del 50% del total de per-
sones membres d’aquest organ col-legiat.

7.3 Assumira la secretaria del Consell, amb
veuisense vot, un técnic o una técnica del De-
partament de Salut.

7.4 Les persones membres del Consell As-
sessor de Malalties de I’Aparell Circulatori po-
dran rebre les dietes i les indemnitzacions que
els corresponguin, d’acord amb la normativa
vigent.

Article 8

Elfuncionament i el regim d’adopci6 d’acords
del Consell Assessor de Malalties de I’Aparell
Circulatori s’han d’ajustar a les disposicions
generals reguladores dels organs col-legiats.

Article 9

Per a un millor funcionament, el Consell
Assessor de Malalties de I’ Aparell Circulatori
pot exercir les seves funcions en Plenari i en
dues comissions permanents: Comissié Per-
manent de les malalties cardiovasculars i Co-
missi6 Permanent de les Malalties Vasculars
Cerebrals.

Article 10

10.1 Correspon, en tot cas, al Plenari pro-
posar als codirectors o les codirectores del Pla
criteris per a la coordinacié dels principals as-
pectes d’elaboraci6 del Pla, fixar un calendari
de reunions del Consell Assessor i determinar
propostes d’objectius anuals a executar per la
Comissié Permanent.

10.2 En qualsevol cas, el Plenari s’ha de
reunir en sessio ordinaria almenys una vegada
al’anyien sessi6 extraordinaria sempre que el

convoqui la presidencia, per iniciativa propia o
a petici6é d’un minim d’un terg dels seus mem-
bres.

Article 11

Correspon a les comissions permanents que
es crein executar les funcions de 'article 6 que
li siguin delegades pel Plenari.

Article 12

12.1 La Comissié Permanent de les malal-
ties cardiovasculars que es crei la componen el/
la president/a del Consell Assessor, el/la director/
a de les malalties cardiovasculars i un nombre
maxim de 25 vocals, designats pel conseller o per
la consellera de Salut d’entre els membres del
Plenari.

12.2  Assumira la Secretaria de la Comissio
Permanent de les malalties cardiovasculars que
es crei un técnic o una técnica del Departament
de Salut.

Article 13

13.1 La Comissi6 Permanent de les Malal-
ties Vasculars Cerebrals que es crei la compo-
nen el president o la presidenta del Consell As-
sessor, el director o la directora de les Malalties
Vasculars Cerebrals i un nombre maxim de 20
vocals, designats pel conseller o per la consellera
de Salut d’entre els membres del Plenari.

132 Assumira la secretaria de la Comissio
Permanent de la Malaltia Vascular Cerebral que
es crei un tecnic o una técnica del Departament
de Salut.

Article 14

Les comissions permanents que es crein s’han
de reunir en sessi6 ordinaria almenys tres vega-
des al’anyien sessi6 extraordinaria sempre que
les convoqui la presidéncia, per iniciativa pro-
pia o a peticié d’un minim d’un terg dels seus
membres.

Article 15

15.1 Enel Consell Assessor de Malalties de
I’Aparell Circulatori es constituiran els grups de
treball que el president o la presidenta del Con-
sell, a proposta dels directors o les directores del
Pla, o bé per iniciativa propia o de qualsevol
vocal, consideri necessari per al millor desenvo-
lupament de les funcions d’aquest drgan.

152 Els grups de treball estan constituits per
membres del Consell Assessor, i, si s’escau, per
persones expertes externes en I’ambit materi-
al especific que es tracti.

15.3 Al capdavant de cada grup de treball
hi ha una persona responsable que ha de ser
membre d’una Comissié Permanent, amb les
funcions de dirigir i coordinar el grup, de fixar
el pla de treball i la proposta d’actuacions, els
quals s’hauran d’ajustar els continguts i el calen-
dari de treball que determini el Plenari.

15.4 Les propostes que cada grup de treball
elabori s’han de recollir en un informe, que s’ele-
vara al Plenari per a la seva aprovacio.

DISPOSICIONS ADDICIONALS

—1  Perordre del conseller o de la consellera
de Salut es creara un grup de treball especial que
s’adscriura al Consell Assessor de Malalties de
I’ Aparell Circulatori amb la finalitat de col--
laborar des de la perspectiva d’assessorament
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tecnic i cientific en el procés d’elaboracié i im-
plantaci6 del Pla en I’ambit de la malaltia vas-
cular periférica.

