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Presentacio

La planificacié 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 planificacio sanitaria del
Departament de Salut t¢ com a objectiu marcar les directrius estrategiques per continu-
ar avancgant en la millora de I'estat de salut, la disminucio de les desigualtats i I'eficacia
dels serveis de salut. Cal fer un emfasi especial en el fet que els serveis de salut conti-
nuin contribuint a la millora de la salut i de la qualitat de vida dels ciutadans, amb la
incorporacié de la nova evidéncia cientifica i la visié dels professionals i dels ciutadans.

El Pla de salut de Catalunya és I'eina amb la qual es dota el Govern per marcar les
prioritats en materia de salut. El Govern de la Generalitat, fomentant el rol directiu del
Pla de salut, el reforga creant els plans directors que s’encarreguen de fer operatives
les politigues marcades en el Pla de salut.

Els plans directors, adaptats a la realitat del nostre pais i al context economic i sanita-
ri, defineixen les activitats i I'ordenacio de serveis necessaria per assolir les politiques
plantejades amb una visi¢ integrada de la situacio, tot abordant des de la promocié de
la salut i la prevencié de la malaltia fins a la rehabilitacid, amb les actuacions de diag-
nostic i tractament. Els plans defineixen un model d’atencié i organitzacié de serveis
que parteixen de la realitat i permeten continuar avangant en I'eficacia i la qualitat del
sistema. D’acord amb I'analisi de la salut, dels serveis sanitaris i del context socioeco-
nomic del pais, el Departament de Salut va prioritzar com a plans directors per al
periode 2005-2007 la salut mental i les addiccions, I'oncologia, les malalties vasculars,
els problemes de salut sociosanitaris, la immigracié i la recerca en ciencies de la
salut.

Amb aquestes linies els vull presentar un nou pla del periode 2008-2010, el Pla direc-
tor de les malalties reumatiques i de I'aparell locomotor, fruit del treball de molts pro-
fessionals que, juntament amb institucions proveidores de serveis, societats cientifiques,
col-legis professionals, associacions de pacients i familiars, i técnics del Departament,
han elaborat les principals linies estrategiques i operatives per assolir els objectius de
salut i de qualitat i eficacia de serveis. Vull destacar especialment el paper promotor
que han tingut en aquest cas les associacions de pacients, representades per la Lliga
Reumatologica Catalana, en l'inici d’aquest Pla, aixi com la seva tasca en el seu desen-
volupament.

La necessitat d’elaborar un pla director de les malalties reumatiques i de I'aparell loco-
motor sorgeix del fet constatat que aquestes malalties sén els primers problemes
cronics de salut de la poblacié de Catalunya. Aquestes malalties, que habitualment
ocasionen dolor i discapacitat, tenen una gran repercussio sobre la qualitat de vida de
les persones que les pateixen i, a més a més, per la seva alta prevalenca i cronicitat
impliquen un important Us de serveis sanitaris i sociosanitaris, i també elevats costos
socials i laborals quan afecten poblacié activa. Per donar resposta a tots aquests rep-
tes de la societat actual es crea el Pla director de les malalties reumatiques i de I'apa-
rell locomotor en I'ambit de la salut. Aquesta actuacié s’emmarca en el context
europeu de més sensibilitzacié envers aquestes malalties, tal com es despren de la
declaracio del Parlament Europeu de 2008, i situa Catalunya novament com a capda-
vantera en la planificacié d’un problema greu de salut.

El dolor cronic té diferents etiologies, i és el simptoma més prevalent i incapacitant en
la nostra poblacié. Les malalties reumatiques son la causa més important de dolor
cronic, perd hi ha altres causes, com el dolor neuropatic i el d’origen oncologic, que
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no es tracten en aquest Pla. Es per aixd que, paral-lelament i de manera coordinada
amb el Pla director, un grup d’experts de I'ambit de dolor ha treballat en un model
d’atenci¢ als pacients amb dolor cronic. El document resultant d’aquest grup de treball
inclou criteris per a la reordenacio de les unitats del dolor i recomanacions sobre I'ava-
luacio i el tractament del dolor neuropatic. Aquest document es presenta en una publi-
cacio a part.

La missi6 del Pla director és millorar I'atencié d’aquestes malalties musculoesqueleti-
ques amb intervencions d’eficacia i efectivitat provada, que ajudin a millorar la seva
evolucio, a disminuir la seva cronicitat i a millorar la qualitat de vida dels pacients. Les
intervencions de millora inclouen des dels aspectes clinics fins als organitzatius, tot
reforcant el paper fonamental que I'assisténcia primaria t& en el nostre sistema de
salut, convergint amb les recomanacions del Pla d’innovacio d’atencio primaria i salut
comunitaria.

El Pla director de les malalties reumatiques i de I'aparell locomotor fixa, per un espai
de quatre anys, els objectius d’atencié a la poblacié i també les accions que faran
possible que aquests objectius s’assoleixin. El Pla director, com a eina de treball,
s’acompanyara amb el desenvolupament dels processos preventius i assistencials i
amb els circuits necessaris per fer operatives les seves estrategies en les diferents
regions i governs territorials de salut de Catalunya, a través de la planificacié operativa
i la compra de serveis del Servei Catala de la Salut. El Pla, que s’acompanya amb
material de formacié destinat als professionals i amb informacié per a pacients i fami-
liars, neix amb la voluntat de ser transparent i publicar de manera sistematica els seus
resultats.

A tots aquells que han participat en I'elaboracié del document vull agrair-los la seva
dedicacio i el seu esforg. 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 la qualitat de vida dels ciutadans i les ciutadanes de Catalunya del segle XXI.

Marina Geli i Fabrega
Consellera de Salut
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1. Resum executiu

Les malalties reumatiques sén el principal problema de salut cronic de la poblacid
catalana segons dades de I'Enquesta de salut de Catalunya (ESCA) 2006, i sén més
prevalents en dones, gent gran i entre la poblacio de nivells socioeconomics desafavo-
rits. Les repercussions d’aquestes malalties son enormes, tant des del punt de vista de
qualitat de vida com des dels punts de vista social i economic. El dolor, la discapacitat
i el pas a la dependencia son simptomes freqUents en aquestes malalties que, per altra
banda, son un dels principals motius d’incapacitat laboral.

L’activitat relacionada amb aquestes malalties ocupa al voltant d’un 30% del temps
assistencial dels metges d’atencio primaria, i anualment ocasiona uns 80.000 contac-
tes hospitalaris convencionals i prop de 120.000 procediments quirtirgics. Es la prime-
ra causa d’ingrés en alguns recursos sociosanitaris i representa el 60% de I'activitat de
rehabilitacié ambulatoria i domiciliaria contractada pel CatSalut.

Els costos directes associats a aquests trastorns representen al voltant de 422 milions
d’euros (5,6% del pressupost del CatSalut). Els costos indirectes son molt elevats, ja que
les patologies reumatiques son la primera causa de dies de treball perduts anualment per
contingéncia comuna, amb un total de 9,7 milions de dies (28% del total) i 503 milions
d’euros. També son la primera causa d’incapacitat temporal per malaltia professional.

Els resultats d’'una enquesta realitzada pel Pla director posen de manifest que la diver-
sitat de professionals, la manca d’un rol ben definit per a cada especialitat i I'escassa
coordinacié que existeix entre nivells assistencials son factors que intervenen de mane-
ra clarament negativa sobre la capacitat del sistema de donar una resposta rapida,
uniforme i efica¢ a aquests processos. El resultat comporta fluxos no adequats de
pacients, duplicacions de visites i d’exploracions complementaries, aixi com insatisfac-
ci6 de pacients i professionals. A més, existeixen desequilibris territorials en la distribu-
ci6 de recursos, i mancances en la formacio dels professionals.

Per tal de millorar I'atencié a aquestes patologies i reduir-ne els impactes clinic, social
i economic, el Departament de Salut va endegar I'any 2008 el Pla director de les malal-
ties reumatiques i de I'aparell locomotor. El Pla director neix en el context de les reco-
manacions del Pla d’innovacié d’atencid primaria i salut comunitaria i de la nova
ordenaci¢ territorial del sistema sanitari en governs territorials de salut (GTS), que con-
dicionen I'’enfocament general dels objectius del Pla i la seva implementacio. De mane-
ra paral-lela i coordinat amb el Pla director, s’ha elaborat un model d’atencié al dolor
cronic amb I'objectiu de millorar I'atencié al dolor cronic, especialment el d’origen
neuropatic, i establir criteris de planificacid sobre els serveis especialitzats en dolor.

Missié

Millorar I'atencio de les malalties reumatiques i de I'aparell locomotor mitjangant acci-
ons de promocio de la salut, prevencio de les malalties, diagnostic precog, tractament
adequat i rehabilitacio, i establir un model assistencial orientat a les necessitats de la
poblacio, d’acord amb els principis d’equitat, eficiencia, sostenibilitat i satisfaccio dels
ciutadans.

Objectius generals del Pla director

A I'horitzé temporal 2014, es proposen els objectius seglients:

1.Millorar la promocié de salut, la prevencié i 'autocura de les malalties de I'aparell
locomotor en I'ambit de I'atencid primaria.

2.Millorar la capacitat resolutiva de I’atencio primaria en I'ambit de les malalties reuma-
tiques.
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3.Disminuir la variabilitat i augmentar I'eficiencia del procés diagnostic i terapéutic en
malalties de I'aparell locomotor.

4. Millorar la continuitat assistencial i I'eficiencia en I'atencié a través de I'analisi i la
definicid del model assistencial.

5.Promoure linies de recerca orientades a la prevencio i la millora de I'atencié a les
malalties de I'aparell locomotor.

6.Promoure la formacio dels professionals implicats en les malalties musculoesqueleti-
ques.

7 .Establir criteris sobre implantacié de noves tecnologies diagnostiques i terapeutiques
per a aquestes malalties.

Grups de treball

En el marc dels objectius generals definits pel Pla director, s’han constituit grups de
treball per linies estrategiques relacionades amb processos prevalents. Els grups de
treball han estat formats per més de cent persones expertes en I’'ambit especific que
s’ha tractat, la majoria designades per les societats cientifiques de les especialitats
relacionades amb I'atenci¢ a les patologies de I'aparell locomotor. Al capdavant de
cada grup de treball hi ha hagut una o dues persones responsables amb les funcions
de dirigir i coordinar el grup, de fixar el pla de treball i elaborar la proposta d’actuacions
d’acord amb el calendari de treball determinat pel plenari. S’ha comptat també amb un
grup de treball de les associacions d’afectats de diferents malalties reumatiques, que
han elaborat propostes sobre I'organitzacié dels serveis de salut i sobre el paper de les
associacions de pacients.

Linies estrategiques i objectius

Dels objectius generals del Pla, i de les necessitats en salut i serveis detectades en
I’analisi de situacio, es van formular les linies estrategiques prioritaries en les quals han
treballat els grups. Les linies prioritzades han estat enfocades a I'atencié de la lumbal-
gia, I'artrosi, I'osteoporosi, la fioromialgia, les artritis croniques i I'espatlla dolorosa, aixi
com aspectes relacionats amb formacio, tecnologia i recerca.

De cada linia estrategica, s’han fet propostes en forma de projectes que s’han d’imple-
mentar en el territori. Per portar a terme aquesta implementacio en el territori, es desen-
voluparan mesures de planificacié operativa i compra de serveis per part del CatSalut
d’acord amb la factibilitat organitzativa i la disponibilitat econdmica de les mesures.

Model d’atencié a les malalties reumatiques i de I’'aparell locomotor

Després de I'analisi de la situacio i de les propostes dels diferents grups, es va enfocar
el treball per tal d’aconseguir la missio del Pla de millorar el procés d’atencio als paci-
ents afectats per qualsevol patologia reumatologica, mitjangant I'adequacié del model
assistencial i la reordenacié de serveis. Amb aquest objectiu, es va crear un grup de
treball especific i es va elaborar una enquesta d’opinio dels professionals sanitaris.

En el grup de treball han participat professionals representants de les societats cienti-
figues de medicina de familia, reumatologia, traumatologia, rehabilitacio, anestesiologia
i tractament del dolor, a més del Col-legi de Fisioterapeutes de Catalunya, professionals
d’infermeria i representants dels principals proveidors, del CatSalut i del Departament
de Salut. La metodologia de treball del grup va consistir, per una banda, en la definicid
de la cartera de serveis de cada especialitat que intervé en la patologia de I'aparell
locomotor i, per Paltra, en l'avaluacié de diferents models assistencials. L'enquesta
d’opinid tenia com a objectiu coneixer I'opinid dels metges d’atencio primaria i espe-
cialistes sobre aspectes relacionats amb l'atencié a les malalties reumatiques i de
I’aparell locomotor, i recollir dades sobre els recursos de professionals medics de la
xarxa sanitaria publica de Catalunya.
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Les estrategies derivades dels resultats del grup de treball i de 'enquesta es concreten
en la proposta d’'un model integrat d’atencié amb perspectiva territorial i objectius de
salut comuns entre els diferents proveidors. Un model que facilita eines de suport a
I’atenciod primaria mitjangant infermeria, fisioterapia i consultories amb especialistes;
que incrementa la coordinacio entre nivells mitjancant la gestio per processos sota la
direccié d’un responsable territorial; i que facilita la reordenacié dels serveis d’atencio
especialitzada mitjancant la creacié d’una unitat funcional de I’'aparell locomotor, amb
definicié clara del paper dels professionals, dels criteris de derivacio i dels circuits
assistencials.

Finalment, i atesa I'especial rellevancia d’aquests trastorns sobre els aspectes de salut
laboral, el Pla director, a través de la col-laboracié amb la Direccid6 General de Salut
Publica, ha treballat una estrategia que té€ com a objectius 'augment de la sensibilitza-
cio, l'increment de la deteccid i la declaracio de malalties professionals relacionades
amb I'aparell locomotor, i la prevenci¢ de la cronificacio, tot evitant demores del procés
assistencial.

Objectius generals i especifics del Pla director
A I'horitzé temporal 2014, es proposen els objectius seglients:

1. Millorar la promocié de salut, la prevencio i 'autocura de les malalties de I'aparell

locomotor en I’ambit de I'atenci6 primaria

a) Elaborar material informatiu especific amb continguts d’educacié sanitaria i con-
sells per a I'autocura.

b) Promoure I'exercici fisic en les patologies que s’escaigui.

c) Incrementar la implicacio del personal d’infermeria en els aspectes d’educacio,
promocio de salut i potenciacio de I'autocura dels pacients.

d) Apropar I'activitat de fisioterapia als equips d’atencio primaria per a la realitzacio
d’activitats educatives.

e) Afavorir la participacié activa i potenciar I’'autocura dels pacients.

f) Potenciar la participacié de les associacions i les entitats de pacients amb malal-
ties reumatiques, com a element de suport en el procés de malaltia, tant per als
pacients com per als familiars.

2. Millorar la capacitat resolutiva de I'atencié primaria en I'ambit de les malalties
reumatiques

a) Millorar I'accés a diferents tecnologies diagnostiques de manera protocol-
litzada.

b) Incrementar la implicacid d’infermeria en el tractament i el seguiment d’aquests
trastorns.

c) Apropar I'activitat de fisioterapia als equips d'atencié primaria per a la realitzacio
de mesures de tractament fisioterapéutic grupal o individual.

d) Elaborar de manera consensuada a escala territorial criteris per a la gestio dels
diferents processos prevalents, que incloguin la definicid del paper de les dife-
rents especialitats, els criteris de derivacio i els circuits assistencials, tot conside-
rant els criteris generals establerts pel Pla director.

3. Disminuir la variabilitat i augmentar I'eficiencia del procés diagnostic i terapéutic
en malalties de ’aparell locomotor
a) Promoure la implantacié d’eines de suport a la decisio clinica.
b) Racionalitzar, mitjancant I’establiment de sol-licituds protocol-litzades, I'Us de les
diferents tecnologies diagnostiques en lumbalgia i espatlla dolorosa.

10
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¢) Potenciar I'Gs de mesures no farmacologiques i racionalitzar I'Gs de farmacs en
osteoporosis, artrosis i artritis croniques a partir de criteris basats en I'evidencia
d’efectivitat i adequacio.

d) Analitzar la variabilitat en les indicacions del procés quirdrgic de raquis lumbar.

e) Establir els criteris de capacitacié dels equips especialitzats per a 'artroplastia de
recanvi articular.

f) Promoure el Registre d’artroplasties de Catalunya.

g) Reduir la incidéncia de fractura de maluc i d’altres fractures osteoporotiques.

h) Promoure la determinacié del risc absolut de fractura com a eina de decisié per
iniciar el tractament de I’'osteoporosi adaptat a la poblacié de Catalunya.

i) Difondre 'evidencia cientifica sobre el tractament de I’osteoporosi.

) Definir, a partir d’estudis de cost-efectivitat, el nivell de risc absolut de fractura
osteoporotica amb indicacié de tractament.

k) Afavorir I'aplicacio de les mesures terapeutiques per a I’'osteoporosi en pacients
amb alt risc de fractura per tractament corticoide, antecedents de fractura oste-
oporotica previa o internats en centres sociosanitaris.

) Disminuir la mortalitat i la discapacitat deguda a la fractura osteoporotica de
maluc amb establiment d’un temps d’espera quirdrgic a les 48 hores i I'abordat-
ge multidisciplinari durant I'ingrés.

m) Disminuir la discapacitat secundaria a les artritis croniques mitjangcant un diagnos-
tic i tractament precog de les artritis d’inici recent.

n) Establir criteris de cost-benefici en la indicacio dels tractaments biologics per als
reumatismes inflamatoris.

4. Millorar la continuitat assistencial i I’eficiencia en I'atencio a través de I'analisi i

la definicio del model assistencial

a) Crear un model integrat d’atencio a les malalties de I'aparell locomotor.

b) Millorar ’accessibilitat als serveis especialitzats d’aparell locomotor, amb especial
emfasi en els processos potencialment greus o causants de discapacitat.

¢) Millorar els aspectes assistencials de les malalties de I'aparell locomotor relacio-
nats amb I'activitat laboral. Promoure la deteccié i la declaracio de les malalties
professionals musculoesquelétiques. Prevenir la discapacitat i el risc de cronifica-
cio evitant demores del procés assistencial.

5. Promoure linies de recerca orientades a la prevenci6 i la millora de I'atencio a les
malalties de I'aparell locomotor

a) Impulsar i donar suport a projectes de recerca relacionats amb les malalties de

I'aparell locomotor, tant en el camp clinic, com epidemiologic i de serveis sanitaris.

6. Promoure la formacio dels professionals en les malalties musculoesquelétiques

a) Homogeneitzar el programa formatiu en el periode MIR de Medicina familiar i

comunitaria, integrant la formaci¢ especifica en traumatologia, reumatologia,
rehabilitacio i dolor.

b) Promoure la formacié continuada dels professionals medics en els aspectes de
prevencio, diagnostic, maneig clinic i tractament de les diferents malalties de
I’aparell locomotor. Els aspectes formatius es faran en col-laboracié amb I'Institut
d’Estudis de la Salut i les societats cientifiques.

c) Promoure la formacié especifica de postgrau en malalties de I'aparell locomotor
de I’equip infermer. Els aspectes formatius es faran en col-laboracié amb I'Institut
d’Estudis de la Salut i les societats cientifiques.

11
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7. Estabilir criteris sobre implantacié de noves tecnologies diagnostiques i terapéu-
tiques per a aquestes malalties
a) Avaluar les noves tecnologies diagnostiques i terapeutiques relacionades amb les
malalties de I'aparell locomotor.
b) Establir els criteris d’utilitzacio de les noves tecnologies diagnostiques i terapéu-
tiques d’acord amb els seus resultats en 'avaluacio.

12
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2. Introduccio

Les malalties reumatiques sén les malalties que afecten les estructures de I'aparell
locomotor: 0ssos, articulacions, musculs, tendons i lligaments, i el teixit connectiu.
Com a consequencia dels diferents mecanismes d’emmalaltir que tenen aquestes
estructures, que van des de mecanismes per autoimmunitat fins a lesions per sobre-
carrega 0 moviments repetitius, les malalties reumatiques comprenen més d’un cente-
nar de processos diferents. Ates que el terme reumatiques no és descriptiu de les
estructures afectades ni del mecanisme que les produeix, actualment es tendeix a
anomenar-les malalties musculoesqueletiques (de la traduccié anglesa musculoskeletal
diseases) o osteomusculars (com s’ha traduit al castella).

Dins de les malalties de I'aparell locomotor n’hi ha algunes, com I'artrosi, I'osteoporosi,
les lesions tendinoses o el mal d’esquena, que sén molt importants per la seva fre-
qguiencia i per la carrega de morbiditat que provoquen. Altres, menys prevalents, com
les artritis, son rellevants per 'alt grau de discapacitat que poden provocar i la seva
gravetat potencial. L'elevada prevalenca d’aquestes malalties fa que se situin actual-
ment com els primers problemes de salut cronics de la poblacié adulta de Catalunya,
segons dades de I'ESCA, i son un dels reptes de salut més importants de la nostra
societat, tant pel consum de serveis sanitaris i socials, com pels costos economics que
es deriven de la discapacitat que ocasionen.

La importancia que tenen aquestes malalties per a la societat va motivar la Declaracio
del Parlament Europeu sobre les malalties reumatiques, el 5 de juny de 2008 (annex 1),
en la qual es considera que: atés el patiment cronic que provoquen, atés que afecten
més de 100 milions de persones a Europa, que representen la principal causa de dis-
capacitat dels treballadors, i que I'adopcid de politiques socials i sanitaries permetria
reduir els costos economics i socials associats a aquestes malalties, es demana a la
Comissio i al Consell Europeu que animin els estats membres a establir plans nacionals
de lluita contra les malalties reumatiques i a fomentar-ne I’aplicacio. En aquest context
i sensibilitzat per aquests problemes, el Departament de Salut de Catalunya va plante-
jar el gener de 2008 un pla director especific per a aquestes malalties.

Les malalties de I'aparell locomotor sén tractades per professionals de diferents disci-
plines i nivells d’atencié: metges d’atencid primaria (AP), reumatologia, cirurgia ortope-
dica i traumatologia (COT), rehabilitacié i medicina fisica, i unitats de dolor; infermeria i
fisioterapia, a banda de la participacié d’altres professionals procedents de medicina
interna, ginecologia, neurocirurgia o psicologia en processos concrets. En tractar-se de
patologies majoritariament croniques i que, en diferents situacions i estats evolutius,
poden requerir la intervencié de diferents especialistes, la coordinacié entre professio-
nals i entre nivells assistencials és basica per garantir una atencio optima per a aquests
problemes de salut.

El proposit del Pla director de les malalties reumatiques i de I'aparell locomotor és
aconseguir una millora en I'abordatge de les malalties d’aquest grup, que comprengui
tot I'espectre d’actuacions des de la promocio i la prevencio fins a la rehabilitacié amb
criteris de qualitat, seguretat i efectivitat; 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
I’atencio a les malalties musculoesquelétiques per a tots els ciutadans i les ciutadanes
de Catalunya per garantir-ne I'eficiencia i la qualitat. El Pla director neix en el context
de I'elaboracio del Pla d’innovacié d’atencid primaria i salut comunitaria i de la nova
ordenacio territorial del sistema sanitari en governs territorials de salut (GTS) que con-
dicionen I'enfocament general dels objectius del Pla i la seva implementacio.
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En paral-lel i de manera coordinada amb el Pla, s’ha treballat per a la millora en I'aten-
Cio a les persones amb dolor cronic, fonamentalment d’etiologia neuropatica, a través
d’un grup de treball liderat per anestesiolegs experts en dolor cronic que, juntament
amb professionals d’AP i d’altres especialitats, han definit un model per a I'atencié dels
pacients amb dolor cronic. Les conclusions dels treballs realitzats s’acompanyen amb
unes recomanacions sobre el diagnostic, la valoracio i el tractament del dolor neuropa-
tic i es presenten en un document especific.
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3. Finalitat

3.1. Missié — Millorar I'atencio de les malalties reumatiques i de I’'aparell locomotor mitjangant acci-
ons de promocio de la salut, prevencio de les malalties, diagnostic precog, tracta-
ment adequat i rehabilitacio.

— Establir un model assistencial orientat a les necessitats de la poblacid, d’acord amb
els principis d’equitat, eficiencia, sostenibilitat i satisfaccié dels ciutadans.

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

valors en les prioritats de salut de la poblacid sota els principis d’igualtat d’accés, equitat,
efectivitat, eficacia, coordinacié i qualitat dels serveis, participacié comunitaria i satis-
faccié dels usuaris. El ciutada és el centre d’'un model d’atencio integral, tant des de
la perspectiva de la historia natural de la malaltia com des de la multidisciplinarietat.
El Pla director vetllara per aconseguir I'assoliment dels objectius de millora de I'atencié
i de la qualitat de vida dels pacients amb patologia reumatica a través de la sensibilit-
zacio dels actors implicats, la reordenaci® de serveis i recursos i el desplegament
competencial de les diferents disciplines que intervenen en l'atencié a aquests

malalts.
3.3. Objectius El Pla de salut de Catalunya proposa per a I’any 2010:
del Pla de salut e Reduir en un 20% la incidencia de fractures de coll de femur en les persones entre
2010 651 84 anys.

e L a creacio del Pla director de les malalties reumatiques i de I'aparell locomotor que,
aixi mateix, incloura les recomanacions assistencials per a I'atenci¢ de la fibromialgia
i la sindrome de fatiga cronica proposades I'any 2006 en el document de consens
publicat pel Departament de Salut.

La reduccio¢ de la incidencia de fractura de maluc no s’ha pogut assolir fins al moment.

El Pla director formulara estratégies per aconseguir-ne la reduccio.

3.4. Objectius a El Pla ha definit accions orientades a la promocié de la salut, la prevencio, I'increment
’horitzé tempo- de la capacitat resolutiva de I’AP, la millora en I'eficiencia del procés diagnostic i tera-
ral 2014 peutic, i la millora de la continuitat assistencial a través de la reordenacié dels serveis

incorporant criteris d’equitat territorial i sostenibilitat. Al llarg del bienni 2008-2009 es
van definir de manera més especifica els objectius i les estrateégies que constitueixen
el Pla, aixi com els projectes que se’n deriven i els indicadors i les eines d’avaluacio.
Els objectius generals son:

1. Millorar la promocié de salut, la prevencio i I'autocura de les malalties de I'aparell
locomotor en I'ambit de I'AP.

2. Millorar la capacitat resolutiva de I’AP en I'ambit de les malalties reumatiques.

3. Disminuir la variabilitat i augmentar I'eficiencia del procés diagnostic i terapeutic en
malalties reumatiques.

4. Millorar la continuitat assistencial i I'eficiencia en I'atenci¢ a través de la definicié del
model assistencial i la reordenacio dels serveis.

5. Promoure linies de recerca orientades a la prevencio i la millora de I'atencié a les
malalties de 'aparell locomotor.

6. Promoure la formacié dels professionals en malalties musculoesqueletiques.

7. Establir criteris sobre implantacié de noves tecnologies diagnostiques i terapeuti-
ques per a aquestes malalties.
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4. Organitzacio

4.1. Organigrama

4.2, Direccio del
Pla director de
les malalties
reumatiques

i de aparell
locomotor

El Pla té I'estructura seglent:

a) La Direcci6 del Pla director.

b) El Consell Assessor de malalties reumatiques i de I'aparell locomotor.
c) La Comissio Permanent.

CONSELLERA DE SALUT
Direcci® General de Planificacié i Avaluacio
Direcci6 de I'Area de Serveis i Qualitat del CatSalut
Direccio General de Salut Publica

CODIRECTORS DEL PLA CONSELL ASSESSOR

COMISSIO PERMANENT

Grups de treball

La direccio del Pla ha estat assumida per dos professionals experts en 'ambit de les
malalties reumatiques i de I'aparell locomotor nomenats per la consellera de Salut a
proposta de la directora general de Planificacié i Avaluacié. La direccié del Pla s’ha
adscrit organicament a la Direccié General de Planificacio i Avaluacio (DGPA), si bé
amb dependéncia funcional també de I’Area de Serveis i Qualitat del Servei Catala de
la Salut, en el seu ambit corresponent de competéncies.

Les tasques adscrites a la direccié del Pla son:

a) Impulsar, dirigir i coordinar el procés d’elaboracio del Pla, fixar-ne els objectius generals
i especifics i les prioritats, la programacio d’actuacions i els calendaris d’execucio.

b) Formular les linies de direccio estrategiques i operatives del Pla en cadascun dels
camps d’actuacié assenyalats i elevar-les a la directora general de Planificacio i
Avaluacio, per a la seva proposta conjunta a la consellera de Salut.

c) Crear els grups de treball necessaris per a I'execucio del Pla i proposar els criteris per
a la coordinacié dels aspectes principals del procés d’elaboracio del Pla director.

d) Definir i concretar les actuacions que cal executar sobre la base dels objectius fixats
i proposar-les als drgans competents.

e) Impulsar i fer el seguiment de la implantacié del Pla en les diferents regions sanita-
ries de Catalunya.

f) Efectuar I'avaluacié del procés d’aplicacié del Pla.
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4.3. Consell
Assessor

4.4, Comissio
Permanent

4.5. Grups de
treball
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El Consell Assessor de malalties reumatiques i de I'aparell locomotor és I'organ asses-
sor del Departament de Salut en I’'ambit de 'atencié a les malalties reumatiques i de
I’aparell locomotor, i s’adscriu a la DGPA, la qual hi donara suport administratiu i de
gestid. A aquest efecte, el Consell Assessor té la composicié segUent:

a) Dos presidents.

b) Coordinadors: els directors del Pla director de les malalties reumatiques i de I'aparell
locomotor tenen assignades les funcions de coordinar el desenvolupament de les
funcions del Consell Assessor i de garantir el suport tecnic i administratiu d’aquest
organ.

c) Vocals: persones expertes i de reconeguda solvencia en I'ambit de les malalties
reumatiques i de 'aparell locomotor, i vinculades a universitats catalanes, a centres
sanitaris, a col-legis professionals de I'ambit de les ciencies de la salut, a institucions
i centres de recerca biomedica, a societats cientifiques, a associacions de pacients
i familiars, a associacions d’usuaris i usuaries 0 amb activitat en I'ambit de salut de
les administracions sanitaries.

La Secretaria Tecnica del Consell Assessor sera assumida per una técnica de la

DGPA.

La Comissio Permanent la componen els presidents del Consell Assessor, els directors
del Pla i un nombre maxim de 20 vocals, designats de comu acord entre els directors
del Pla i la DGPA, escollits per la seva expertesa en els diferents camps de les malalti-
es reumatiques i de I'aparell locomotor. La funcié de la Comissié Permanent és estu-
diar i elaborar les accions i les propostes. Un dels vocals actua com a coordinador dels
grups de treball.

Els grups de treball han estat constituits per persones expertes en I'ambit especific que
es tractava. Al capdavant de cada grup de treball hi ha hagut una o dues persones
responsables, membres de la Comissi® Permanent, amb les funcions de dirigir i coor-
dinar el grup, de fixar el pla de treball i la proposta d’actuacions, els quals s’han ajustat
als continguts i al calendari de treball que ha determinat el plenari.

Les propostes que cada grup de treball ha elaborat s’han recollit en un informe técnic,
que s’ha elevat al plenari per a la seva aprovacio.

Els grups de treball han estat:

1. Grup de treball sobre atencié al dolor lumbar.

2. Grup de treball sobre atencio a I'artrosi.

3. Grup de treball sobre atenci¢ a I'osteoporosi.

a. Subgrup sobre aspectes medics de I'osteoporosi.

b. Subgrup sobre atencié al procés quirdrgic de les fractures osteoporotiques.
Grup de treball sobre artritis croniques.

Grup de treball sobre atencio a 'espatlla dolorosa.

Grup de treball sobre atenci6 a la fibromialgia.

Grup d’associacions de pacients.

Grup de treball de model assistencial.

. Grup de treball d’aspectes laborals.

0. Grup de treball de formacio.
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5. Analisi de la situacio

5.1. Impacte

de les malalties
de 'aparell
locomotor sobre
la salutila
qualitat de vida
de les persones

5.1.1 Epidemiologia

Les malalties de I'aparell locomotor? sén un conjunt de patologies molt prevalents entre
la poblacié adulta, amb una gran repercussio sobre la qualitat de vida de les persones
que les pateixen. El dolor és una de les manifestacions més importants d’aquestes
malalties i segons dades de I'Enquesta de salut de Catalunya (ESCA) 2006, el 33% de
la poblaci¢ adulta catalana presenta dolor cronic’. Limpacte que tenen sobre la per-
cepcid de salut és alt. Les malalties de I'aparell locomotor comporten dolor i restriccio
de I'activitat i son sovint causa de discapacitat. L'artrosi i I'artritis reumatoide son la
causa del 3,5% dels anys de vida ajustats per discapacitat (DALY) perduts®®.La carre-
ga de morbiditat associada a les malalties de I'aparell locomotor és igual o superior a
I'associada al cancer en alguns paisos®.

Segons I'Eurobardmetre de 2003, el 25% de la poblacié europea pateix alguna forma
d’artritis o reumatisme, i sén les malalties croniques més comunes a Europa, aixi com
a altres arees desenvolupades®. A Espanya, I'estudi EPISER 20008, que analitza la
prevalencga i I'impacte de les malalties reumatiques en la poblacié¢ adulta (de 20 anys o
més) espanyola, mostra que la prevalenga de la lumbalgia en els ultims sis mesos és
del 44,8%; la de I'artrosi de genoll, del 10,2%; I'osteoporosi, del 3,4%; la fibromialgia,
del 2,4% i I'artritis reumatoide, del 0,5%.

Segons dades de I'ESCA 2006, els primers tres problemes cronics de salut declarats
per la poblacio estan relacionats amb I'aparell locomotor i sén el mal d’esquena lumbar
o dorsal cronic, declarat per un 29,6% de persones; el mal d’esquena cronic cervical,
declarat per un 27,4% de la poblacio; i I'artrosi, artritis o reumatisme, declarats per un
22,7% dels individus enquestats (grafic 1).

Grafic 1. Prevalenca de
problemes cronics de
salut declarats per a la
poblacié de 15 anys i
més per sexe.
Catalunya, 2006.
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Font: Enquesta de salut de Catalunya (ESCA), 2006.

L'analisi dels quatre grups de problemes cronics declarats a I'ESCA relacionats amb
I’aparell locomotor (mal d’esquena cronic lumbar o dorsal; mal d’esquena cronic cer-
vical; artrosis, artritis o reumatisme; i osteoporosi) mostren una freqiiencia superior en
dones que en homes. La preséncia d’aquests trastorns augmenta a mesura que els
grups sén de més edat i s’observa un gradient de classe social i de nivell educatiu.

a. En aquest document, el concepte malalties de I'aparell locomotor s’utilitza com a sindnim de malalties reumatiques,
malalties osteomusculars o malalties del sistema musculoesquelétic.
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5.1.2 Repercussions sobre la qualitat de vida

’afectacio sobre la qualitat de vida és important. El nivell de salut autopercebuda és
significativament pitjor (ajustant per edat i sexe) entre les persones que declaren tenir
malalties de I'aparell locomotor que entre les que no en tenen (grafic 2).

Grafic 2. Autovaloracié
de l'estat de salut en
poblacié de 15 anys i
més segons si han
declarat o no alguna
malaltia de I'aparell
locomotor. Catalunya,
2006.
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Font: Enquesta de salut de Catalunya (ESCA), 2006.

Entre les persones que declaren malalties de I'aparell locomotor, les dimensions de
qualitat de vida de I'EuroQol queden afectades, especialment la presencia de dolor,
que afecta el 59% de les persones que presenten alguna patologia de I'aparell loco-
motor (grafic 3), perd també altres problemes com I'ansietat o la depressio, i I'afectacio
de la mobilitat. Segons dades de I'ESCA, hi ha una disminucié de la puntuacié mitjana
de salut en I'escala visual analogica (O seria el pitjor estat de salut i 100 el millor estat
de salut) de 78 a 62,6 (p < 0,001).

Grafic 3. Percentatge
de persones de 15
anys o0 més amb algun
0 molts problemes en
les dimensions de I'Eu-
roQol segons si han
declarat o no alguna
malaltia de I'aparell
locomotor. Catalunya,
2006.
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Font: Enquesta de salut de Catalunya (ESCA), 2006.
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5.1.3 Restriccié d’activitat

Entre els que declaren tenir alguna malaltia de I'aparell locomotor, el 20% presenten
restriccid d’alguna activitat en els Ultims 15 dies, i el 27% en els Ultims 12 mesos,
envers el 8% i el 9% respectivament entre els que no declaren cap malaltia de I'aparell
locomotor (grafic 4). Les malalties de I'aparell locomotor que s’associen més a restric-
Cio son la lumbalgia i I'artrosi, artritis o reumatisme.

Grafic 4. Percentatge
de persones de 15
anys 0 més amb res-
triccié de les activitats
habituals en els ultims
15 dies i 12 mesos
segons si han declarat
0 no alguna malaltia de
I’aparell locomotor.
Catalunya, 2006.
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Font: Enquesta de salut de Catalunya (ESCA), 2006.

5.2. Impacte en
la societat

5.1.4 Morbimortalitat

En general, aquestes malalties no sén causa de mortalitat directa, encara que la frac-
tura osteoporotica de femur, que representa actualment uns 9.000 casos anuals a
Catalunya, comporta el 5% de mortalitat durant el procés d’hospitalitzacio, i el 20-25%
al llarg de I'any seglent a la fractura per complicacions derivades”®. En el nostre
entorn, els pacients de més edat tenen resultats pitjors de morbimortalitat, de tal
manera que després dels 90 anys, la mortalitat intrahospitalaria augmenta per sobre
del 10% (20% als tres mesos), i el grau de dependencia augmenta de manera molt
significativa®. Els reumatismes inflamatoris, i sobretot I'artritis reumatoide, disminueixen
també I'esperanca de vida, ja que augmenten el risc de malaltia cardiovascular i d’in-
feccions greus’®.

Les malalties de I'aparell locomotor, per la seva alta prevalencga i cronicitat, ocasionen
un fort impacte sobre la societat, ja que s’associen a un important Us de serveis sani-
taris i, quan afecten la poblacio activa, ocasionen discapacitat per al treball, la qual
cosa genera perdues de productivitat i costos socials i laborals molt elevats. Per altra
banda, quan afecten persones d’edats avangades, generen dependéncia amb gran
repercussio sobre I'atencié sanitaria i sociosanitaria.

5.2.1 Us de serveis sanitaris

Atencié primaria

Els problemes relacionats amb I'aparell locomotor sén un dels motius més freqlents
de consulta als equips d’AP (EAP). Segons dades de 'ESCA 2006, el 88% de perso-
nes que afirmen que pateixen qualsevol problema cronic relacionat amb I'aparell loco-
motor han consultat els dispositius d’AP en I'Ultim any (envers el 67,6% de les persones
que no en presenten). Segons dades d’altres paisos, I'Us dels serveis d’atencié prima-
ria en relacid6 amb problemes de I'aparell locomotor pot sobrepassar el 25% de les
consultes™ 13, No disposem de registres globals que analitzin 'activitat relacionada
amb les diferents malalties de I'aparell locomotor realitzada a Catalunya en aquest nivell
assistencial, pero si disposem d’estudis parcials.
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Segons estudis de morbiditat realitzats a la zona del Baix Emporda, durant I'any

2008:

— D’una poblacio de 125.000 habitants, 26.347 persones diferents (21% de la pobla-
cio) van contactar amb els serveis sanitaris per problemes relacionats amb I'aparell
locomotor.

— 16.059 persones (12% de la poblacid) van contactar amb I'atenci¢ primaria i 7.306
persones (5,8% de la poblacid), amb I'atenci6 especialitzada ambulatoria.

— Van originar un total de 81.863 contactes distribuits de la manera seguent:

e 37.015 visites a I'AP (45% dels contactes).

e 15.656 visites a consulta externa d’especialitat (20% dels contactes).

e |a resta de contactes per motius relacionats amb I'aparell locomotor es van
repartir entre: 8.161 urgencies a I’AP; gairebé 3.970 urgéncies hospitalaries; més
de 2.315 autoritzacions de rehabilitacid, unes 754 intervencions quirdrgiques i
775 episodis d’hospitalitzacio.

— Entotal, les 37.000 visites relacionades amb problemes musculoesquelétics de I’AP
representen un 9% del total de I'activitat dels metges d’AP.

— Els motius de consulta més freqlents soén els classificats com a: mal d’esquena
(85% de les visites relacionades amb I'aparell locomotor); altres malalties del teixit
connectiu (24%); I'artrosi (12%); altres trastorns no traumatics d’articulacions (12%),
I'osteoporosi (5%) i els reumatismes inflamatoris (4%) segons la classificacié CIM-
10-MC.

Per tant, i en coincidéncia amb altres dades publicades, el nivell de consulta més uti-
litzat per les persones amb problemes de I'aparell locomotor és el de I'AP™6, La
manca de dades globals al nostre pais de 'activitat relacionada amb aquest grup de
malalties va motivar que des del mateix Pla director es realitzés una enquesta d’opinio
als professionals medics'. En aquesta enquesta, els metges d’AP valoren que el
32,5% del seu temps assistencial esta dedicat a I'atencié de problemes relacionats
amb I'aparell locomotor (grafic 5).

Grafic 5. Percentatge
del temps dedicat a les
malalties reumatiques i
de I'aparell locomotor
segons especialitat.
Catalunya, 2009.
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Atencié especialitzada

Utilitzacio de serveis

Per la seva alta prevalenga, les malalties de I'aparell locomotor generen molta activitat
a les diferents especialitats implicades. Segons 'EPISER®, en un any, el 69,7% de
pacients havia consultat el metge de familia; el 43,8%, 'especialista en cirurgia orto-
pedica i traumatologia (COT); el 8,1%, el reumatoleg; el 6,5%, el metge rehabilitador i
el 9,2%, un servei d’urgencies en relacid amb un problema de 'aparell locomotor.
Segons dades de I'ESCA 2006, el 53,3% de persones que afirmaven que patien qual-
sevol problema cronic relacionat amb 'aparell locomotor havien consultat els disposi-
tius d’atencio especialitzada en I'UItim any (envers el 28,2% de les persones que no en
presenten) amb més utilitzacio també d’altres professionals, com fisioterapeutes i acu-
puntors.