—2 ElDepartament de Salut haura de sotme-
tre a’aprovacié del Govern el primer Pla direc-
tor de malalties de I'aparell circulatori en el
termini maxim de 6 mesos a partir de I'entrada
en vigor d’aquest Decret.

DISPOSICIO FINAL UNICA

Aquest Decret entra en vigor I’endema de la
seva publicacié al DOGC.

Barcelona, 28 de febrer de 2006

PASQUAL MARAGALL 1 MIRA
President de la Generalitat de Catalunya

MARINA GELI' T FABREGA
Consellera de Salut

(06.048.075)

DECRET

2972006, de 28 de febrer, pel qual es crea el Pla
director de recerca en ciéncies de la salut i el seu
Consell Assessor.

La Llei 14/1986, de 25 d’abril, general de sa-
nitat, aixi com la Llei 15/1990, de 9 de juliol, d’or-
denaci6 sanitaria de Catalunya, preveuen que
el sistema sanitari ha d’estar orientat a la pro-
mocio de lasalutia la prevencio de la malaltia.

Larticle 106 de la Llei 14/1986, de 25 d’abril,
general de sanitat, disposa que les activitats de
recerca han de ser fomentades en tot el sistema
sanitari com un element fonamental per al seu
progrés i estableix que la recerca en biomedi-
cina i en ciéncies de la salut ha de contribuir a
la promoci6 de la salut de la poblaci6. Aques-
ta recerca ha de considerar especialment la re-
alitat sociosanitaria, les causes i mecanismes que
la determinen, les maneres i mitjans d’interven-
ci6 preventiva i curativa i 'avaluacio rigorosa
de Ieficacia, efectivitat i eficiencia de les inter-
vencions.

El Pla de Recerca i Innovacié de Catalunya
2005-2008, que és I'instrument del Govern de la
Generalitat de Catalunya per articular la seva
politica en cientifica, estableix com una de les
seves linies prioritaries la recerca biomedicaien
ciencies de la salut per part del Departament de
Salut.

Des d’aquesta perspectiva, ha de ser objec-
tiu del Departament de Salut promoure inicia-
tives de recerca en salut que siguin cientifica-
ment rigoroses i socialment ttils, com a font
d’innovaci6 del sistema sanitari i millora de
I’atenci6 a la salut de les persones.

Per aconseguir aquest objectiu, i en el marc
de la competéncia que la Llei 15/1990, de 9 de
juliol, d’ordenaci6 sanitaria de Catalunya, atri-
bueix al Departament de Salut en la determina-
ci6 dels criteris generals de la planificacié sani-
taria, cal disposar d’un instrument de planificacié
icoordinacié que defineixi les linies generals de
larecerca en salut del Departament de Salut, en
coheréncia amb les prioritats del Pla de Salut i
les directrius que fixi el Departament d’Univer-

sitats, Recerca i Societat de la Informacid i les
establertes a nivell de I’Estat, i aquelles que
derivin de la politica cientifica europea en I'am-
bit de la salut.

Aixi mateix, el caracter multidisciplinar de la
recerca en salut, I'especificitat dels coneixements
cientifics que requereix i la diversitat de centres,
tant publics com privats, on aquesta es realitza
fa necessari que aquesta tasca de planificacio i
coordinacid no es dugui a terme de forma aillada
iunilateral, siné amb la participacié de membres
representatius de tots els ambits i sectors que hi
son implicats.

Amb aquest finalitat, a 'empara del que pre-
veu I'article 61 de la Llei 13/1989, de 14 de de-
sembre, d’organitzacid, procediment i régim
juridic de I'’Administraci6 de la Generalitat de
Catalunya, d’acord amb el dictamen de la Co-
missié Juridica Assessora, a proposta de la con-
sellera de Salut,iamb la deliberaci6 previa del
Govern,

DECRETO:

Article 1

Es crea el Pla director de recerca en ciénci-
es de la salut com a instrument d’informacio,
estudii proposta mitjancant el qual el Departa-
ment de Salut determina les linies directrius per
impulsar, planificar i coordinar les actuacions a
desenvolupar en el camp de la recerca biome-
dica i de les ciencies de la salut.

Article 2

2.1 ElPladirector de recerca en ciéncies de
la salut té per funcions:

a) Proposar arees prioritaries d’actuacié en
el camp de la recerca biomedica i de les ciencies
de la salut.

b) Formular propostes i, si s’escau, coordi-
nar actuacions adrecades a potenciar els recursos
destinats a la recerca.

¢) Impulsar mesures que fomentin les siner-
gies i les aliances interdisciplinars i entre les
diferents institucions, centres i entitats que duen
a terme recerca biomedica i sanitaria.

d) Proposar un programa d’actuacié per
millorar la percepcio social de la recerca i el
nivell de sensibilitzacié de les administracions
publiques.

e) Proposar mesures que garanteixin les
bones practiques en la recerca, que potenciin
el rigor cientific i assegurin els principis &tics.

f) Recomanar les mesures necessaries perqué
es desenvolupi una politica de recursos humans
adequada a I’activitat investigadora.

2.2 Eneldesenvolupament d’aquestes fun-
cions es fara el seguiment i la validaci6 de I'is
de la variant del génere, de forma que es tinguin
en compte les especificitats de salut de les do-
nes amb I'objecte de donar resposta i oferir una
atenci6 integral davant de les seves necessitats.

Article 3

El Pla director de recerca en ciéncies de la
salut sera aprovat pel Govern de la Generalitat
de Catalunya, a proposta del conseller o la con-
sellera de Saluti tindra una vigéncia de 4 anys.

Article 4
4.1 Alcapdavant del Pla director de recerca
en ciencies de la salut hi ha el/la director/a del

Pla, que sera nomenat o nomenada pel conse-
ller o la consellera de Salut a proposta del secre-
tari o la secretaria d’Estrategia i Coordinaci6,
d’entre persones professionals amb vinculacié
funcionaria, estatutaria de serveis de salut o
laboral del Departament de Salut o dels ens i
organismes que hi son adscrits. La designacio per
desenvolupar les funcions de direccié del Pla no
suposa I’accés a un nou lloc de treball, ni déna
lloc, per tant, a la consolidacié de drets a aquest
respecte.

4.2 Corresponen al director o directora del
Pla, com a maxim responsable del Pla, les fun-
cions segiients:

a) Impulsar, dirigir i coordinar els treballs
tecnics del Consell Assessor, a que fa referen-
cia l’article 5 d’aquest Decret, en el procés d’ela-
boraci6 del Pla, fixar-ne els objectius generals
i especifics i les prioritats, la programaci6 d’ac-
tuacions i els calendaris d’execucio.

b) Proposar els criteris per a la coordinacié
dels principals aspectes del procés d’elaboracié
del Pla director de recerca en ciéncies de la sa-
lut.

c) Formular la proposta de Pla director de
recerca en ciéncies de la salut en cadascun dels
camps d’actuacio assenyalats a I'article 2 d’aquest
Decreti elevar-la al/a la secretari/aria d’Estrategia
i Coordinacio per a la seva proposta al conseller
o consellera de Salut.

d) Definir i concretar les actuacions a execu-
tar sobre la base dels objectius fixats i proposar-
les als organs competents.

e) Impulsar i fer el seguiment de la implan-
tacio del pla en les diferents regions sanitaries
de Catalunya.

f) Efectuar I'avaluacio del procés d’aplicacié
del Pla.

4.3 Per desenvolupar les funcions que té
encomanades el/la director/a del Pla comptara
amb el suport tecnic i administratiu del De-
partament de Salut i amb I’assessorament del
Consell Assessor al qual fa referéncia 'arti-
cle5.

Article 5

Es crea el Consell Assessor de Recerca en
Ciéncies de la Salut com a organ assessor del De-
partament de Salut en I’ambit de la recerca
aplicada a la recerca biomedica i a les ciencies
de lasalut,is’adscriu a la Secretaria d’Estrategia
i Coordinacid, la qual donara el suport adminis-
tratiu i de gesti6 al Consell Assessor, actuant en
coordinacié amb la Direccié General de Plani-
ficacio i Avaluacio.

Article 6

Corresponen al Consell Assessor de Recer-
caen Ciencies de la Salut les funcions segiients:

a) Prestar el seu assessorament en totes les
actuacions que es derivin del procés d’elaboracié
i d’implantaci6 del Pla.

b) Revisar i valorar la documentacié neces-
saria per a I’elaboraci6 del Pla.

c) Elaborarielevar al/a la director/a del Pla
director de recerca en ciéncies de la salut les pro-
postes i suggeriments que consideri oportuns i
els informes tecnics que recullin les recomana-
cions del Consell Assessor en cadascun dels
camps d’actuaci6 que, d’acord amb I’article 2
d’aquest Decret, integren el Pla director de re-
cerca en ciéncies de la salut.

d) Donar assessorament cientifici técnic en
les tasques d’implantacid, avaluacié i actua-
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