Oferta de serveis

La distribucié geografica dels recursos humans a Catalunya és heterogéenia, amb una
tendeéncia a la concentracio de professionals a les arees més poblades. Els recursos
humans d’atencio especialitzada en el sector public a Catalunya, segons el Programa
per la coordinacié del desenvolupament de les professions sanitaries de CatSalut
(dades de 2008), mostren una plantilla total de personal equivalent a jornada completa
(PPE) de 806 especialistes en COT, 706 dels quals depenen d’hospitals de la xarxa
(SISCAT). Aixo representa una ratio d’especialistes en COT d’1/10.000 habitants. Els
especialistes en reumatologia equivalen a 116 especialistes PPE i representen una ratio
d’1/65.000 habitants. Les dades sobre metges especialistes en medicina fisica i reha-
bilitacié (no inclou el personal dels centres adjudicataris de concurs) mostren un total
de 169 metges PPE distribuits a les diferents linies assistencials i 722 fisioterapeutes.
Segons dades del Departament de 2010, hi ha un total de 129 metges anestesiolegs
que dediquen part o el total de la seva activitat a unitats del dolor a 41 hospitals del
SISCAT.

Els desequilibris en I'oferta fan que la freqlentacio a I'atencio especialitzada sigui molt
variable en els diferents GTS en funci¢ de la quantitat i de la proximitat de I'atencid
especialitzada (grafic 6 i grafic 7).

Grafic 6. Distribucio
per governs territorials
de salut de la frequen-
tacio a I'especialitat de
reumatologia (N de pri-
meres visites per 1.000
habitants). Catalunya,
2009.
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Font: Dades SIAP, Institut Catala de la Salut 2009 i facturacié CatSalut, 2009. Elaboracié Gabinet Técnic,
DGPA.
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Grafic 7. Distribucio
per governs territorials
de salut de la frequen-
tacié a I'especialitat de
COT (N de primeres
visites per 1.000 habi-

tants). Catalunya, 2009.

Font: Dades SIAP, Institut Catala de la Salut 2009 i facturacié CatSalut, 2009. Elaboracié Gabinet Técnic,
DGPA.

Hospitalitzacié d’aguts

L'activitat assistencial d’hospitalitzacié relacionada amb les malalties reumatiques de
I’aparell locomotor es recull en el CMBD-AH sota I'epigraf “Malalties de I'aparell loco-
motor i el teixit connectiu”, i una part d’elles, les fractures de maluc, sota I'epigraf
“Lesions i emmetzinaments”. Codificats en el primer epigraf hi ha més de 80.000
ingressos hospitalaris en el 2008 amb tendencia creixent any rere any (taula 1).

Taula 1. Contactes
hospitalaris i procedi-
ments quirdrgics cor-
responents a I'epigraf
“Malalties de I'aparell
locomotor i teixit con-
nectiu”. Catalunya,
2003-2008.

Ingressos en hospitals aguts ~ 65.192 69.389 72.929 74.870 77.163 82.458
7,6 7,9 8,1 8,2 8,1 8,5

Procediments quirlirgics 94.706 102.033 106.806 109.655 113.204 118.101
14 14,5 14,9 14,9 14,7 12,2

Font: CMBD-AH, 2003-2008.
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Les categories diagnostiques més frequients dins del primer epigraf son I'artrosi i les
malalties del teixit connectiu. Els procediments quirdrgics del sistema musculoesque-
letic a Catalunya van ser un total de 118.101 I’'any 2008, la qual cosa representava el
12,2% del total d’intervencions en hospitalitzacid convencional. Els més freqlients van
ser els relacionats amb les consequencies de 'artrosi i I'osteoporosi. Lartroplastia de
genoll va ocasionar 14.132 intervencions el 2008, i és el segon tipus d’intervencié més
freqUent, darrere de la cesaria en el regim d’hospitalitzacié convencional. Segons el
CMBD-AH, I'artroplastia de maluc va motivar 8.655 intervencions (5¢ procediment), de
les quals 2.867 van ser degudes al tractament de fractures del coll del femur. La frac-
tura de maluc va motivar, en total, 7.588 episodis de cirurgia (6e procediment).

L'ingrés per fractura de maluc, que majoritariament és de causa osteoporotica (taula
2), ocasiona una mica més de 9.000 ingressos cada any. Aquesta és la categoria diag-
nostica amb una edat mitjana més alta (80,3 anys).
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Taula 2. Ingressos per
fractura de maluc en
hospitals d’aguts i
altres recursos sociosa-
nitaris. Catalunya,
2006-2008.

Ingressos per fractura de maluc (hospitals d’aguts) 9.095 9.441 9.337
Unitats de llarga estada 525 519 600

Unitats de convalescéncia 2.569 2.527 2.634
UFISS 2.258 2.123 3.011

Font: CMBD-AH i SS, 2006-2008.

Atencié sociosanitaria

Durant I'any 2008, la tercera part de tots els ingressos estaven relacionats amb les
malalties reumatiques i de 'aparell locomotor. La fractura de maluc va ser la primera
causa d’ingrés a unitats de convalescencia i a les UFISS. Les malalties relacionades
amb I'aparell locomotor representen a prop del 20% del total de l'activitat de les
UFISS.

Rehabilitacio

Aproximadament el 50% de tota la rehabilitacio ambulatoria i domiciliaria que es realit-
za a Catalunya s’ofereix en els centres adjudicataris del concurs del CatSalut. El 60%
d’aquesta activitat va dirigida a les malalties musculoesqueléetiques no traumatiques. Al
grafic 8 s’observa com es reparteix aquesta activitat entre diferents grups sindromics,
entre els quals predominen les malalties de I'aparell locomotor.

Grafic 8. Nombre de
processos per grans
grups sindromics ate-
sos a rehabilitacio
ambulatoria i domicilia-
ria en centres adjudica-
taris del concurs del
CatSalut. Catalunya,
2007.
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Font: Contracte de rehabilitaci6. Servei Catala de la Salut. 2007.

5.2.2. Salut laboral

Els problemes de I'aparell locomotor tenen una gran repercussioé quan afecten perso-
nes en edat laboral, ja que, a banda del cost directe associat a la mateixa malaltia,
comporten un cost individual i social per la discapacitat laboral que generen.

Les malalties de I'aparell locomotor sén una de les principals causes de malalties pro-
fessionals. Les malalties professionals reconegudes en el Sistema Nacional de la
Seguretat Social estan descrites als annexos del Reial decret 1299/2006. Aquest Reial
decret es va promulgar amb la finalitat d’actualitzar el sistema de notificacio i registre
existent per a malalties professionals i, alhora, adequar el quadre de malalties als pro-
cessos productius. Les malalties professionals osteomusculars estan agrupades sota
els conceptes de malalties produides per agents fisics, com vibracions mecaniques, i
les provocades per postures forcades i moviments repetitius. Per la seva etiologia mul-
tifactorial més complexa, alguns processos, com pot ser la lumbalgia, no estan reco-
neguts com a malaltia professional i, quan es produeixen en I'entorn laboral sense cap
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altra causa patologica associada, es reconeixen com a accident de treball. Els especi-
alistes en medicina del treball, aixi com la resta de professionals dels serveis de pre-
vencio de riscos laborals, son responsables de la prevencid de lesions i la promocio
d’habits saludables en I'entorn laboral. L’atencid de les malalties professionals, i les
incapacitats temporals (IT) que se’n deriven, corresponen a les Mutualitats d’Accident
del Treball i Malalties Professionals de la Seguretat Social, llevat de pactes especifics
com el que promou I’Acord marc entre el Ministeri de Treball i Immigracio i el
Departament de Salut en aquesta materia. Els problemes musculoesquelétics son la
causa principal de malaltia professional (75% dels casos a Catalunya en el 2008) i d’IT
associada a malaltia professional (aproximadament el 78% dels 2.836 casos d’'IT per
malaltia professional o accident de treball declarats a Catalunya I'any 2008). Els pro-
blemes tendinosos i de parts toves per postures forcades i moviments repetitius (bur-
sitis, entesitis d’espatlla, colze, ma i altres localitzacions) son els més destacats del
grup de malalties professionals. A Catalunya ha disminuit considerablement aquests
ultims anys la declaracio de malalties professionals, declaracio que en general esta per
sota de la seva incidéncia real a tot I'Estat’®. Aquest fet és degut a factors relacionats
amb el canvi en la normativa sobre el procés de la declaracié. Aquesta manca de
declaracio, a més de sobrecarregar els dispositius d’atencié a la malaltia comuna,
impedeix 'exercici dels drets dels treballadors i les treballadores i limita I'accié preven-
tiva a les empreses.

’atencio sanitaria a les persones en edat laboral amb problemes relacionats amb I'apa-
rell locomotor no catalogats com a malaltia professional (que sén la majoria) recau en
els dispositius del sistema sanitari d’Us public. Quan ocasionen un procés de baixa
laboral s’anomena IT per contingéncia comuna. Aquest grup de malalties van ocasionar
199.770 episodis d’IT per contingencia comuna I'any 2009 (19,5% del total d'IT), i es
va situar com a segona causa en nombre de baixes (grafic 9). Els motius més freqlients
d’IT per contingéncia comuna dins de I'aparell locomotor sén el mal d’esquena (61,6%),
les artropaties (11%) i les tendinitis per sobrecarrega i altres (9%). Tanmateix, com que
son els processos d’IT amb la durada mitjana més llarga (superior als 17 dies en més
de la meitat dels casos), se situen com a primera causa de dies de treball perduts, amb
9,7 milions de dies (28% del total de dies perduts per IT a Catalunya) I'any 2009, seguit
de les malalties mentals i del comportament (18% de dies perduts).

Grafic 9. Distribucio
dels grans grups diag-
nostics causants d’in-
capacitat temporal (IT)
per contingéncia comu-
na. Catalunya, 2009.
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Font: Institut Catala d’Avaluacions Mediques (ICAM).
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5.3.
Caracteristiques
especifiques de
les malalties
reumatiques i de
I’aparell locomo-
tor

5.3.1. Mal d’esquena

Definicid

El mal d’esquena més freqlient és el dolor lumbar o lumbalgia, definit com aquell dolor
que es localitza entre la regi¢ inferior de les Ultimes costelles i el plec inferior de la regid
glutia, amb o sense irradiacio a extremitats inferiors.

El dolor lumbar pot ser el resultat de la presencia d’artrosi o espondilosi vertebral, d’ano-
malies de la posicio de la columna o de deformitats d’origen traumatic entre altres, encara
que hi ha factors en I'estil de vida de I'individu que tenen importancia en el desenvolupa-
ment i el prondstic del dolor lumbar, i la conseglent discapacitat. Els factors de risc indivi-
duals que s’associen a I'aparicié del dolor lumbar sén I'edat, el tabaquisme, la forma fisica
(especialment la tonificacio de la musculatura abdominal), la sobrecarrega fisica, relaciona-
da o no amb el treball, i factors psicosocials com I'estrés, I'ansietat, I'estat d’anim i les
estratégies d’afrontament envers el dolor. Entre els factors laborals tenen un paper impor-
tant les condicions o situacions que comporten manipulacié de pesos, les vibracions i les
postures forcades (flexio o torsid del cos), aixi com les relacionades amb la monotonia, la
insatisfaccio laboral i la manca de suport social. Entre els factors que afavoreixen la croni-
ficacid es troben 'obesitat, el nivell cultural baix, I'existeéncia de trastorns afectius o soma-
titzacions, aixi com la insatisfaccio laboral i les baixes laborals perllongades.

En el diagnostic de la lumbalgia cal considerar que el 5% de casos estan produits per
malalties potencialment greus' com cancer, fractura vertebral, infeccid, espondiloar-
tropaties 0 aneurisma d’aorta, entre d’altres, amb diferents graus de gravetat i en els
quals és molt important arribar precogment al diagnostic.

Epidemiologia

El mal d’esquena representa el primer problema de salut cronic de la poblacio, i afec-
ta el 34% de les dones i el 24% dels homes. S’observa un gradient de classe social i
en el nivell d’estudis, amb més afectacio entre les classes desfavorides (grafic 10).

Grafic 10. Percentatge
de persones que decla-
ren mal d’esquena lum-
bar a la poblacié de 15
anys i més segons
classe social i sexe.
Catalunya, 2006.
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suport. Grup Ill: personal administratiu, serveis de suport a gestio financera. Treballadors de serveis perso-
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(Classificacio de la Societat Espanyola d’Epidemiologia en base a la Classificacié Nacional d'Ocupacio).

Font: Enquesta de salut de Catalunya (ESCA), 2006.
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La lumbalgia altera significativament la salut autopercebuda, que és considerada com
a regular o dolenta pel 32,8% dels homes i pel 53,8% de les dones. Tambe és la pri-
mera causa de restriccid de I'activitat (6% de la poblacio), referida pel 31,7% de les
persones amb lumbalgia, davant del 12,1% de la poblaci¢ sense lumbalgia.

Repercussions del mal d’esquena sobre els serveis sanitaris

Les persones amb lumbalgia consumeixen més recursos que les que no presenten
aquest problema. Segons I'ESCA 2006, entre les persones que declaren tenir mal
d’esquena cronic lumbar o dorsal en el curs de I'Ultim any, el 82,3% han contactat amb
el metge de capcalera (envers el 68% del grup sense lumbalgia) i el 44,4%, amb un
especialista (29,5%). D’aquests, el 78,2% han consultat el metge de la sanitat publica;
el 10%, el metge d’una asseguranca individual i el 3,2%, la mutua d’asseguranca labo-
ral. També aquest grup amb mal d’esquena cronic lumbar o dorsal ha utilitzat més els
serveis d’infermeria, fisioterapia, psicologia, psiquiatria, homeopatia, osteopatia, medi-
cina naturista i acupuntura. Segons I'enquesta realitzada des del Pla director, la lum-
balgia és el primer motiu de consulta per als metges de familia, els rehabilitadors, els
especialistes en dolor i també per als reumatolegs, i el segon motiu per als especialis-
tes de COT™.

En patologies de raquis complexos, hi ha una gran variabilitat en I'abordatge clinic, tant
en el tipus d’especialista que atén el malalt, com en les indicacions de les exploracions
complementaries, els programes de tractament i rehabilitacio, les indicacions quirlrgi-
ques i els procediments que es porten a terme.

Repercussions laborals del mal d’esquena

A Catalunya les malalties osteomusculars, tal com s’ha comentat, son la segona causa
d’IT per contingencia comuna (20% del total d’episodis d’IT el 2009), i el mal d’esque-
na (grup diagnostic “altres dorsopaties” a la classificacio de I'lCAM) és la causa del
61,6% de tot aquest grup d’IT (grafic 11). Globalment, les malalties osteomusculars
son la primera causa de dies perduts a la feina (9,7 milions de dies, que representen
un 28% del total el 2009).

Grafic 11. Incidéncia
acumulada per 100.000
treballadors d’incapaci-
tat temporal per contin-
géncia comuna (IT) per
malalties relacionades
amb I'aparell locomotor
per grup diagnostic.
Catalunya, 2007-2009.
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5.3.2. Artrosi

Definicié

L'artrosi és una malaltia que es caracteritza per la pérdua progressiva del cartilag arti-
cular amb graus variables d’hipertrofia Ossia i inflamacié en I'articulacio. Comporta
diferents nivells de dolor i de limitacié de la mobilitat articular. Qualsevol articulacio
sinovial pot estar afectada per I’artrosi i, quant a articulacions periferiques, les articula-
cions afectades més sovint son les de les mans, els genolls i els malucs. Els factors de
risc relacionats amb I'artrosi sobn multiples; entre ells els genetics, els constitucionals
(edat avancada, sexe femeni, obesitat i massa Ossia alta) i els locals (traumatismes,
activitat esportiva, alteracié de I’estatica, atrofia muscular i laxitud articular). El pronos-
tic és variable en funcié de la localitzacié i de les caracteristiques personals; aixi, I’ar-
trosi de mans té un pronostic més favorable, ja que en molts casos els simptomes
milloren amb els anys; la de genolls té un pronostic molt variable i la coxartrosi t¢ un
pronostic dolent en la majoria dels casos.

Dades epidemiologiques de I’artrosi

L'artrosi és la malaltia articular més freqlient i la principal causa de discapacitat entre
la poblacié de més de 65 anys en el nostre pais'®. El dolor, la rigidesa, la deformitat i
la perdua de funcié son les conseqlencies cliniques de I'artrosi simptomatica. Ates
que la correlacio entre els simptomes i els canvis estructurals i radiologics de I'artrosi
és baixa, la prevalenca varia molt en funcié de si s’utilitzen criteris clinics o radiologics
per definir els casos. Al voltant de la meitat de la poblacié adulta de més de 50 anys
mostra signes radiologics d’artrosi de genolls™®, i és més freqlient en dones, sobretot
a partir dels 55 anys®. La prevalenga de 'artrosi i I'alt grau de discapacitat que ocasi-
ona augmenten amb I'edat. Es calcula que aquest fet associat a I'increment de I'ex-
pectativa de vida fara que I’'any 2020 lartrosi sigui la quarta causa de discapacitat al
moén0,

Segons dades de I'ESCA 2006, i com en totes les malalties croniques de I'aparell
locomotor, la freqliéncia és superior en dones, existeix un gradient de classe social i
de nivell educatiu, i la restriccié d’activitats en els Ultims 12 mesos i 15 dies és superi-
or entre els qui declaren artrosi, artritis o reumatisme que entre els qui no (grafic 12).

Grafic 12. Percentatge
de persones de 15
anys o més amb res-
triccio de les activitats
habituals en els ultims
15 dies i 12 mesos
segons si han declarat
0 no artrosi, artritis o
reumatisme. Catalunya,
20086.
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Font: Enquesta de salut de Catalunya (ESCA), 2006.

Artroplasties

Les intervencions per aplicacio de protesis de maluc i genoll es realitzen sobretot per
al tractament de I'artrosi avancada, i son dels procediments quirdrgics més frequents
a Catalunya. Entre el 1994 i el 2008 les artroplasties de maluc van passar de 4,1 a 11,5
intervencions / 10.000 habitants i les artroplasties de genoll van mostrar un augment
més marcat, passant de 2,6 a 18,8 intervencions / 10.000 habitants (grafic 13). Al
darrer trienni, pero, el nombre d’intervencions de protesi de maluc i genoll s’ha estabi-
litzat en aproximadament 8.000 intervencions d’artroplastia de maluc i 14.000 de
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genoll anuals. De totes maneres, en I'analisi d’aquesta activitat corresponent a la cirur-
gia protetica de maluc, cal tenir present que una tercera part de les protesis de maluc
s’apliquen no per al tractament ortopedic dels problemes d’aquesta articulacio (princi-
palment I'artrosi), sind per al tractament d’un procés traumatic (la fractura subcapital
de femur sobretot). El perfil dels pacients sotmesos a intervencié ha anat variant amb
un augment de I’edat mitjana i de la comorbiditat associada. L'Us de recursos socio-
sanitaris, complementaris al procés d’hospitalitzacid per aquest tipus de cirurgia, ha
augmentat de manera exponencial a I’'nora que ha disminuit I'estada mitjana en I’hos-
pitalitzacioé d’aguts. Es preveu per als propers anys un augment significatiu de la cirur-
gia per recanviar la protesi.

Grafic 13. Evolucio per
triennis del nombre
d’intervencions per
artroplasties totals de
maluc i genoall.
Catalunya, 1994-2008.
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5.3.3. Osteoporosi

Definicid

L’ osteoporosi és la malaltia metabolica ossia més freqlent i es caracteritza per una
perdua de massa 0Ossia i una alteracio de la microarquitectura de I'os, que comporta
una alteracio de la resistencia 0ssia amb augment del risc de fractures. La manifestacio
clinica més important de I'osteoporosi son les fractures. Tot i que poden presentar-se
a qualsevol os, son especialment freqlents les de la part proximal del femur o fractura
de maluc, les vertebrals i les de terc distal de radi. Hi ha una série de factors de risc
reconeguts afavoridors de I’'osteoporosi. Entre aquests, s’hi troben factors genétics, el
baix index de massa corporal, determinades alteracions hormonals (perdua precoc¢ de
la funcié ovarica, edat tardana d’inici de menstruacio, entre d’altres), algunes malalties
(com, per exemple, tirotoxicosi, artritis reumatoide, malaltia de Cushing) i el tractament
amb determinats farmacs (corticoides, heparina). També hi ha risc associat a la inges-
ta excessiva d’alcohol, al tabaquisme i al sedentarisme.

Prevalenca i afectacio de la qualitat de vida de les persones afectades per I'osteo-
porosi

Segons 'estudi EPISER, la prevalenca de I'osteoporosi a I’'Estat espanyol és del 3,4%
(IC95%: 2,6-4,2) en poblacié adulta de més de 20 anys d’ambdods sexes, i del 12,73%
(IC95%: 10,92-14,54)% en les dones. Aquesta prevalenga augmenta exponencialment
amb I'edat, i arriba a ser superior al 40% en dones de més de 70 anys. Segons dades
de 'ESCA 20086, I'osteoporosi la declaren el 5,6% de la poblaci¢ adulta catalana, entre
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la qual el 87,2% son dones amb una edat mitjana de 68,12 anys. S’observa un gradi-
ent social, amb més afectacié entre les dones de classes desfavorides i entre les que
no tenen estudis 0, com a maxim, tenen estudis primaris. Entre les persones, tant
homes com dones, que declaren tenir osteoporosi, I’estat de salut és majoritariament
considerat com a regular o dolent, amb una mitjana en I'escala visual analdgica de
49,33 entre O (el pitjor estat de salut) i 100 (el millor estat de salut). Les persones amb
osteoporosi presenten de manera significativa una restriccio de I'activitat tant en els
Ultims 12 mesos com en els ultims 15 dies després d’ajustar per edat i sexe.

Fractures osteoporotiques

Entre els anys 2000 i 2002 i segons un estudi comparatiu basat en dades extretes de
CMBD-AH?", la taxa bruta de fractura de maluc era de 511 per 100.000 persones
majors de 65 anys a I'Estat espanyol i de 639 per 100.000 a Catalunya. Aquestes
mateixes taxes, ajustades per edat, eren de 503 i 623 per 100.000 habitants majors
de 65 anys respectivament a Espanya i Catalunya (taula 3). Cal destacar que a
Catalunya s’observava una de les taxes més altes de fractura de femur en comparacio
d’altres comunitats autonomes. No hi ha una explicacié clara d’aquestes diferencies
territorials®?, identificades també en altres paisos.

Taula 3. Taxa d’incidéen-
cia de fractura de
maluc a Espanya en
pacients = 65 anys /
100.000 habitants
(ajustada per edat).
Anys 2000-2002.

Melilla 600 830 735
Catalya &% 82 &8
Castella-la Manxa 290 828 589
Valencia 317 766 575
Murcia 287 774 567
Andalusia 291 753 559
La Rioja 281 764 556
Aragd 251 752 533
Navarra 240 716 514

Cantabria 215 612 449
Pais Basc 239 555 427

g
)
g

262 678 503

Font: Alvarez-Nebreda ML, Jiménez AB, Rodriguez P, Serra JA. Epidemiology of hip fracture in the elderly in
Spain. Bone 2008; 42 (2): 278-85.

L’any 2008 a Catalunya es van enregistrar 9.337 ingressos codificats en I'epigraf de frac-
tura de coll de femur del CMBD-AH, cosa que va representar una taxa bruta de 701 frac-
tures de femur en persones majors de 65 anys per 100.000 habitants. La gran majoria
d’aquestes fractures corresponen a fractures osteoporotiques de maluc. Gairebé la totalitat
requereixen cirurgia, amb una mortalitat hospitalaria del 5%, i una mortalitat als 3 anys del
40% amb un excés d’'un 24% de mortalitat respecte a un grup control®®, La fractura de
femur té repercussions funcionals i psicologiques rellevants sobre I'individu que la pateix,
que en la majoria dels casos perd la capacitat per mantenir una vida independent??.
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Les fractures vertebrals son el tipus de fractura osteoporotica més freqlient?®. Més de
la meitat d’aquestes fractures passen desapercebudes i no motiven una consulta
medica, pero les més greus provoquen dolor intens amb perdua de funcié significativa.
Al voltant d’un 20% de les fractures simptomatiques vertebrals son causa d’ingrés
hospitalari, amb una mortalitat del 3,5% durant I'ingrés’, amb augment de la mortalitat
subsequent?® i amb importants sequeles funcionals i sobre la qualitat de vida?’. La
fractura de terc distal del radi és la fractura osteoporotica que es presenta en dones
més joves. Encara que és menys freqlent que la vertebral i que només un 20%
d’aquestes fractures motiven l'ingrés hospitalari, la seva preséncia a la postmenopau-
sa pot ser un indicador d’una osteoporosi subjacent?®. Qualsevol persona que pateix
una fractura osteoporotica esta sotmesa a un alt risc de presentar-ne de noves?®.

Utilitzacié de recursos sociosanitaris

La fractura osteoporotica, especialment la de maluc, és la primera causa d’ingrés en
unitats de convalescéncia i d’atencio en les UFISS (unitats funcionals interdisciplinaries
sociosanitaries) i ocasiona sovint ingressos en centres de llarga estada. El desti en
rebre I'alta després de I'atencio en les UFISS, en una area de Barcelona depenent de
I’'Hospital de I'Esperanca, va ser, en un 65% de casos, el domicili; en un 5%, les unitats
de llarga estada, i en un 20-25%, les unitats de convalescencia. Al cap d’un any de la
fractura, al voltant del 50% de les persones resten amb un grau més o menys impor-
tant de dependéncia®”.

5.3.4. Artritis croniques

Definicié

Les artritis croniques son malalties que afecten les articulacions i els teixits periarticu-
lars, produint-hi inflamacié cronica que causa dolor, rigidesa i impotencia funcional.
Sovint condicionen una destruccio articular i porten a diferents graus d’invalidesa.
L'artritis €s un simptoma compartit per un ampli grup de malalties. Entre elles, la més
important, per la seva gravetat, és 'artritis reumatoide. El curs de la malaltia és variable
perd la majoria de les vegades és persistent i progressiu?®, té un inici insidids i no és
infreqlient que s’endarrereixi molt temps el seu diagnostic. La destruccio articular se
sol instaurar en les primeres fases de la malaltia i als dos anys del seu diagnostic el
70% dels pacients presenten lesions radioldgiques de destruccié articulard3T,

Epidemiologia de les artritis croniques

Segons I'estudi EPISERS, 'artritis reumatoide té una prevalenca del 0,5-0,8%. Aquesta
prevalenca no varia gaire entre diferents paisos®2. Es més freqiient en dones (3/1) i
augmenta amb l'edat. L'espondilitis anquilosant, un altre reumatisme cronic, té una
prevalencga del 0,2-1% i I'artritis psoriasica, de I'0,5% en la poblacio adulta. Encara que
no disposem de dades d’incidencia de I'artritis reumatoide al nostre ambit; segons
dades de paisos del nostre entorn, aquesta esta al voltant de 8,8 nous casos per
100.000 habitants cada any®2,

Discapacitat i mortalitat en les artritis croniques

Lartritis reumatoide és el paradigma de malaltia articular inflamatoria cronica i destruc-
tiva. 'afectacio sobre la capacitat funcional que ocasiona és tan important que entre
el 15% i el 20% dels pacients necessitaran artroplastia de substitucié articular en un
temps de 5 anys®*. Als deu anys de I'inici de la malaltia, més del 50% dels pacients
pateixen una discapacitat greu i als quinze anys només un 40% pot continuar treba-
llant®5. Els costos directes i indirectes que ocasiona soén elevats, especialment quan
debuta en gent jove. El bon control de la malaltia és necessari per aconseguir un millor
pronostic funcional amb millor qualitat de vida i per aquest motiu els nous tractaments
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biologics, farmacs que bloquegen la resposta inflamatoria d’una manera rapida i sos-
tinguda, tot i tenir un preu elevat, sén eficients en determinats pacients®,

La mortalitat associada a I'artritis reumatoide és superior a la de la poblacié general, esta
directament relacionada amb la gravetat de la malaltia i ha canviat poc al llarg del temps™™©.

5.3.5. Reumatismes extraarticulars o de parts toves

Definicié i epidemiologia

Sota aquest concepte s’hi inclouen les multiples malalties que afecten les estructures
situades al voltant de les articulacions, com tendons, lligaments, bosses seroses, ente-
sis (lloc d’uni6 del tendd a I'os), beines tendinoses o fascies. Els principals simptomes
son dolor i limitacié funcional. Entre ells, I'afectacié de I'espatlla és la més frequent i el
40% de les persones presentara dolor en aquesta localitzacié en algun moment de la
seva vida. 'espatlla dolorosa té una evolucio desfavorable en molts pacients, tant per
cronificacio dels simptomes com per episodis recurrents, i després dels sis mesos la
recuperacio total només es dona en el 50% dels casos i en el 60% a I'any. Com que
es tracten en molts casos de persones en edat activa, aquests processos condicionen
freqlentment incapacitat laboral i invalidesa tant per malaltia professional com per
contingencia comuna.

Aquests processos sén en general molt prevalents, pero la seva epidemiologia esta poc
estudiada. En un estudi realitzat a AstUries, es va determinar que aquests reumatismes
afectaven el 19,8% de la poblacié estudiada i eren la patologia més prevalent després
de l'artrosi'. Altres estudis epidemiologics a paisos d’Europa mostren dades similars®’.

Repercussions laborals i en la utilitzacié dels serveis sanitaris

Els reumatismes de parts toves son la causa més frequent d’IT per contingéencia labo-
ral i la segona causa, dins I'epigraf d’aparell locomotor, per contingéncia comuna.
Sén un motiu molt freqlient de consulta a diferents dispositius assistencials, com ser-
veis d’urgencies, consultes a I'atencid primaria i especialitzada. En concret, I'espatlla
dolorosa és la tercera causa de consulta a I'AP dins del grup de malalties de I'aparell
locomotor, i un 1% de la poblacié consulta cada any a I’AP per un episodi d’espatlla
dolorosa®. Aquestes malalties representen del 15% al 30% de les consultes ambula-
tories de reumatologia segons I'estudi EPIDOR3®,

Aquests processos consumeixen una alta proporcié dels recursos de rehabilitacio al nostre
pais. El 2007, el 23% dels processos de rehabilitacid ambulatoria i domiciliaria a centres
adjudicataris del CatSalut van ser motivats per espatlla dolorosa i el 17%, per altres reuma-
tismes de parts toves (grafic 14). Els reumatismes de parts toves junt amb el mal d’esque-
na motiven un de cada dos processos de rehabilitacié ambulatoria en la nostra poblacio.

Grafic 14. Principals
grups diagnostics de
I’activitat de rehabilita-
cié ambulatoria i domi-
ciliaria relacionada amb
I’aparell locomotor.
Catalunya, 2007.

3% 2%

2%
Il Espatlla dolorosa B Mal d’esquena
M CGonalgia B Escoliosi

Altres reumatismes W Artritis
40% 13% de parts toves
Algoneurodistrofies

Font: Contracte de rehabilitacié. Servei Catala de la Salut.
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5.3.6. Fibromialgia

Definicid

La fibromialgia és una sindrome clinica caracteritzada per dolor cronic generalitzat, no
articular, que predomina als musculs i al raquis, amb preséncia d’una hipersensibilitat
local a la pressic en multiples punts predefinits sense base estructural encara definida.
A més a més del dolor, altres simptomes molt freqlients son el cansament, els trastorns
de la son i de I'estat d’anim, la cefalea, les parestesies o el colon irritable, entre d’altres.
L'etiopatogenia d’aquesta sindrome no esta suficientment aclarida, perd sembla que
podria existir una hiperalgesia per alteracio en les vies conductores i centres del dolor.

Epidemiologia

Segons les dades de I'estudi EPISERS, la prevalenca estimada de la fibromialgia a la
poblacié espanyola de més de 20 anys és del 2,4%, amb una relacié dona-home de 21
a 1. Segons el mateix estudi, la fiboromialgia és relativament infreqUent abans dels 40
anys i despres dels 80, i té el seu pic de prevalencga entre els 40 i els 49 anys. La fibro-
mialgia té molt impacte en la qualitat de vida relacionada amb la salut*® i una part de les
persones afectades presenten repercussio en la capacitat fisica, I'activitat intel-lectual,
les relacions personals, I'estat emocional, la salut mental i la carrera professional*’.

Us dels serveis sanitaris

La fibromialgia és un motiu freqlient de consulta als serveis de salut. Aixi, al voltant del 5%
de les visites a I'AP i del 12% a I'especialista en reumatologia sén motivades per aquest
problema de salut. La fiboromialgia no té actualment un tractament eficag, encara que s’ha
demostrat que la combinacio de diverses estratégies d’abordament farmacologic, psico-
terapeutic i rehabilitador poden donar bons resultats en determinats casos*?-4°.

Iniciativa legislativa popular

El maig de 2008, a consequencia de la presentacio d’una iniciativa legislativa popular,
el Parlament de Catalunya va aprovar una resolucio que instava el Govern a implantar
un protocol d’actuacio per a la fibromialgia i el desenvolupament d’unitats hospitalaries
especialitzades (UHE) amb una accessibilitat garantida. La posterior ordre de la conse-
llera, publicada al DOGC (annex 2), regula I'ambit territorial d’atencio, el personal i el
funcionament d’aquestes unitats.

Els costos sanitaris directes generats per aquestes malalties a Catalunya estan al vol-
tant dels 422 milions d’euros I'any 2008, cosa que representa un 5,6% del pressupost
global del CatSalut. Aquests costos es deriven de 'atencid hospitalaria (50,1%), de
I’AP (28,5%) i de la despesa farmaceutica (21,4%)46.

Per altra banda, els costos indirectes deguts a la perdua de productivitat i als costos
socials i familiars que generen aquests processos son dificils de quantificar. L'any
2004, el cost indirecte per perdua de productivitat total causat per les malalties a
Catalunya va superar els 7.400 milions d’euros, la qual cosa representava el 4,7% del
PIB de Catalunya i va ser superior al pressupost sanitari public del mateix any*’.
Segons aquesta aproximacio, el 39,1% de les perdues de productivitat per invalidesa
permanent (1.355 milions d’euros el 2004) es relacionarien amb les malalties del siste-
ma osteomuscular i del teixit connectiu. Segons dades de I'ICAM, ja comentades
anteriorment, les malalties musculoesqueléetiques soén la primera causa de dies de tre-
ball perduts per incapacitat temporal a Catalunya, equivalents a 26.573 anys produc-
tius. Aix0 representa una perdua productiva superior als 500 milions d’euros a
Catalunya (any 2009), i significa un cost de 158 euros per treballador ocupat i any.
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5.5. Analisi del
funcionament
dels serveis
sanitaris

En I'atencié dels pacients amb problemes relacionats amb I'aparell locomotor, hi intervenen
els diferents nivells assistencials i professionals de diferents disciplines com metges d’AP,
reumatologia, cirurgia ortopedica i traumatologia, rehabilitacio, unitats de dolor, medicina
interna, neurocirurgia, ginecologia, infermeria, fisioterapia, podologia, psicologia i terapia
ocupacional. La diversitat de professionals, la manca d’un rol ben definit per a cada espe-
cialitat i 'escassa coordinacié que existeix entre nivells assistencials son factors que inter-
venen de manera clarament negativa sobre la capacitat del sistema de donar una
resposta rapida i eficac a aquests processos. El resultat comporta fluxos no adequats de
pacients entre diferents especialitats i nivells assistencials, duplicacions de visites i d’explo-
racions complementaries i demores innecessaries. Atesa la manca de dades objectives per
mesurar aquesta situacio, el Pla director va realitzar una enquesta per recollir dades sobre
I'organitzacié dels diferents dispositius i la coordinacid entre professionals i nivells'.
Algunes d’aquestes dades s'utilitzen per complementar aquesta analisi de la situacio.

Atencio primaria

La patologia de I'aparell locomotor representa a Catalunya un alt percentatge de I'ac-
tivitat que es fa a I'AP. A I'enquesta del Pla director, els metges d’AP refereixen una
dedicacio del 32,5% del temps assistencial a aquest grup de malalties, i que el 90%
dels processos prevalents i de baixa complexitat (com per exemple I'artrosi i el mal
d’esquena) es resolen a I’AP, mentre que les malalties d’alta complexitat com les artri-
tis es deriven en el 80% dels casos als serveis de reumatologia. L'experiencia i la
capacitat resolutiva dels metges de familia en aquest camp és molt heterogénia i exis-
teix molta variabilitat en les derivacions al nivell especialitzat.

L'equip d’infermeria d’AP, en general, intervé poc en aspectes de promocio, prevencio
i educacio en patologies tan prevalents com la lumbalgia, la fioromialgia, I'artrosi o
I’osteoporosi, a diferencia del que es fa en altres malalties croniques com la diabetis,
I’obesitat o la hipertensié arterial.

El suport i el contacte dels especialistes de I'aparell locomotor pel que fa als equips d’AP
és molt divers en el territori com a resultat d’iniciatives locals amb diferents models de
relacié entre nivells. L'enquesta impulsada pel Pla director ha recollit informacié especifica
sobre els mecanismes de coordinacid que actualment estan establerts al nostre sistema
sanitari entre els diferents nivells assistencials. Aquesta enquesta ha evidenciat en general
una escassa presencia d’agquests mecanismes de coordinacio, i és I'especialitat de reuma-
tologia la que en presenta més en qualsevol modalitat. Les modalitats més innovadores,
com les consultories, les declaren un 30% dels metges enquestats de I'AP (grafic 15), i és
I'especialitat de reumatologia la que s’encarrega majoritariament de les dites consultories.

Grafic 15. Mecanismes
de coordinacié exis-
tents entre 'AP i dife-
rents especialitats de
I’aparell locomotor (per-
centatge de respostes
positives en I'enquesta
d’AP). Catalunya, 2010.
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Font: Enquesta d’opinié a metges d'AP sobre 'atencié a les malalties reumatiques i de I'aparell locomotor a
Catalunya. PDMRAL. 2010.
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Atencié especialitzada
Existeix variabilitat territorial marcada en I’oferta d’atencid especialitzada condicionada
pel desenvolupament historic heterogeni de les diferents especialitats.

L'especialitat de cirurgia ortopedica i traumatologia esta present a I'atencié hospita-
laria de tota la xarxa publica. Ha estat historicament present en els centres ambulatoris
d’especialitats (CAP Il) com a especialitat de referencia de I’aparell locomotor, assumint
la traumatologia menor i també la valoracié dels problemes medics de I'aparell loco-
motor, sovint amb grans sobrecarregues assistencials. Inicialment no hi havia cap
coordinacié entre especialistes de COT dels hospitals i especialistes de COT del CAP
I, perdo com a resultat de la reforma de I'atencié especialitzada (RAE), desplegada
encara de manera incompleta i heterogénia en el nostre pais, els traumatolegs dels
CAP Il s’han anat integrant als equips hospitalaris.

L'especialitat de reumatologia, lligada inicialment a grans centres hospitalaris de 'area
de Barcelona, ha incrementat la seva presencia en els hospitals del territori al llarg dels
ultims 20 anys. Tanmateix, aquesta extensid no és homogenia i encara hi ha determi-
nades zones de Catalunya que no disposen d’especialistes en reumatologia. A més de
I'increment de la quantitat d’especialistes, hi ha hagut també un augment de I'activitat
d’aquesta especialitat en I'ambit extrahospitalari, que actua com a primer esglad de
consulta en patologia medica de 'aparell locomotor, bé amb agenda de visites progra-
mades 0 amb el format de consultoria.

La rehabilitacié s’ofereix en 'ambit hospitalari i també de manera ambulatoria i domi-
ciliaria. Des de 2006, tot el territori de Catalunya té cobertura de rehabilitacié propor-
cionada per centres de la Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacié Publica (XHUP), I'Institut
Catala de la Salut (ICS) o centres privats concertats, encara que amb heterogeneitat
en la dotacié de professionals. La instruccié del CatSalut 06/2008, que regula la reha-
bilitacié6 ambulatoria i domiciliaria, defineix que la prestacic de serveis de rehabilitacio
es faci en el context d’equips multidisciplinaris dirigits per un metge o una metgessa
especialista en medicina fisica i rehabilitacié. La mateixa instruccié defineix que tots els
processos assistencials han d’iniciar-se amb una primera visita a carrec d’aquest espe-
cialista.

Les unitats del dolor van néixer en el si dels serveis d’anestesiologia i, per tant, en
I’entorn hospitalari. La seva evolucié ha estat molt heterogenia en els diferents centres
depenent sobretot del tipus d’hospital i de la capacitat de tecnificacié de la unitat.
Actualment, el tractament del dolor oncologic es fa principalment en els equips d’on-
cologia i les unitats de cures pal-liatives. Les unitats del dolor atenen majoritariament el
dolor provocat per malalties de I'aparell locomotor i el dolor neuropatic. ’accés a les
unitats de dolor esta restringit en alguns casos a I’atencié especialitzada i obert a I’'AP
en d’altres. La manca de pautes clares en cartera de serveis i circuits assistencials ha
provocat una inadequacio en la demanda d’aquestes unitats. Per tots aquests proble-
mes, i de forma paral-lela al desenvolupament d’aquest Pla director, el Departament de
Salut ha dissenyat un model d’atencié als pacients afectats per dolor cronic a
Catalunya, que defineix els criteris de planificacid de les unitats del dolor i ofereix eines
de suport per al tractament del dolor cronic neuropatic a I'AP.

Coordinacié entre especialitats

Els problemes de coordinacié entre diferents nivells i especialitats que afecten el siste-
ma sanitari en general, tenen un impacte encara més gran en els problemes de la
branca de I'aparell locomotor. En aquest cas, coincideixen les barreres a la coordinacio
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propies del sistema (com la sobrecarrega assistencial, el desconeixement de les funci-
ons especifiques de cada nivell assistencial i la pobra o nul-la col-laboracié entre equips
interprofessionals) amb algunes circumstancies més especifiques, com la diversitat
d’actors sense un rol ben definit. En altres camps de la medicina, la derivacio des de
I’AP a I'especialista medic és la via d’accés habitual a la consulta especialitzada. En
aquestes patologies, en canvi, es produeix de manera habitual la derivacié directa al
cirurgia, la participacioé d’inici d’altres serveis tranversals com rehabilitacio o unitats del
dolor, i la derivacioé simultania a diferents recursos. L'enquesta posa de manifest dis-
crepancies entre I'especialitat que actua com a receptora per a determinades patolo-
gies i la que, segons I'opinié dels metges de familia, hauria de fer-ho. En general,
opinen que la meitat de casos de determinades malalties com l'artrosi o la lumbalgia,
que actualment es deriven a COT, haurien de dirigir-se a especialitats com reumatolo-
gia i rehabilitacio (grafics 161 17).

Grafic 16. Especialitat
a la qual els metges
d’AP deriven preferent-
ment determinades
patologies de I'aparell
locomotor. Catalunya,
2010.
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Font: Enquesta d’opini¢ sobre I'atencié a les malalties reumatiques i de I'aparell locomotor a Catalunya.
PDMRAL. 2010.

Grafic 17. Especialitat
que segons els metges
d’AP hauria de ser refe-
rencia per a determina-
des patologies de
I’aparell locomotor.
Catalunya, 2010.
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A més a més, en aquestes malalties és molt freqlent la participacié d’altres professio-
nals com fisioterapeutes, acupuntors o podolegs, aixi com especialistes medics no
relacionats amb I'aparell locomotor com els ginecolegs. El resultat final és clarament
negatiu, la qual cosa comporta duplicacions de visites i excés d’exploracions comple-
mentaries. Aixo significa, en molts casos, llargues esperes per atencié a processos de
baixa complexitat que caldria resoldre a I'AP, i la pérdua de la capacitat d’intervenir de
manera rapida sobre patologies greus.
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5. Analisi de la situacio

El repte actual en I'atencié de les malalties reumatiques és, per tant, no només definir
el que cal fer, sind també com s’ha de proveir i qui ho ha de fer. A I’enquesta, entre les
estrategies més ben valorades per millorar I'atencié d’aquestes patologies de I'aparell
locomotor, s’inclouen la millora en el sistema de coordinacid entre nivells assistencials
i 'adopcié de mesures que possibilitin més eficiencia tant de ’AP com de I'atencio
especialitzada (grafic 18).

Grafic 18. Valoracio
(0-10) de diferents
mecanismes de coordi-
nacio entre nivells
assistencials segons
metges d’AP i especia-
listes de I'aparell loco-
motor. Catalunya,
2010.

Historia clinica compartida

Consultories

Guies de practica clinica

Organitzar unitats funcionals d'aparell locomotor
Trasllat de consultes d'especialistes a CAP

Metges d'AP amb especial interes en aparell locomotor
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Font: Enquesta d’opini¢ sobre I'atencio a les malalties reumatiques i de I'aparell locomotor a Catalunya.
PDMRAL. 2010.

5.6. Aspectes
relacionats amb
la formacié

5.7. Previsio per
al futur
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La formaci6 teorica i practica sobre malalties reumatiques és deficient en els estudis
de pregrau i heterogenia durant la formacié de les diferents especialitats. A aixo, s’hi
suma la complexitat en el maneig d’aquestes malalties, que ha augmentat molt en
aquests darrers anys. La necessitat de millorar la formacio pregrau i postgrau de pro-
fessionals de la medicina i la infermeria d’AP a Catalunya sembla, per tant, necessaria
i s’objectiva en els resultats de I'enquesta.

Les malalties de I"aparell locomotor amb més presencia a la nostra societat (mal d’es-
quena i artrosi) estan fortament relacionades amb I'envelliment, amb el sedentarisme i
algunes d’elles amb I'obesitat. Segons I'escenari de creixement més probable de la
poblacié de Catalunya, el nombre de persones de més de 65 anys augmentara de
I'ordre de 130.000 persones més cada cinc anys fins al 2020, circumstancia que fa
previsible un fort augment de I'impacte d’aquestes malalties als nostres serveis sanita-
ris en els propers anys?°. El consum de recursos sanitaris tant en I’ambit de I’AP com
de I'atencio especialitzada en relacié amb les malalties de I'aparell locomotor és molt
alt. En canvi, altres aspectes tan importants com la promocié d’habits saludables,
I’autocura dels pacients, la prevencio primaria i secundaria estan poc desenvolupats
per al conjunt d’aquestes malalties. Cal, per tant, impulsar estratégies preventives, de
tractament no farmacologic i d’autocura que han d’integrar-se en programes educatius
dirigits a la poblacié com a eines d’Us habitual per a aquestes malalties.
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6. Linies estrategiques

Dels objectius generals del Pla, i de les necessitats en salut i serveis detectades en
I’analisi de situacio, es van formular les linies estrategiques prioritaries en les quals han
treballat els grups de treball. Les linies prioritzades han estat enfocades a I'atencio de
la lumbalgia, I'artrosi, I'osteoporosi, la fioromialgia, les artritis croniques i I'espatlla dolo-
rosa, aixi com aspectes relacionats amb formacio, tecnologia i recerca.

A continuacié, s’explica la justificacio i es presenten els projectes i les linies d’accio
susceptibles d’implementar de cada linia estrategica. Per portar a terme aquesta
implementacié en el territori, es desenvoluparan mesures de planificacié operativa i
compra de serveis per part del CatSalut d’acord amb la factibilitat organitzativa i la
disponibilitat economica de les mesures.

6.1. Atencio al Justificacio

dolor lumbar El mal d’esquena és un problema de salut rellevant en els paisos occidentals per la
seva elevada prevalenca i les importants repercussions assistencials, laborals i socio-
economiques que se’n deriven. Els factors de risc individuals que s’associen a 'apari-
ci6 del dolor lumbar son I’edat, el tabaquisme, la forma fisica i els factors psicosocials
com l'estres, I'ansietat, I'estat d’anim i el comportament vers el dolor. Entre els factors
generals tenen un paper important les condicions o situacions que comporten mani-
pulacié de pesos, les posicions en flexié o torsié del cos o amb vibracié generalitzada,
aixi com les relacionades amb la monotonia, la insatisfaccio laboral i la manca de
suport social. Entre els factors que afavoreixen la cronificacioé es troben I'obesitat, el
nivell cultural baix, I'existéncia de trastorns afectius o somatitzacions, aixi com la insa-
tisfaccio laboral i les baixes laborals perllongades. En la subanalisi de 'ESCA que es
va realitzar es va constatar que en el nostre pais el dolor lumbar afecta principalment
la poblacioé femenina, i que existeix un gradient social amb més afectacié en nivells
socials desfavorits.
La lumbalgia és un motiu de consulta molt freqUent als EAP i, per les baixes laborals
que motiva, és la primera causa en dies perduts a la feina.
Existeix una gran variabilitat clinica en I'abordatge de la lumbalgia, tant en I’'ambit de
I’AP com de I'especialitzada. Tot i que el més freqlient és que sigui secundaria a un
procés inespecific, en algunes ocasions, la lumbalgia pot ser el simptoma d’un procés
greu, com una infeccid o un cancer, i per tant s’han de coneixer els signes d’alerta que
han de fer sospitar aquesta possibilitat.
La cirurgia lumbar es planteja en determinades situacions cliniques, sobretot per casos
d’hernia discal i canal estreta lumbar, que no responen a tractament conservador. Els
resultats dels estudis sobre cirurgia lumbar sén, pero, variables i controvertits a llarg
terme, i manquen estudis que augmentin 'evidencia sobre I'eficacia i sobre el cost-
benefici de la cirurgia descompressiva, amb instrumentacié o sense, en la patologia
degenerativa lumbar.

Objectius

1. Millorar en la promocié de la salut, la prevencié i I’autocura dels pacients amb

dolor lumbar

Projectes i linies que cal implementar

e FElaboracio de fulls informatius especifics sobre la lumbalgia amb continguts d’edu-
cacio sanitaria i consells per a I'autocura, mesures per evitar la sobrecarrega, con-
sells posturals i control del sobrepes.

e Promocio de I’'exercici fisic com a mesura preventiva i de recuperacié i manteniment
de la funcionalitat.
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e Potenciacié del paper de les associacions i les entitats de pacients amb malalties
reumatiques, com a element de suport en el procés de la malaltia, tant per als paci-
ents com per als familiars.

2. Millorar la capacitat de I'ambit d’atencidé primaria per al maneig dels pacients
amb dolor lumbar per tal d’assolir un abordatge precoc i disminuir la cronificacio
Projectes i linies que cal implementar

e Increment del suport d’infermeria d’AP en els aspectes d’educacio i promocid de
salut, de I'increment de I'autocura, del seguiment de la malaltia i de la potenciacio
de mesures no farmacologiques en 'atencio del dolor lumbar.

e Apropament de I'activitat de fisioterapia als EAP per a I'aplicacié de mesures d’edu-
cacio i tractament fisioterapeutic grupal o individual, en coordinacié amb el personal
d’infermeria i medic d’atenci¢ primaria.

e Col-laboracié amb el Pla director de salut mental per tal d’incloure I'atenci¢ psicolo-
gica des de I'AP en I'abordatge dels casos de dolor lumbar cronic en el desplega-
ment del projecte de Cartera de serveis de salut mental a I'atencié primaria.

e Elaboracié d’un consens territorial sobre la gestié del procés de lumbalgia entre els
diferents professionals implicats.

3. Disminuir la variabilitat clinica i augmentar I'eficiencia del procés diagnostic i

terapeéutic en els casos de dolor lumbar

Projectes i linies que cal implementar

e Implementacié d’una guia de practica clinica electronica per al maneig dels casos
de dolor lumbar.

e |nclusio a la historia clinica informatitzada d’una alerta informatica sobre els “signes
d’alerta” de dolor lumbar.

e Racionalitzacio de la utilitzacié de proves d’imatge en casos de dolor lumbar mitjan-
cant I'establiment d’una sol-licitud protocol-litzada de les diferents proves diagnos-
tiques disponibles. Aquest projecte s’ha elaborat conjuntament entre el Pla director,
el Pla de diagnostic per la imatge i I’Agéncia d’Informacié, Avaluacioé i Qualitat en
Salut (AIAQS).

e Analisi de la variabilitat de les indicacions i les técniques en la cirurgia del dolor lum-
bar per canal lumbar estreta i hernia discal. Creacid d’un grup de treball entre el Pla
director i el Servei Catala de la Salut (projecte a realitzar el 2011). Establiment de
criteris d’aplicacio de la cirurgia lumbar.

4. Promoure la formacio dels professionals en la branca del dolor lumbar

Projectes i linies que cal implementar

e |ncrement de la formacio postgrau dels metges d’AP mitjancant la col-laboracié amb
I'IES i la CAMFIC.

e |ncrement de la capacitacié dels professionals en el camp de la infermeria d’AP en
I'educacio, la promocié de mesures d’autocura, el tractament no farmacologic i el
control dels pacients amb lumbalgia. Col-laboracid amb el Col-legi d’Infermeria,
I’Associacioé Catalana d’Infermeria Familiar i Comunitaria, IES i proveidors.

6.2. Atencio a Justificacio

I’artrosi L'artrosi és la malaltia articular més freqUent i la que causa més discapacitat entre la
poblacié de més de 65 anys. Els factors de risc relacionats amb I'artrosi sén multiples,
entre ells 'edat avangada, I'obesitat, els traumatismes locals, I'activitat esportiva, les
alteracions de I’estatica, I'atrofia muscular i la laxitud articular. En la subanalisi de I'ES-
CA que es va realitzar, es demostra que en el nostre pais el grup que es declara més
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6. Linies estratégiques

afectat per artrosi, artritis 0 reumatisme és la poblacié femenina, i existeix un gradient
de classe social i de nivell d’estudis.

En el maneig clinic de I'artrosi és important potenciar, a través de I’'educacio i I'autocu-
ra, totes les mesures que portin a millorar la qualitat de vida incidint en els factors de
risc modificables com |'obesitat, en les mesures d’economia articular, en el bon Us
d’ajuts tecnics i en I'exercici. A banda d’aquestes mesures preventives, en el tracta-
ment de l'artrosi s’utilitzen mesures no farmacologiques i farmacoterapia, perd manca
un tractament realment curatiu. Quan aquestes mesures conservadores fallen és quan
es planteja la cirurgia, habitualment protética, que permet millorar la qualitat de vida, el
dolor i la capacitat funcional dels pacients.

Les protesis articulars, utilitzades sobretot en genoll i maluc, son molt eficaces i per-
meten resultats funcionals bons. Existeix una amplia experiencia en tots els centres de
cirurgia ortopedica en aquest tipus de cirurgia protetica i el consens general és que
s’ha d’utilitzar en pacients amb dolor intens i discapacitat, i sempre que han fracassat
les mesures conservadores. Un dels factors més importants que condueixen a I'éxit de
la cirurgia protética és I'expertesa dels equips en la tecnica quirdrgica. En alguns estu-
dis, el percentatge de complicacions (en artroplastia de genoll) es relaciona de manera
inversament proporcional amb el volum d’intervencions realitzades per any, amb un
percentatge més alt de complicacions entre els cirurgians i els hospitals que realitzen
un escas nombre d’intervencions. Per altra banda, cada cop es fan més intervencions
de recanvi de les protesis, principalment per afluixament dels seus components, fet
que representa més complexitat de la técnica quirdrgica pel poc substrat ossi i per la
mala qualitat de I'arquitectura del camp on es treballa. Es en aquestes artroplasties de
revisio on és encara més important I’expertesa del cirurgia ortopedic.

L'avaluacio dels resultats de les tecniques quirdrgiques, al cap de temps de seguiment
i amb una mostra suficient, s’aconsegueix Unicament amb els anomenats registres
d’artroplasties. Aquests registres son eines per recollir informacio sistematica sobre les
diferents artroplasties realitzades en un determinat pais amb I'objectiu d’avaluar I'efec-
tivitat, la supervivencia i les complicacions associades als diferents models protétics,
I’analisi de la qual contribueix a la millora de la qualitat assistencial. El Registre d’artro-
plasties de Catalunya (RACat), creat I'any 2005, que enregistra les protesis de genoll i
maluc, és una eina d’aquestes caracteristiques, que ha quedat afectada per un nivell
de declaracio molt irregular al llarg del temps i pels diferents proveidors.

Objectius

1. Millorar en la promocio de la salut, la prevencié i I’autocura dels pacients amb

artrosi

Projectes i linies que cal implementar

e Elaboracié de fulls informatius especifics sobre artrosi en les seves diferents localit-
zacions amb continguts d’educacié sanitaria i consells per a I'autocura, com les
mesures per evitar la sobrecarrega i el dany articular.

e Promocio de 'exercici fisic com a mesura preventiva i de recuperacié i manteniment
de la funcionalitat.

e Col-laboracié amb el Programa de pacient expert de I'lCS per al desenvolupament
d’un programa de pacient expert en artrosi de genoll.

e Potenciacio del paper de les associacions i les entitats de pacients amb malalties
reumatiques, com a element de suport en el procés de la malaltia, tant per als paci-
ents com per als familiars.
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2. Millorar la capacitat resolutiva de I'ambit de I’AP per al maneig dels pacients amb artrosi

Projectes i linies que cal implementar

¢ Increment del suport d’infermeria d’AP en els aspectes d’educacio i promocid de
salut, de I'increment de I'autocura, del seguiment de la malaltia i de la potenciacio
de mesures no farmacologiques en 'atencié de les persones amb artrosi.

¢ Increment del suport del professional de treball social per a les persones amb artrosi.

e Apropament de I'activitat de fisioterapia als EAP per a la realitzacid de mesures
d’educacio i tractament fisioterapeutic grupal o individual, en coordinaci® amb
I'equip infermer i medic d’atencié primaria.

e FElaboracié d’un consens territorial sobre la gesti¢ del procés d’artrosi entre els dife-
rents professionals implicats.

3. Disminuir la variabilitat clinica i augmentar I'eficiencia del procés diagnostic i

terapéutic en els casos d’artrosi

Projectes i linies que cal implementar

e Potenciacié de I'Us racional de farmacs en I'artrosi segons les recomanacions basa-
des en I'evidéncia.

e Establiment dels criteris de capacitacio dels equips especialitzats per a I’artroplastia
de recanvi articular. Esta prevista la creacié d’un grup de treball per valorar els cri-
teris d’acreditacio dels centres per a la cirurgia de recanvi articular.

e Promociot del Registre d’artroplasties de Catalunya. Increment de I'exhaustivitat del
registre amb la implicacié dels diferents proveidors.

4. Promoure la formacié dels professionals en artrosi

Projectes i linies que cal implementar

e |ncrement de la formacié dels metges d’AP.

e Increment de la capacitacid dels professionals en 'ambit de la infermeria d’AP en
I'educacio, la promocié de mesures d’autocura, el tractament no farmacologic i el
control dels pacients amb artrosi.

6.3. Atencio a Justificacio

I'osteoporosi L’ osteoporosi és la malaltia metabolica dssia més frequient. Les fractures Ossies en son
la conseqguiéncia clinica i es presenten especialment en la regié proximal del femur, les
vertebres i I'extrem distal del radi. L’osteoporosi és avui dia el factor determinant més
important de fractura en persones de més de 50 anys. Hi ha una série de factors de
risc que poden influir en la probabilitat que un individu presenti osteoporosi, uns no
modificables, com els factors genetics, I'edat i el sexe, la raca i la presencia de deter-
minades malalties, i d’altres modificables, com els habits toxics i els estils de vida, o la
prevencio en cas de certes malalties o farmacs.

El diagnostic d’osteoporosi es pot realitzar per la clinica (presencia de fractures) o mit-
jancant la mesura de la densitat mineral 0ssia amb una densitometria. Durant els Ultims
anys, ha augmentat I'evidencia que, per decidir a qui tractar per osteoporosi, és més
important valorar el risc de fractura que no pas la mesura aillada de la densitometria,
atés que el risc depén de la coexistencia d’'un conjunt de factors entre els quals la
densitat mineral 0ssia n’és un de més. Els tractaments farmacologics en I'osteoporosi
s'utilitzen per a la prevencio de les fractures, ja sigui com a prevencié primaria, per
evitar la primera fractura, o com a prevencié secundaria, en individus que ja han pre-
sentat alguna fractura osteoporotica. Hi ha evidéencia de I'eficacia de diferents farmacs
en el tractament de I'osteoporosi, perd cal seleccionar els individus o grups d’individus
amb alt risc de fractura perquée és on els tractaments han mostrat ser més eficients.
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Entre totes les fractures osteoporotiques, la de coll de femur és la de més gravetat. Per
aquest motiu, la disminucio de la incidencia de la fractura de maluc és un dels objectius
marcats en el Pla de salut de Catalunya. L'any 2008 es van enregistrar 9.337 ingressos
a Catalunya per aquestes fractures, la gran majoria corresponents a fractures osteopo-
rotiques. Gairebé la totalitat requereixen cirurgia durant I'ingrés, amb una mortalitat
hospitalaria del 5%, una mortalitat als 3 anys del 40% i un excés de mortalitat respec-
te a un grup control del 24%. Aquest fet és degut a la coexistencia de comorbiditats
en els individus d’edat que presenten fractures de maluc. Catalunya tenia al periode
2000-2002 una taxa ajustada per edat de 623 fractures de femur per 100.000 habi-
tants de més de 65 anys i any, una de les més altes entre les comunitats autonomes
de I'Estat, on la mitjana global era de 503 per 100.000.

La fractura de femur té importants repercussions funcionals i psicologiques sobre I'in-
dividu que la pateix, que en la majoria dels casos perd la capacitat per mantenir una
vida independent. La fractura osteoporotica, especialment la de maluc, té també un
pes importantissim en el consum de recursos sociosanitaris i en els darrers anys és la
primera causa d’ingrés en unitats de convalescencia i d’atenci¢ en les UFISS, i també
ocasiona sovint ingrés en centres de llarga estada. L'evolucié demografica prevista al
nostre pais mostra una tendéncia marcada cap a I’envelliment de la poblaci6 i aixo fa
preveure que, si es mantenen les taxes actuals d’incidencia, el nombre de fractures de
femur augmentara en els propers anys i comportara un fort impacte en el sistema
sanitari i sociosanitari. Per altra banda, altres problemes detectats en I'analisi de situ-
acié son: la manca de sensibilitzacié dels professionals envers les fractures osteopo-
rotiques com indicador de risc elevat de noves fractures; I'escassa prevencio en
pacients amb alt risc de fractura com, per exemple, els pacients en tractament cronic
amb corticoides; i la manca de criteris basats en el risc absolut de fractura per iniciar
el tractament. Aix0 porta a la instauracio de tractaments en grups de risc baix (dones
postmenopausiques sense altres factors de risc) i a la manca de tractament en pobla-
cions d’alt risc (per exemple, persones internades en centres sociosanitaris).

Amb aquesta perspectiva, el treball de la linia estrategica d’osteoporosi del Pla director
ha prioritzat els seus objectius en tres escenaris diferents: la poblacié general, els paci-
ents amb alt risc de fractura i els pacients que ja han presentat una fractura osteopo-
rotica de maluc.

Objectius

1. Millorar en la promocioé de la salut, la prevencio i I'autocura dels pacients amb

osteoporosi

Projectes i linies que cal implementar

e Elaboraci¢ de fulls informatius especifics sobre I'osteoporosi amb continguts d’edu-
cacio sanitaria i consells per a I'autocura, com les mesures per evitar la sobrecarre-
ga, i consell dietétic.

e Promocio de I'exercici fisic com a mesura preventiva de caigudes i de recuperacio i
manteniment de la mobilitat.

e Potenciacié del paper de les associacions i les entitats de pacients amb malalties
reumatiques, com a element de suport en el procés de malaltia, tant per als pacients
com per als familiars.

2. Disminuir la variabilitat clinica i augmentar I'eficiencia del procés diagnostic i
terapeutic en els casos d’osteoporosi
2.1. Validar i difondre eines d’ajut a la decisio per iniciar el tractament de I'osteoporosi
La definicid d’osteoporosi segons I'OMS esta basada en el resultat de la densitome-
tria Ossia. Malgrat que la massa 0Ossia és el factor determinant més important com
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a predictor de risc de fractura, hi ha altres factors com I'edat, el sexe, els antece-
dents propis i familiars de fractura osteoporotica, les caigudes i determinades
comorbiditats i tractaments, que, de manera aillada o combinats, ajuden a definir el
risc real amb molta més precisid. El desenvolupament de farmacs eficacos en els
darrers anys també obliga a definir quins son els grups de risc o les persones en les
quals és eficient administrar un tractament farmacologic. En la practica clinica és
freqUent que la decisio relativa a la utilitzacio de farmacs per a I'osteoporosi es basi
nomeés en el resultat de la densitometria; aixd porta a la prescripcio de tractaments
en grups de risc molt baix —en els quals manquen altres factors de risc— i a la no-
prescripcid en persones amb perfil de risc alt, com ho demostra el fet que una part
important de fractures osteopordtiques es produeixen en persones amb massa
Ossia en el rang de I'osteopéenia. Actualment, el consens dels experts a escala inter-
nacional fonamenta la decisio terapeutica en la combinacio¢ de diferents factors de
risc. Aix0 ha portat a crear diferents indexs de risc de fractura, que son eines de
calcul que es basen en la combinacié de diferents factors de risc —amb la determi-
nacié de la massa Ossia 0 sense— per calcular el risc absolut de fractura de la
persona, davant del risc relatiu que determina la mesura de la densitometria. Es
més, la presencia de determinats factors de risc clinics també pot ajudar a la presa
de decisié sobre la indicacié de tecniques com la densitometria. Un d’aquests
indexs és el FRAX, que esta proposat per 'OMS i ofereix la possibilitat de fer un
calcul de risc absolut de fractura osteoporotica en general i de fractura de maluc.
Aquest index esta pendent de validacio a la poblacié de Catalunya.
Projectes i linies que cal implementar
e |Implementacio del calcul del risc absolut de fractura com a instrument de decisio
en el tractament de I'osteoporosi. Validacié de I'index FRAX en la nostra poblacio.
e Difusio de I'evidencia cientifica sobre el tractament de I'osteoporosi mitjangant la
difusio de la Guia de practica clinica d’osteoporosi de I'AIAQS - Guiasalud.
e Elaboracio de criteris de planificacié sanitaria basats en un estudi de cost-efecti-
vitat sobre el risc de fractura osteoporotica que cal tractar a la poblacid de
Catalunya.

2.2. Afavorir I'aplicacié de les mesures preventives per a I'osteoporosi en col-
lectius amb alt risc de fractura
2.2.1. Prevenci6 primaria de fractura de maluc mitjangant I’'administracié de calci
i vitamina D en persones de més de 65 anys. El déficit de calci i vitamina D es
relaciona amb I'augment del risc de fractures, I'augment de les caigudes i la respos-
ta inadequada als tractaments per combatre I'osteoporosi. Aquest estat deficitari,
situacié que és especialment prevalent en les persones internades en centres soci-
osanitaris, és degut a multiples factors, entre els quals destaquen una pobra expo-
sicio solar, I'envelliment amb menys capacitat de sintesi cutania de vitamina D, la
ingesta escassa en vitamina D, la malabsorci6 i absorci¢ ineficient de calci i vitamina
D, i determinades malalties o tractaments farmacologics concomitants. S’ha
demostrat que la suplementacié amb vitamina D, sola o amb calci, en persones de
més de 50 anys disminueix el risc de fractura osteoporotica. Aquest efecte és més
important en persones de més de 70 anys, internats en centres sociosanitaris i amb
bon compliment terapéutic.
Projectes i linies que cal implementar
e Tractament universal de les persones de més de 65 anys internades en centres
sociosanitaris, amb calci i vitamina D (excepte en els casos de contraindicacio).
e Tractament amb calci i vitamina D en persones de més de 65 anys en I'ambit
domiciliari i en situacié de reclusio, per limitacié funcional, en funcié dels factors
de risc associats.
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2.2.2. Prevenci6 primaria de I'osteoporosi i fractures osteoporotiques en individus
en tractament amb corticoides. Els corticoides son farmacs ampliament utilitzats
(0,5-0,9% de la poblacié general) en una gran varietat de processos inflamatoris i
autoimmunes. Actualment, els corticoides constitueixen la primera causa d’osteopo-
rosi induida per farmacs. Els pacients en tractament amb aquests farmacs presenten
un descens en la densitat mineral 0ssia i un increment del risc de fractures. No es
coneix quina és la dosi segura i si hi ha un llindar a partir del qual es produiria la perdua
de massa 0ssia, perd una dosi de 5 mg al dia de prednisona o equivalent son sufici-
ents per provocar un efecte perjudicial sobre I'os. Malgrat disposar de tractaments
eficagos per prevenir i controlar I'osteoporosi induida per aquests farmacs, aixi com
de guies cliniques d’actuacio, les mesures preventives s’inicien en un percentatge
molt petit dels casos. Menys d’un de cada quatre pacients en tractament corticoide
reben algun tractament per prevenir o tractar I’'osteoporosi. Entre les recomanacions
per a la prevencio i el tractament de I'osteoporosi induida per corticoides s’aconsellen
mesures no farmacologiques, com l'abstencid de tabac, la moderacié del consum
d’alcohol, la practica d’exercici fisic regular, la dieta equilibrada i els suplements de
calci i vitamina D; i mesures farmacologiques depenent de la situacio clinica. Hi ha
hagut algunes iniciatives per intentar millorar el maneig de I'osteoporosi induida per
corticoides (com la identificacié de pacients mitjancant les receptes a I'oficina de far-
macia o I'enviament d’informacio a pacients i metges), amb resultats molt discrets.

Projectes i linies que cal implementar

e Creaci¢ d’una alerta en la historia clinica informatitzada associada a la prescripcio
de corticoides, sobre la necessitat de presa de mesures preventives en relacié
amb I'osteoporosi.

e Proposta d’algoritmes de tractament lligats a I'alerta informatica de prescripcio
cronica de corticoides.

2.2.3. Persones amb antecedent de fractura osteoporotica (prevencio secunda-
ria). L’antecedent de fractura osteoporotica o fractura per fragilitat és un dels pre-
dictors més potents de risc de patir una nova fractura, independentment de la
localitzacioé de la primera. Una fractura per traumatisme minim pot ser el simptoma
indicador d’osteoporosi subjacent i existeixen estudis que demostren la utilitat
d’aquest antecedent per detectar persones amb baixa massa 0ssia o risc augmen-
tat de fractura. El diagnostic d’osteoporosi és poc freqlient entre les persones que
han presentat una fractura, ja que se n’estudien menys del 50% i la proporcio de
persones que reben tractament després d’una fractura és inferior al 35%. Diferents
intervencions com la formacié dels metges d’atencio primaria, la informacié comple-
ta al malalt amb advertiment i contacte amb el seu metge de familia, la figura del
gestor de casos, o els grups multidisciplinaris, aconsegueixen triplicar o quadrupli-
car el nombre de malalts estudiats o tractats.
Projectes i linies que cal implementar
e |ncrement de la detecci6 de fractura osteoporotica vertebral a través de la radio-
logia simple mitjancant la sensibilitzacio i la formacié dels professionals.
e |ntroducci6é d’alertes a la historia clinica informatitzada associades al diagnostic
d’un episodi de fractura osteoporotica.

2.3. Disminuir la mortalitat i la discapacitat deguda a la fractura osteoporotica de maluc.
Hi ha evidencia que el retard en el tractament quirdrgic de la fractura osteoporotica
de maluc augmenta la mortalitat i la morbiditat d’aquests pacients. La literatura
cientifica que tracta del temps d’espera adequat per a la cirurgia de la fractura pro-
ximal de femur és extensa. La majoria de I'evidencia fa referencia a la relacio entre

49



6. Linies estrategiques

la mortalitat postquirdrgica i el temps d’espera i incideix menys sobre aspectes de
morbiditat i de qualitat assistencial. Una metanalisi publicada el 2008 conclou final-
ment que un retard quirdrgic de més de 24-72 hores augmenta la mortalitat a 30
dies en el 44% i a un any en el 30%. Els estudis que analitzen altres factors relaci-
onats amb qualitat de vida (com és la presencia de dolor), morbiditat associada
(com la frequiencia de pneumonia postoperatoria), discapacitat a llarg termini (mobi-
litat i capacitat per deambular sense ajut) i qualitat de I'atencié conclouen, en gene-
ral, resultats més favorables directament relacionats amb temps quirdrgics curts. A
banda d’aix0, hi ha altres aspectes que no s’analitzen especificament a la literatura
i que també donen suport a la cirurgia precog, com els relacionats amb la comoditat
del pacient i dels familiars, costos relacionats amb I'ocupacio dels llits en espera de
cirurgia i perdua de disponibilitat de llits per a altres ingressos.

El fet més rellevant dels pacients que presenten aquest tipus de fractures per fragi-
litat Ossia és que es tracta generalment de persones ancianes, fragils i amb comor-
biditats associades. Aix0 ha portat els professionals sanitaris a la preocupacio per
una permanent millora de la gestio de I'atencié de la fractura de femur. Algunes
publicacions demostren la milloria d’aquest procés (en estada mitjana, morbiditat,
mortalitat i milloria de I'estat funcional) quan hi ha una atencié proactiva, integrada i
interdisciplinaria des de I'inici de 'ingrés, comparat amb el model tradicional, en el
qual la interconsulta es fa a demanda, quan els problemes ja han aparegut. Aquests
equips interdisciplinaris, actuant amb coresponsabilitat amb I’equip quirdrgic, estan
formats per professionals medics (habitualment geriatres), amb suport d’infermeria,
rehabilitacio / fisioterapia i treball social. Fan la valoracio clinica i sociofamiliar a I'ini-
ci de I'hospitalitzacio, la preparacio per a I’acte quirdrgic en coordinacio amb I'anes-
tesioleg i el traumatoleg, el seguiment del postoperatori i la previsio de necessitats
sociosanitaries d’atencio a I’alta, aixi com la coordinacié amb I'atencié extrahospi-
talaria. Al nostre territori, aquests equips estan basicament representats per les
UFISS, que ja tenen com a primera activitat I'atencio6 a les fractures osteoporotiques,
amb resultats Optims en les experiencies avaluades, perd amb una distribucio geo-
grafica i nivell d’implicacié heterogenis en el territori.

Projectes i linies que cal implementar

e Analisi de la situacié actual del temps d’espera per a la cirurgia de la fractura de
maluc i de les complicacions immediates associades a l'ingrés. Elaboracié d’un
estudi per coneixer la situacio actual del temps d’espera per a la cirurgia de la
fractura de maluc i de les complicacions que es presenten durant l'ingrés.

e Establiment d’'un temps d’espera quirdrgic per a la fractura osteoporotica de
maluc inferior a les 48 hores (excepte en pacients inestables).

e |mplementacié de I'abordatge multidisciplinari des de I'inici de I'ingrés per fractu-
ra osteoporotica de maluc. Potenciacio de la tasca de les UFISS en el suport a
I’hospitalitzacié aguda.

3. Promoure la formacié dels professionals en osteoporosi

Projectes i linies que cal implementar

¢ |ncrement de la formacio dels metges d’AP mitjancant la col-laboracié amb I'ES i
les societats cientifiques.

e Increment de la capacitacid dels professionals en el camp de la infermeria d’AP en
I'educacio, la promocié de mesures d’autocura, el tractament no farmacologic i el
control dels pacients amb osteoporosi mitjangant la col-laboracié amb I'lES i les
societats cientifiques.
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6.4. Atencio a les  Justificacio

artritis croniques  Les artritis croniques constitueixen un conjunt de malalties reumatiques inflamatories
amb una prevalenca aproximada de I'1-1,5% de la poblacié. Entre elles s’inclouen
fonamentalment, encara que no de forma exclusiva, I'artritis reumatoide i les anome-
nades espondiloartropaties (espondilitis anquilosant, artritis psoriasica, artritis reacti-
ves, etc.). Tot i que predominen en les persones adultes, poden debutar també en edat
infantil. Totes tenen una evolucié cronica, I'afectacio articular sol ser greu, per destruc-
ci6 articular i anquilosi, i estan associades a alts nivells de discapacitat, pérdua de la
qualitat de vida i importants despeses sociosanitaries. L'artritis reumatoide és la forma
d’artritis cronica més freqUent i la seva prevalenca a Espanya en la poblacié adulta (de
més de 20 anys) és d’un 0,5%. La carrega social i economica que comporta la malal-
tia és molt important perque les lesions inicials de destruccié articular es presenten en
el 70-80% dels pacients ja als dos anys del diagnostic, entre un 15% i un 20% dels
malalts requereixen cirurgia artroplastica per substitucio articular en un termini de 5
anys i als 15 anys d’evolucio el 60% estan incapacitats per al treball.

Existeix actualment evidencia cientifica que el diagnostic i el tractament precog
d’aquestes malalties i en especial de I'artritis reumatoide son fonamentals per millorar-
ne el pronostic. Aixd requereix un diagnostic rapid i la instauracio del tractament induc-
tor de remissié abans que s’hagi produit la destrucci¢ articular, ja que aquest procés
és irreversible. Malgrat que les societats cientifiques i les guies cliniques recomanen
que aquests pacients siguin avaluats i tractats de forma precog (dintre dels tres primers
mesos d’evolucié dels simptomes), aixd no es compleix en el nostre medi, on el retard
diagnostic és molt més elevat (9 i 17 mesos de mitjana en adults i entre 7 i 16 mesos
en els casos d’artritis cronica juvenil). Les causes o motius del retard entre I'aparicio
dels simptomes i I'inici del tractament efectiu es deuen a diferents circumstancies:

e Demora del pacient en demanar assistencia medica, ja que és relativament freqlent
que el mateix pacient consideri els seus simptomes articulars inicials com banals,
temporals 0 que s’expliquen per I'edat.

e Demora en la sospita diagnostica de I’AP, perque les formes inicials poden ser poc
tipiques, amb escasses troballes a I'exploracio fisica o en les proves diagnostiques,
i en general perque els facultatius estan poc familiaritzats amb aquesta patologia.

e Retard en la derivacié de I'AP a la consulta especialitzada. Aquesta circumstancia
es pot produir per la falta de coordinacioé entre el primer nivell assistencial i I'especi-
alitzat, aixi com per la falta de protocols conjunts o d’algoritmes de derivacié rapids
i fiables.

e Retard en 'accés a la consulta especialitzada de reumatologia per diverses causes,
com pot ser la llista d’espera, la gestié deficient dels circuits de derivacio o la falta
de prioritzacié d’aquests pacients que haurien de ser considerats d’atencio prefe-
rent. La creacidé de les anomenades consultes monografiques d’artritis recent (0
cliniques d’artritis recent), que es va iniciar fa més d’una decada a alguns paisos
europeus i en el nostre, ha demostrat la seva utilitat en reduir de manera considera-
ble el temps des de I'inici dels simptomes a la introduccié del primer farmac induc-
tor de remissio per I'artritis.

Aquestes artritis inflamatories croniques sén malalties que ocasionen importants
sequeles als pacients, que es tradueixen en forma de baixes laborals i incapacitats, i
elevat consum de recursos sanitaris i socials. Per sort, aquest panorama esta canviant
aquests ultims anys gracies als nous tractaments anomenats biologics, que mostren
eficacia en reduir I'activitat inflamatoria, millorar la qualitat de vida i reduir la progressio
de les lesions radiologiques. Aquests tractaments tenen un Us hospitalari i comporten
un impacte economic rellevant pel seu elevat cost, tant del farmac com per la llarga
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durada del tractament. La majoria d’aquests farmacs han anat apareixent per al trac-
tament de I'artritis reumatoide, indicacié que s’ha fet extensiva a altres malalties com
I’espondiloartritis anquilosant, I'artritis cronica juvenil i 'artropatia psoriasica. Disposem
actualment en el mercat de vuit farmacs d’aquest tipus, amb diferents indicacions
entre aquestes malalties reumatiques, i que mostren diferencies subtils quant a la seva
seguretat amb unes taxes de resposta semblants en els estudis, perd amb diferencies
individuals de tolerancia i eficacia. Tot i que en aquest moment la utilitat d’aquests
tractaments no esta qliestionada, i que hi ha accés des dels diferents centres hospita-
laris, I'elevada i creixent despesa que representen i la situacié economica actual obli-
guen a plantejar decisions de consens entre I’Administracié i els professionals a tot el
territori per garantir I'Us racional d’aquests tractaments, considerant els aspectes d’efi-
ciéncia i d’equitat.

Objectius

1. Millorar en la promocié de la salut, la prevenci6 i I'autocura dels pacients amb artritis

Projectes i linies que cal implementar

e Elaboraci¢ de fulls informatius especifics sobre les artritis croniques amb continguts
d’educacio sanitaria i consells per a I'autocura com les mesures per evitar la sobre-
carrega i el dany articular, aixi com el sobrepés.

e Promocié de l'exercici fisic mesurat per millorar la capacitat funcional i enfortir la
musculatura periarticular.

e Potenciacio de les associacions i les entitats de pacients amb malalties reumatiques,
com a element de suport en el procés de malaltia, tant per als pacients com per als
familiars.

2. Augmentar l'eficiencia del procés diagnostic i terapeutic en les artritis, a fi

d’aconseguir disminuir la discapacitat secundaria

Projectes i linies que cal implementar

e Analisi de la situacié actual del temps d’espera per a l'inici del tractament inductor
de remissio en les artritis croniques. Elaboracié d’un estudi per coneixer la situacio
actual d’aquest temps d’espera en I'artritis reumatoide i I'artritis idiopatica juvenil.

e Adopcit de les estrategies que possibilitin reduir la demora del pacient en acudir al
seu metge d’AP. Elaboracio i difusié de material informatiu sobre I'artritis.

e Creacid conjunta de protocols d’artritis d’inici amb un circuit de derivacié rapida
consensuats entre I’AP i els reumatolegs de la zona. El pacient hauria de ser derivat
al reumatoleg dintre dels tres primers mesos d’inici dels simptomes.

e Reducci6 de la demora entre la sospita diagnostica d’artritis en I’AP i la derivacio a
I'especialista. Consultories a I’AP de I'especialitat de reumatologia en aquells casos
sospitosos d’artritis inflamatoria d’inici, en edat adulta o edat infantil.

e Reduccio de la demora en I'atencid especialitzada de reumatologia. Prioritzacié del
circuit d’atencio a I'artritis d’inici. El pacient ha de ser ates pel reumatoleg amb un
maxim de quinze dies des de la derivacié del metge d’AP, en consultes especifiques
dintre dels serveis o unitats de reumatologia.

e Refor¢ del paper d’infermeria en els serveis especialitzats, per al seguiment dels
pacients amb artritis des del seu inici.

e Establiment d'un limit de temps maxim de tres mesos per a l'inici del tractament
inductor de remissio en les artritis d’inici.

e Consens de la indicacio i la utilitzacio dels diferents farmacs biologics en el tracta-
ment de les artritis croniques. Document de consens del Pla director, Servei Catala
de la Salut i Societat Catalana de Reumatologia.
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3. Promoure la formacioé dels professionals en artritis

Projectes i linies que cal implementar

e Augmentar la formacié dels professionals d’AP en el coneixement de les malalties
reumatiques inflamatories.

e Increment del coneixement del personal d’infermeria d’AP en artritis i malalties reu-
matiques inflamatories en general.

6.5. Atencio Justificacio
a l’espatlla Les afeccions de les estructures com tendons, lligaments, bosses seroses, capsula
dolorosa articular, entesis (lloc d’uni6 del tendd a 'os) o beines sinovials constitueixen un nom-

broés grup d’entitats, molt prevalents, i que originen dolor i limitacié funcional. La majoria
de casos estan relacionats amb activitats ocupacionals, esportives 0 amb traumatis-
mes, tot i que els reumatismes inflamatoris poden ser també la causa etiologica subja-
cent. Sovint no es reconeix la preséncia d’un antecedent traumatic, perd solen existir
microtraumatismes cronics repetits o un sobreesforg desencadenant del quadre clinic.

El dolor d’espatlla és I'entitat més representativa de tots aquests grups de reumatismes
de parts toves, i €s una de les consultes més freqUents en la practica medica, ja que el
40% de les persones el presentaran en algun moment de la seva vida. La prevalenca
augmenta amb I’'edat i amb algunes professions o activitats esportives. Les causes de
dolor a I'espatlla poden ser molt diverses, pero les més freqlents son les tendinopaties
i la ruptura dels tendons que constitueixen el manegot dels rotatoris. El dolor d’espatlla
té una evolucié desfavorable en molt pacients, tant per cronificaci¢ dels simptomes com
per episodis recurrents, i la recuperacio total només es doéna en el 50% dels casos als
sis mesos i en el 60% a I'any. Per altra banda, el dolor d’espatlla consumeix una alta
proporcié dels recursos de rehabilitacio al nostre pais. El 2007, el 23% dels processos
de rehabilitacié ambulatoria i domiciliaria a centres contractats van ser motivats per
espatlla dolorosa i el 17%, per altres reumatismes de parts toves.

En tractar-se en molts casos de persones amb activitat laboral, aquests processos pro-
voquen freqUentment incapacitat temporal per al treball, tant per malaltia professional
com per contingéencia comuna, i invalidesa. Les malalties tendinoses, les bursitis, i les
entesopaties estan reconegudes com a malalties professionals en els individus en els
quals el lloc de treball comporta microtraumatismes, vibracions o posicions for¢ades.
Aquestes malalties queden englobades en el concepte de “malalties professionals cau-
sades per agents fisics” i son el capitol que genera més baixes laborals associades a
malaltia professional. Entre elles, les tendinitis, especialment, sén responsables de més
del 80% dels processos d’incapacitat temporal d’origen laboral. Si considerem la inca-
pacitat temporal per contingéncia comuna, les tenosinovitis son la segona causa d’inca-
pacitat temporal dins I'apartat de I'aparell locomotor, després del mal d’esquena.

’abordatge de I’espatlla dolorosa presenta una serie de reptes que s’han plantejat en
el grup de treball de parts toves.

Objectiu

1. Millorar en la promocié de la salut, la prevencié i I'autocura dels pacients amb

espatlla dolorosa

Projectes i linies que cal implementar

e FElaboraci¢ de fulls informatius especifics sobre I'espatlla dolorosa amb continguts
d’educacio sanitaria i consells per a I'autocura com les mesures per evitar la sobre-
carrega i el dany articular.
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2. Millorar la capacitat resolutiva de I'ambit de I’AP per al maneig dels pacients amb

espatlla dolorosa

Projectes i linies que cal implementar

e Increment del suport d’infermeria d’AP en els aspectes d’educacio i promocié de
salut, de I'increment de I'autocura, del seguiment de la malaltia i de la potenciacio de
mesures no farmacologiques en 'atencidé de les persones amb espatlla dolorosa.

e Apropament de I'activitat de fisioterapia als EAP per a la realitzacid de mesures
d’educacio i tractament fisioterapeutic grupal o individual, en coordinaci® amb
I'equip d’infermeria i medic d’atencid primaria.

e FElaboracié d’'un consens territorial sobre la gestid del procés d’espatlla dolorosa
entre els diferents professionals implicats.

3. Disminuir la variabilitat clinica i augmentar I'eficiencia del procés diagnostic en

els casos d’espatlla dolorosa

Projectes i linies que cal implementar

e Racionalitzacié de la utilitzacié de proves d’imatge en casos d’espatlla dolorosa
mitjancant I'establiment d’una sol-licitud protocol-litzada de les diferents proves
diagnostiques disponibles. Aquest projecte s’ha elaborat conjuntament entre el Pla
director, el Pla de diagnostic per la imatge i I'AIAQS.

4. Promoure la formacio dels professionals en espatlla dolorosa

Projectes i linies que cal implementar

e Increment de la formacié dels metges d’AP.

e |ncrement de la capacitacié dels professionals en el camp de la infermeria d’AP en
I'educacio, la promocio de mesures d’autocura, el tractament no farmacologic i el
control dels pacients amb espatlla dolorosa.

6.6. Atencio a la Justificacio

fibromialgia L’any 2008, el Parlament de Catalunya, i com a resultat d’una iniciativa legislativa popu-
lar, va proposar a través d’una resolucié parlamentaria la reordenacié dels serveis
d’atencio a la fibromialgia i a la sindrome de fatiga cronica. Aquesta resolucio estableix
la creacio i el desplegament d’unitats hospitalaries especialitzades. També esmenta el
paper que han de tenir els EAP en I'assisténcia als pacients que arriben amb simpto-
matologia de fibromialgia o de sindrome de fatiga cronica i la possibilitat de derivar a
les unitats hospitalaries. Finalment, s’esmenta també el paper de I'Institut Catala
d’Avaluacions Mediques i el de I'Institut d’Estudis de la Salut. Aquestes unitats hauran
d’actuar com a unitats funcionals per donar suport als EAP en el procés diagnostic i
terapeutic dels pacients afectats de fibromialgia i sindrome de fatiga cronica, tant en
edat adulta com en edat pediatrica.

Objectiu

1. Millorar en la promocio6 de la salut, la prevencié i I’autocura dels pacients amb

fibromialgia

Projectes i linies que cal implementar

e FElaboracioé de material educatiu especific sobre la fioromialgia amb informacié sobre
la malaltia, mesures d’autocura i recomanacions d’higiene postural.

e Promoci¢ de I’'exercici fisic com a mesura preventiva i de recuperacié i manteniment
de la funcionalitat.

e Potenciacio del paper de les associacions i les entitats de pacients amb malalties
reumatiques, com a element de suport en el procés de la malaltia, tant per als paci-
ents com per als familiars.
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2. Millorar la capacitat de I'ambit d’atencidé primaria per al maneig dels pacients

amb fibromialgia

Projectes i linies que cal implementar

e Difusié del nou model d’atencio a la fibromialgia i sindrome de fatiga cronica.

e FElaboraci¢ de material educatiu especific sobre la fibromialgia amb informacio sobre
la malaltia, mesures d’autocura i recomanacions d’higiene postural.

e Increment del suport d’infermeria d’AP en els aspectes d’educacioé i promocio de
salut, de I'increment de I'autocura, del seguiment de la malaltia i de la potenciacio
de mesures no farmacologiques.

e Apropament de I'activitat de fisioterapia als EAP per a la implantacié de mesures
d’educacio i tractament fisioterapeutic grupal o individual, en coordinaci® amb
I'equip d’infermeria i médic d’atencid primaria.

3. Promoure la formacio6 dels professionals en fibromialgia

Projectes i linies que cal implementar

e |ncrement de la formacié dels metges d’AP.

e Increment de la capacitacid dels professionals en el camp de la infermeria d’AP en
I'educacio, la promocié de mesures d’autocura, el tractament no farmacologic i el
control dels pacients amb fibromialgia.

4. Desenvolupar amb el CatSalut la Resolucioé 203/VIIl del Parlament de Catalunya

sobre I’'atencio a la fibromialgia i la sindrome de fatiga cronica

Projectes

e Actualitzacié de la revisié de I'evidencia cientifica actual sobre els tractaments de la
fioromialgia. Col-laboracié amb I'’Agéncia d’Informacid, Avaluacio i Qualitat en
Salut.

e Constitucio d’un grup de treball per donar les directrius per al desplegament de les
unitats hospitalaries especialitzades per a la fibromialgia i la sindrome de fatiga cro-
nica, a tot Catalunya. Col-laboracié amb el Servei Catala de la Salut, regions sanita-
ries, I'Institut d’Estudis de la Salut (IES), I'Institut Catala d’Avaluacions Meédiques
(ICAM), institucions sanitaries i professionals especialistes experts en fibromialgia i la
sindrome de fatiga cronica.

6.7. Formacié Justificacio
El Pla director déna especial importancia a la formacié dels professionals implicats en
I’atencio d’aquestes malalties, tant I’equip medic com l'infermer, aixi com a I'educacio
del pacient per adoptar les mesures adequades beneficioses per a la bona evolucié de
la malaltia. La proposta de formacio ha estat analitzada i finalment proposada en els
sis grups de treball que han tractat aspectes més clinics amb relacié al dolor lumbar,
I'artrosi, I’osteoporosi, la fiboromialgia, I'espatlla dolorosa i les artritis croniques.

Objectiu

1. Millorar en la promocié de la salut, la prevencio i I’'autocura dels pacients

Projectes i linies que cal implementar

e Suport al Programa de pacient expert en artrosi del genall.

e FElaboracié de fulls informatius dirigits a persones afectades i a les seves families, i
en relacio amb les diferents malalties tractades en el Pla director.

e FElaboracié d’un full informatiu de les diferents associacions, d’afectats de malalties
reumatiques, existents a Catalunya.

2. Promoure la formacio dels professionals
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6. Linies estrategiques

Projectes i linies que cal implementar

e Disseny de programes formatius per a metges de medicina familiar i comunitaria.

e Homogeneitzacié del programa formatiu en aparell locomotor del periode formatiu
MIR de Medicina familiar i comunitaria, que integri les especialitats de cirurgia orto-
pedica i traumatologia, reumatologia i rehabilitacio.

e Disseny de programes formatius per a personal d’infermeria d’AP.

6.8. Tecnologia Justificacio

i recerca El Pla director de les malalties reumatiques i d’aparell locomotor impulsara la recerca
clinica, epidemiologica i de serveis sanitaris en el camp de les malalties reumatiques,
tant la recerca operativa com 'avaluativa. El Pla director col-laborara en 'avaluacié de
les tecnologies diagnostiques i terapeutiques, incloent-hi les de nova aparicid, quan es
requereixi una avaluacioé previa de I'eficacia i de I'eficiencia.

Objectiu

Impulsar la recerca clinica, epidemiologica i en serveis sanitaris en el camp de les

malalties reumatiques i valorar I'aplicacio de les noves tecnologies.

Projectes i linies que cal implementar

e Impuls i suport a projectes de recerca en el camp clinic, I'epidemiologic i en serveis
sanitaris. Col-laboracié amb professionals experts en el tema i coordinacié amb el
Pla director de recerca.

e Valoraci6 de la implantacié de noves tecnologies i establiment de criteris d’utilitzacio
de les noves tecnologies diagnostiques i terapeutiques. Coordinacié amb 'AIAQS i
col-laboracié amb el Pla director de recerca per tal de definir les linies més adients
que cal desenvolupar.
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7. Model assistencial i criteris de planificacio

L’objectiu d’aquest capitol és aportar elements de referencia per a la definicid dels
criteris de planificacio de serveis per a I’atencié de les malalties reumatiques en el marc
del Pla director de les malalties reumatiques i de I'aparell locomotor, i el Mapa sanitari,
sociosanitari i de salut publica.

El Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica és I'instrument principal de planificacio
de serveis a Catalunya. La seva elaboracio requereix, com a primer pas, I'analisi de la
situacio actual i posteriorment la definicié de criteris de planificacié de serveis per ava-
luar les necessitats de desplegament i adequacié dels recursos, i aixi donar resposta
als problemes de salut de la poblaci¢. 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 les malalties reumatiques i de 'aparell locomotor.

Els principis que orienten les politiques de salut i de serveis del sistema public de salut
de Catalunya son I'equitat, I'eficiencia, la seguretat, la sostenibilitat i la satisfaccié dels
ciutadans amb els serveis. En la planificacié de serveis, aquests principis es tradueixen
en tres elements clau: I'accessibilitat, en els seus diversos components (territorial,
temporal, social i cultural), la qualitat en el resultat i en el procés d’atencio, i el cost de
les intervencions que cal dur a terme en els diferents tipus de serveis. L’exercici de
definicié de criteris i la discussio de les propostes de desplegament i adequacié dels
recursos es basen en la interrelacid d’aquests elements, de manera que I'atencié es
pugui donar al més a prop possible del domicili de les persones afectades, en el
moment oportd, sense que es produeixin desigualtats entre grups de poblacio i terri-
toris, perd garantint la maxima qualitat possible i en I'alternativa més eficient.

En aquest capitol, es proposen alguns criteris de planificacid de serveis per a I'atencio
a les malalties reumatiques i de I’'aparell locomotor. Aquesta proposta és fruit de I'ana-
lisi de la situacio, de I'adopcid de les recomanacions del Pla d’innovacié en atencio
primaria i salut comunitaria, de les propostes realitzades en les diferents linies estrate-
giques del Pla director, del treball especific d’un grup de treball de model assistencial
del Pla director i de I'enquesta realitzada a professionals. En el grup de treball, s’han
reunit representants de les societats cientifiques de medicina familiar i comunitaria; reu-
matologia; cirurgia ortopedica i traumatologia; medicina fisica i rehabilitacio; anestesia,
reanimacio i tractament del dolor; representants de col-lectius professionals com fisio-
terapeutes i equip infermer; associacions de pacients; entitats proveidores de serveis,
del Servei Catala de la Salut, de la Direccié General de Planificacio i Avaluacio del
Departament de Salut, aixi com de la Direcciod General de Salut Publica. Per altra banda,
aquesta Direcci¢ General de Salut Publica ha coordinat un grup de treball per a I'analisi
dels aspectes laborals relacionats amb les malalties reumatiques i de I'aparell locomotor,
el qual ha obtingut les aportacions del Pla director i la participacié de muitues d’acci-
dents de treball i malalties professionals de la Seguretat Social, unitats de salut laboral,
representacio sindical, CatSalut, i ICAM, i representants de Medicina del Treball.

’enquesta realitzada a professionals ha permés coneixer 'estat d’opinié dels metges
que treballen en malalties de I'aparell locomotor, tant d’AP com d’atencié especialitza-
da, a la xarxa sanitaria publica de Catalunya, en aspectes relacionats amb el model
assistencial actual i propostes de canvi'®.

En aquest capitol, es presenten les consideracions generals sobre I’'organitzacié actu-
al dels dispositius assistencials en I'atencié a les malalties de I'aparell locomotor, aixi
com les caracteristiques del model d’atencio proposat. S’han identificat els aspectes
critics de l'atencio, els territoris amb més mancances i les actuacions que sén més
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adequades per al canvi de model. El Pla director aposta per I'ampliacié del compromis
sanitari als ambits de la promocié de la salut i la prevencié de la malaltia, I'increment
dels elements d’integracio i coordinacio entre els diferents professionals, i la correccio
progressiva dels desequilibris existents, per tal de possibilitar una atencié equitativa a
tot el territori.

La planificacio de serveis que es proposa s’ha de desenvolupar posteriorment a cada
regi6 sanitaria i a cada GTS en funci6 dels pactes territorials d’accessibilitat i resolucio,
tot concretant quin és el paper de cada nivell assistencial, quines son les funcions de
les diferents especialitats tot equilibrant I’activitat medica i quirdrgica, i quines relacions
s’han de produir entre els diferents dispositius assistencials.

Situacio actual en I'organitzacio de I'atencié de les malalties reumatiques a
Catalunya. Identificacio de problemes

De I'enquesta duta a terme a professionals medics, s’ha pogut obtenir informacio
sobre dos aspectes: el mapa actual de recursos humans amb dedicacio especialitzada
a aquestes patologies en el nostre sistema public, i I'opinid dels professionals d’atencio
primaria i hospitalaria sobre la situacio actual dels serveis, la identificacioé de problemes
i les propostes de millora en la seva planificacio.

Aixi mateix, s’ha recollit 'aportacié dels pacients, representats per les associacions,
que han donat la seva visié sobre la situaciod actual i sobre els canvis necessaris des
de la seva oOptica.

Els grups de treball i els resultats de I'’enquesta han fet palesa una situacid que ve

marcada per una série de condicionants i problemes, que podriem resumir en:

— La demanda assistencial en relacio amb les malalties de I'aparell locomotor és molt
elevada tant a I'AP com a I'atenci6 especialitzada, amb un important creixement els
darrers anys, i molt variable entre els diferents GTS.

— Hi ha desequilibris territorials en la provisid de determinats serveis i en els models
d’atencid, amb tendéncia a la concentracié de recursos humans i tecnics.

— Existeix variabilitat clinica significativa i poca mesura de resultats.

— L'atenci6 infermera a aquestes malalties és molt baixa en el conjunt del sistema, i
especialment a I'AP.

— Hi ha una manca de criteris compartits entre I'AP i 'atenci6 especialitzada i entre
diferents especialitats, sobre la cartera de serveis i 'adequacié de la derivacid en
patologies molt prevalents a diferents especialitats.

— Hi ha problemes d’accessibilitat a determinats recursos de I'atenci¢ especialitzada i
es generen deficits en la continuitat assistencial perquée hi ha poca coordinacié
entre nivells.

— Hi ha poca coordinacié entre les diferents especialitats relacionades amb I'aparell
locomotor. La manca de definicio i la fragmentacié assistencial comporta duplicitats
innecessaries en I'assistencia i en el consum de recursos.

— En determinades patologies molt prevalents, I'especialitat a la qual habitualment es
deriva des de 'AP és COT. En opini6 dels professionals, no és la més adient com a
primera especialitat de referéncia.

— L'accés des de I'AP a proves diagnostiques relacionades amb I'aparell locomotor
és heterogeni i no esta definit en relacié amb una cartera de serveis propia.

— Els actuals sistemes d’informacio i col-laboracié entre I’AP i I'atencié especialitzada
son insuficients per millorar I'atencié dels problemes de les malalties reumatiques i
de I'aparell locomotor.
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El coneixement, la sospita i la declaracié de les malalties professionals relacionades
amb I'aparell locomotor esta per sota de la seva incidencia real. Els processos d'inca-
pacitat temporal per contingéncia comuna causats per problemes de I'aparell loco-
motor no tenen un abordatge prou eficient en els dispositius assistencials actuals.

El nivell de formacié dels professionals d’AP respecte a aquest grup de malalties no
s’ajusta, en general, a la forta demanda que reben de la poblacié. No hi ha formacio
especifica per a personal infermer i la formacié en el periode MIR de Medicina fami-
liar i comunitaria és heterogenia.

Objectius de model assistencial integrat per a les malalties de I'aparell locomotor

1

2.

. Incrementar la capacitat resolutiva de I'ambit de I'AP per a les malalties més preva-

lents i de baixa complexitat.

Millorar I'accessibilitat i I’eficiencia de I'ambit sanitari especialitzat de I'aparell loco-
motor: atencié ordenada dels diferents professionals i especialitats als processos de
més complexitat.

. Assegurar la continuitat assistencial en I'atencié de les malalties reumatiques i de

I'aparell locomotor, reduint la variabilitat i els desequilibris territorials.

Per donar resposta als objectius plantejats es proposen una série d’accions que impli-
quen els diferents nivells assistencials amb alt nivell de coordinacio entre ells:

Caracteristiques del model assistencial integrat

1.

2.

Elements de gestio territorial compartits pactats en el marc del Pacte d’accessibilitat

i resolucio

— Objectius assistencials i de salut comuns per a determinats processos i patolo-
gies. Coresponsabilitat entre atencio primaria i atenci¢ especialitzada en el dis-
seny, la implementacio i I'assoliment d’objectius assistencials.

— Gestio per processos per a determinades patologies prevalents com I'artrosi, el
mal d’esquena, I'osteoporosi, I’espatlla dolorosa i la fibromialgia. Informacié clini-
ca compartida i cartera de serveis pactada entre els nivells assistencials. Derivacio
protocol-litzada als dispositius d’especialitat corresponents.

— Responsable territorial amb funcions de coordinacié transversal de les activitats
realitzades en I'ambit d’aquestes malalties. La figura del responsable pot recaure
en una Unica persona o pot ser compartida, segons les caracteristiques del terri-
tori, i ha de ser pactada en la Comissid d’Entitats Proveidores del Govern
Territorial de Salut (GTS). Les seves funcions estan definides pel Pacte d’acces-
sibilitat i resolucio del territori i han d’incloure la gestio de la relacio entre els nivells
assistencials, la distribucio de les funcions dels diferents actors i I’'assoliment dels
objectius de salut i assistencials comuns. Cal assegurar un marge d’autonomia
suficient per assegurar I'adaptacié del model a una area geografica (potenciar la
microgestio).

— Millora de la detecci6 i la notificacio de les malalties professionals: aquesta estra-
tegia esta dirigida a ubicar en el recurs assistencial pertinent I'atenci¢ a les malal-
ties professionals. Per aix0, cal identificar millor les malalties de I'aparell locomotor
que tenen una forta sospita de ser professionals, millorar I'anamnesi per associar-
les degudament amb els riscos presents en el treball dels pacients i establir
I’adequada coordinacio amb les mutues per a la seva atencio i amb les unitats de
salut laboral.

Accions per millorar la capacitat resolutiva a I’AP

— Incorporacié de I'equip infermer en la prevencio i I'atencié de les malalties de
I’aparell locomotor a I’AP. Les funcions d’aquests professionals serien donar infor-
macio i recomanacions sobre la malaltia, I’activitat fisica, el control de pes o
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normes posturals, a més a més de seguir el pla de cures especific de la malaltia.
Les funcions de promocio de salut i prevencio, amb mesures d’higiene postural i
exercici fisic, es desenvoluparan de manera coordinada amb I'activitat de fisiote-
rapia i salut publica, i han d’aprofitar programes ja establerts.

Provisio d’una fisioterapia basica emmarcada en I'ambit de I’AP. Es proposa que
professionals de fisioterapia integrats en equips multidisciplinaris desenvolupin la
seva activitat en '’AP amb coordinacié amb els professionals de referencia (met-
ges de familia i equip infermer). Activitat dirigida a determinades patologies de
I'aparell locomotor, amb diagnostic establert, i amb protocols de tractament con-
sensuats (entre equips d’atencié primaria, fisioterapeutes i metges rehabilitadors
i altres especialistes en aparell locomotor, si escau).

Millora de I'eficiencia del procés diagnostic, facilitant 'accés des de 'AP a les
exploracions complementaries pertinents. Accés protocol-litzat a proves diagnos-
tiques en funcié de la complexitat de la patologia i de la cartera de serveis previ-
ament definida.

Apropament de 'atencio especialitzada a I'AP, mitjangant un sistema de consul-
toria presencial. La consultoria ha d’oferir el suport assistencial i formatiu neces-
sari a I'AP per possibilitar I'atenci¢ de la patologia de baixa complexitat, i
I'orientacié als dispositius d’especialitat dels casos greus o que requereixin aten-
cio especialitzada. La consultoria de reumatologia esta present a un 27% dels
equips d’atencié primaria de Catalunya segons I’enquesta de professionals d’AP.
Aquesta consultoria es demana especificament des del Pla director per donar
suport al diagnostic en els casos de sospita de reumatisme inflamatori i diagnos-
tic de processos d’alta complexitat. A la resta d’especialitats, la consultoria esta
present en menys d’'un 10% de la xarxa. Els criteris de seleccio de les especiali-
tats en les quals les consultories s’han de potenciar s’han d’establir de manera
consensuada entre els professionals de I’AP i de I'atencid especialitzada.

. Accions per millorar 'eficiencia dels serveis especialitzats

Organitzaci¢ d’Unitats funcionals d’aparell locomotor. Aquestes unitats son els
dispositius assistencials que organitzaran I'activitat de les diferents especialitats
mediques i d’altres professions relacionades amb I’aparell locomotor. Les unitats
proposades es fonamenten en pactes organitzatius entre els diferents professio-
nals per donar una resposta Unica, ordenada i esglaonada en I'atenci¢ de deter-
minades patologies de I'aparell locomotor. Aquestes unitats han de tenir les
caracteristiques seglents:

Informacio clinica compartida entre els diferents professionals que intervenen en
la Unitat.

Sistemes de coordinacié establerts entre els diferents professionals de la Unitat
per aquells casos més complexos o problemes compartits (sessions conjuntes,
consultes compartides, etc.).

Cartera de serveis pactada entre les diferents especialitats i els professionals
integrants de la Unitat. Aquesta cartera ha d’estar adaptada a les capacitats, els
professionals i les estructures assistencials existents en una area geografica
determinada.

Gestiod per processos per a patologies compartides, d’acord amb les linies gene-
rals establertes pel Pla. El circuit d’accés als diferents professionals ha de ser
pactat i especific per a les diferents patologies i en funcio de la fase evolutiva. El
circuit posterior sera coordinat entre els diferents professionals que hi intervin-
guin. Tot aix0 és per garantir la continuitat assistencial evitant derivacions multi-
ples i la sobrecarrega de determinades especialitats o recursos. Informacio
regular de seguiment del procés i d’alta dirigida a I'AP.

Millora de I'eficiencia del procés diagnostic. Accés protocol-litzat a proves diag-
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nostiques en funcioé de la cartera de serveis i dels criteris elaborats en coordinacioé
amb el Pla de diagnostic per la imatge i I'AIAQS.

— Apropament de ’atencié especialitzada a I’AP, mitjangant un sistema de consul-
toria presencial.

— Accessibilitat garantida a I'atencié especialitzada. Temps d’espera inferior a 15
dies per a visites preferents per patologies pactades (amb possible gravetat o
causants de discapacitat i incapacitat laboral).

Criteris de planificacié sobre la demanda

Les malalties de I'aparell locomotor sén una causa important de consulta als EAP. A
Catalunya, al voltant del 10% de les consultes als metges d’AP sdn motivades per
aquest grup de problemes, perd segons I'enquesta realitzada pel Pla director els metges
d’AP inverteixen més d’'un 30% del seu temps assistencial en les malalties de I'aparell
locomotor. L'envelliment progressiu de la poblaci6 i la cronicitat de la majoria d’aquests
problemes fa pensar que la demanda que ocasionen augmentara en els propers anys.

La demanda en I'ambit especialitzat d’aquest grup de patologies esta condicionat, a
la major part del territori, per una diversificacié dels dispositius on es pot dirigir la deri-
vacio, amb una clara mancanca en la definicié de quin és el dispositiu més adient
depenent del moment evolutiu de la malaltia. Per exemple una persona que pateix un
mal d’esquena cronic pot estar utilitzant multiples dispositius especialitzats sense estar
definida la funci6 i el millor moment d’intervencié de cada un d’ells. Aixd ocasiona una
elevada freqlientacié a totes les especialitats implicades amb costoses i ineficients
duplicitats. Les dades actuals de freqlientacio a les especialitats amb dedicacioé exclu-
siva a I'aparell locomotor a Catalunya (COT i reumatologia) destaquen en quatre aspec-
tes que s’analitzen a continuacio:

1. Existeix una gran diferéncia en la freqlentacio a I'especialitat quirdrgica que és quasi
sis vegades superior a la de la medica (taula 4). Aquesta dada s’explica pel desenvo-
lupament historic de les dues especialitats, on I'aparicid posterior de la reumatologia
va facilitar que una especialitat quirdrgica fos emplacada com a primer nivell de refe-
rencia, amb més dotacioé de professionals i presencia a tot el territori. La valoracié
d’aquesta situacio es reflecteix en 'enquesta dels professionals, en la qual es propo-
sen canvis quantitatius i qualitatius en les derivacions a I'especialitat de COT, de
manera que progressivament haurien d’anar rebent pacients amb una indicacio qui-
rurgica més perfilada. Aquesta tendéncia desitjada només és factible en el marc d’un
canvi substancial en el rol de tots els actors, especialment a I’AP, i dels pactes territo-
rials sobre cartera de serveis i derivacio.

2. S’observa un increment d’'un 21% de la freqlentacio en reumatologia al darrer tri-
enni i una estabilitzacioé en la freqUentacio a COT (taula 4) en els dos ultims anys.

Taula 4. Evoluci¢ de la
freqlientacié (primeres
visites per 1.000 habi-
tants) en les especiali-
tats de COT i
reumatologia al trienni
2007-2009 (mitjana de
Catalunya).

2007 2008 2009
Reumatologia 11,48 12,10 13,89
COoT 75,86 78,52 78,41

Font: Facturacié CatSalut i activitat ICS no integrada. Elaboracié Gabinet Tecnic, DGPA.
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3. Hi ha una forta variabilitat territorial en la freqlentacio (grafics 6 i 7, pag. 25 i 26).
Aquesta pot estar motivada per la diferent oferta, per I'accessibilitat, pels fluxos
entre GTS, per determinats recursos, per la capacitat resolutiva de I'AP i per les
diferencies en la practica clinica, fruit de la manca d’un model d’atencié definit i
compartit i dels aspectes organitzatius dels diferents proveidors.

4. Les malalties de I'aparell locomotor sén també els processos que s’atenen amb més
freqUencia als serveis de rehabilitacio i a les unitats de dolor. Al voltant del 60% dels
processos de rehabilitacio iniciats el 2007 a centres adjudicataris del CatSalut es
van relacionar amb malalties no traumatiques de I'aparell locomotor, i aquestes
malalties s6n també les majoritaries en les unitats de dolor. 'enquesta a metges
d’AP mostra un grau elevat d’incertesa sobre quins sén els processos que cal adre-
gar a aquests dispositius i una manca de mecanismes de coordinacié entre I'AP i
aquests serveis. Com a consequencia de la inadequacio de la demanda es produ-
eixen demores en I'assistencia i manca d’efectivitat.

La principal directriu del Pla, en aquest sentit, és la de reforcar la capacitat resolutiva
a I’entorn de I’AP. El model proposat demana un compromis explicit als territoris per
treballar de manera decidida en els ambits de promoci¢ de la salut i prevencio de les
malalties prevalents, juntament amb tots els actors comunitaris implicats, i es preveu
la millora en els aspectes d’autocura dels pacients i el suport d’altres professionals
com infermeres i fisioterapeutes en la promocio, la prevencio, el tractament i el segui-
ment de processos de baixa complexitat. A través d’aquestes accions i de la implicacio
dels mateixos pacients en el procés de gestio de la seva malaltia mitjangant I’educacio
i la informacid, s’aconseguira una canalitzacié de la demanda cap a dispositius alter-
natius als actuals, més propers als pacients. Aix0 s’ha d’acompanyar progressivament
amb el desenvolupament de noves vies de comunicacio no presencial amb els profes-
sionals que millorin I'accessibilitat, i s’adaptin a les necessitats futures de la societat. A
banda d’aixo, cal adrecar esforcos a tornar a canalitzar la demanda a través d’alterna-
tives innovadores (telemedicina, consulta telefonica, consultoria no presencial), que
estan donant molt bons resultats en altres ambits i que poden oferir un servei rapid i
de qualitat també per a aquest grup de malalties. Per als casos més complexos, cal
definir clarament les vies cliniques i els circuits assistencials que cal pactar entre tots
els recursos de I’AP i de 'atencio especialitzada. Aixd hauria d’evitar el transit inneces-
sari a I'atencio especialitzada i entre diferents especialitats i, per tant, una contencié
en la freqlientacié global a mesura que el model d’atencié s’implementi.

Les tendéncies en la demanda esperada que s’assenyalen en 'atencio especialitzada

son les seglients:

— La freqlientacié de COT hauria de disminuir pel canvi progressiu a un rol més qui-
rurgic de I'especialitat i equilibrar-se globalment al territori. La mitjana actual de
Catalunya és de 78 primeres visites per 1.000 habitants i any.

— La freqUentacio de reumatologia s’hauria d’equilibrar en el territori, i continuar con-
solidant els mecanismes de col-laboracié amb I’AP. Aquesta freqUentacio se situa
actualment a 14 primeres visites per 1.000 habitants i any.

— Els serveis de rehabilitacié haurien de donar suport a I’AP mitjangant la intervencio
directa de fisioterapeutes a aquest nivell, per a patologies protocol-litzades.

— La demanda a les unitats del dolor ha d’anar enfocada a la realitzacié de tecniques
terapeutiques complexes i a determinats tractaments farmacologics en casos de
dolor sever.
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Criteris de planificacié sobre I'oferta

L'AP ha de disposar de I'accés a tecnologies i programes adequats per resoldre la
major part de les malalties reumatiques, en el context d’una cartera de serveis definida
i del pacte territorial d’accessibilitat i resolucio. Aixo inclou també la utilitzacié de pro-
grames de promocio i prevencid com, per exemple, el control de factors de risc i la
promocid de I'exercici fisic. L'equip infermer d’AP ha de disposar dels coneixements i
les eines necessaries per fer els consells basics i el seguiment d’aquests processos
com ja fan en altres processos cronics. L'AP ha de tenir accés a proves complemen-
taries de manera protocol-litzada en funcio de la seva cartera de serveis. En el futur, els
equips d’AP hauran d’oferir programes de tractament fisioterapéeutic individual o grupal
en els mateixos centres en coordinacié amb els proveidors territorials de rehabilitacio.
La derivacié des de I'AP a I'atencié especialitzada s’haura de protocol-litzar en proces-
sos clinics prevalents per tal d’augmentar I'eficiencia i disminuir les demores. Aixi
mateix, hauran de disposar de programes de consultoria amb I'objectiu de millorar la
formacio, resoldre casos que generin dubtes diagnostics i canalitzar la demanda de
proves o derivacions que no estiguin protocol-litzades.

Les especialitats d’ambit hospitalari presenten grans desequilibris territorials en la fre-
quientacid que es relacionen amb el desenvolupament poc planificat dels recursos i
amb I'aparici6 inicial a les arees més poblades.

— Segons 'enquesta realitzada, actualment la xarxa publica de Catalunya disposa
d’una mitjana aproximada d’un especialista en COT per cada 10.000 habitants (775
professionals a la xarxa publica segons I'enquesta i 809 segons dades del Servei
Catala de la Salut de juny de 2008), amb presencia a tots els hospitals del SISCAT
pero amb variabilitat entre diferents regions sanitaries. Aquestes ratios son superiors
a les publicades en alguns paisos de I'entorn occidental*®4°,

— La mitjana d’especialistes en reumatologia és aproximadament d’1 per cada 60.000
(133 professionals a la xarxa publica segons I'enquesta i 116 a temps complet
segons dades del CatSalut de juny de 2008) amb forga variabilitat territorial i amb
mancanca d’especialistes a alguns hospitals de referencia de la xarxa. Aquesta ratio
se situa en la mitjana d’altres paisos de I’entorn europeu i una mica per sota de les
recomanades per societats cientifiques de I'Estat®® i d’altres paisos®’.

— La provisio de rehabilitacié a Catalunya arriba a tot el territori i esta regulada per una
instruccid especifica del Servei Catala de la Salut que defineix els criteris basics de
la prestacid. La rehabilitacié s’ofereix a través de la xarxa d’hospitals, de centres
concertats i d’alguns dispositius amb activitat a I’AP, amb diferéncies organitzatives
i de ratios professionals importants. Es tracta d’una activitat transversal, amb treball
en diferents arees mediques i quirdrgiques. L'enquesta ha identificat un total de 140
especialistes en medicina fisica i rehabilitacio a la xarxa hospitalaria (169 segons
dades del CatSalut si es tenen en compte els d’altres nivells assistencials) i 722
fisioterapeutes.

— Finalment, a la xarxa treballen 129 metges especialistes en dolor amb dedicacio
total o parcial a unitats del dolor i amb una activitat diversificada entre les diferents
especialitats medicoquirdrgiques. La definicio i I'ordenacié futura de serveis per a
I'atencié al dolor cronic a Catalunya es concretara en un model d’atencié als paci-
ents afectats per dolor cronic a Catalunya, treballat en el Departament de Salut de
manera coordinada amb el Pla director de les malalties reumatiques i de I'aparell
locomotor i amb el Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica de Catalunya.

Davant d’aquests desequilibris territorials, el Pla proposa que tots els GTS disposin

d’una unitat funcional de I'aparell locomotor i amb les quatre especialitats que I’han de
conformar, bé a través de la seva implantacio a I’hospital de referencia en arees grans,
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bé a través de pactes territorials entre proveidors de territoris veins en zones menys
poblades. Aixo s’ha de traduir en un progressiu equilibri en la freqlientacio a les dife-
rents especialitats per GTS, que reflectira una atencié més propera i equitativa a tot el
territori.

Les unitats funcionals d’aparell locomotor han de tenir com a minim les especialitats
implicades en les malalties reumatiques i de I'aparell locomotor, I'especialitat medica,
la reumatologia; I'especialitat quirdrgica, I'ortopédia i la traumatologia; i la part corres-
ponent de les arees transversals, imprescindibles per oferir un bon tractament als
pacients, com son la rehabilitacié i les unitats del dolor. Una unitat funcional d’aparell
locomotor no obliga a establir un grau de jerarquia determinat, sind que es basa en un
treball transversal en xarxa amb un alt nivell de comunicacio i negociacid entre els
professionals implicats. En aquestes unitats, la cartera de serveis i el rol de cada pro-
fessional han d’estar ben definits i han d’atendre el principi de subsidiarietat, segons el
qual els problemes de salut han de ser resolts en el nivell més proper possible al paci-
ent, de la manera més rapida i eficient, evitant demores innecessaries i duplicitats en
I’atencio. Cada especialitat i cada professid aporta a la unitat el seu valor afegit en
I’area d’expertesa que la defineix tal com es representa en la taula 5 sobre intervenci-
ons i serveis adequats a cada area especifica de la Unitat.

La reordenacié de serveis s’ha de fer en cada ambit territorial definit o GTS i ha d’in-
volucrar els equips d’AP i hospitalaris corresponents, i els diferents proveidors. Es un
model territorial d’atencié integrada per a les malalties reumatiques o de I'aparell loco-
motor, que actua amb acords pactats d’accessibilitat i resolucio, amb protocol-litzacio
dels processos prevalents i per aconseguir els objectius assistencials i de salut
comuns. Aguesta finalitat s’aconsegueix Unicament amb un treball en xarxa tant de les
institucions com dels professionals. La responsabilitat en I'organitzacié d’aquestes
unitats funcionals d’aparell locomotor recau en el director executiu del GTS que ho
articula amb la Comissi6 de Proveidors i amb els recursos del territori, a través de la
figura d’'un coordinador territorial. Aquest coordinador hauria de tenir les funcions
seguents:

1. Fer una analisi de situacié de salut, activitat i organitzacié de I'area.

2. Assegurar els mecanismes d’informacié compartida necessaris per als compo-
nents de la Unitat.

3. Liderar la posada en marxa del model assistencial basat en la gestio per processos
segons les pautes generals del Pla director.

4. Establir i assegurar el compliment dels objectius assistencials compartits acordats
en els pactes territorials mitjangant la utilitzacié dels recursos necessaris per garan-
tir Pequitat, I'accessibilitat i I'eficiencia.

5. Vetllar perqué les vies de relacio entre I'AP i I'atencié especialitzada siguin efectives
i satisfactories en els dos sentits, en el marc dels objectius assistencials compartits
i acordats territorialment.

6. Coordinar i avaluar I'activitat dels diferents serveis i professionals inclosos a la
Unitat funcional.

7. Realitzar el seguiment del pacte assumit pels responsables dels serveis integrants
de la Unitat funcional.

8. Facilitar la docéncia, la recerca i la formacidé continuada a I'area de referéncia en
relacio amb les malalties de I'aparell locomotor.

9. Analitzar els indicadors de qualitat per implementar millores al territori en col-
laboracié amb els responsables de qualitat.

10.Elaborar la memoria anual de 'activitat desenvolupada.
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Les tendencies proposades per a la planificacid territorial de I'oferta dels serveis
d’atenci6 especialitzada, tenint en compte la nova configuracié organitzativa definida i
la situacioé actual, sén les seglents:

— Desenvolupar la cartera de serveis en I'atencid a les malalties reumatiques i de
I'aparell locomotor, amb la participacié adequada dels diferents nivells assistencials
i perfils professionals (taula 5).

— Equilibrar la composicié de perfils professionals en les unitats funcionals per donar
amb la maxima qualitat i eficiencia la cartera de serveis i fer front a la demanda
esperada.

— Disminuir les diferéncies territorials en la capacitat assistencial i I'organitzacié dels
recursos, per donar una atencié tan equitativa com sigui possible, quant a accessi-
bilitat i resultats.

Taula 5. Cartera de ser-
veis en el context d’una
organitzacio territorial
de I'atenci6 a les malal-
ties reumatiques i de
I’aparell locomotor.”

Infermeria |Reumato- Rehabili-  |Fisioterapia|Unitat de
tacié dolor

Promocioé de la salut i
prevencié

Diagnostic del procés
prevalent

Diagnostic del procés
complex

Tractament farmacolo-
gic basic

Tractament farmacolo-
gic de complexitat

Tractament rehabilitador

Tractament quirdrgic

Seguiment del procés
prevalent

Seguiment del procés
complex

Tecniques terapeuti-
ques complexes

*Aquesta taula reflecteix les arees prioritaries de cada especialitat en funcié de la seva especificitat. Totes les
especialitats poden intervenir en les activitats de diagnostic i tractament medic, i també han d’intervenir en
activitats de promocié i prevencié de la salut i poden actuar com a referents territorials per a determinats pro-
blemes de salut en funcié dels pactes locals d’accessibilitat i resolucio i el treball territorial per processos.

B Arees especifiques de cada especialitat/professio
W Arees no especifiques de cada especialitat/professié

Font: Elaboracié PDMRAL.
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Per millorar la qualitat de I'atencid sanitaria a les malalties de I'aparell locomotor, és
necessari disposar d’un sistema d’informacio que faciliti el seguiment dels projectes i
I’avaluacié de la qualitat assistencial. Per avancar en la utilitzacio i I'analisi de la infor-
macio és necessari disposar d’indicadors de mesures preventives, de morbiditat i de
I'impacte en la qualitat i I'eficiencia dels serveis amb els canvis organitzatius proposats
en el model assistencial. La integraci¢ d’aquesta informacié pot contribuir a la identifi-
cacio¢ de marges de millora de I’'atencié i suggerir als gestors i als planificadors sanita-
ris noves iniciatives per a la compra i la provisio de serveis.

Es fa una proposta d’indicadors que proporcionen informacioé per a la presa de decisi-
ons a I'hora de planificar, organitzar, gestionar i avaluar I'aveng del Pla director de les
malalties reumatiques i de I'aparell locomotor. El proposit, per tant, és disposar d’infor-
macio fiable, consistent i sistematica que, amb la periodicitat pertinent, permeti seguir
i avaluar el progrés dels principals objectius estrategics del Pla director i d’aquells
objectius operatius de transcendencia per a la correcta implementacio del Pla.

L'eleccio dels indicadors de seguiment i avaluacio s’ha basat en els principis d’objec-
tivitat, validesa, sensibilitat, especificitat i consens. En aquest sentit, cal tenir en comp-
te que la proposta es fa d’acord amb la informacié disponible actualment, encara que
en un futur se’n poden incloure altres, si es considera necessari. Pel que fa als objec-
tius que, per raons tecnologiques, funcionals o conceptuals, no siguin susceptibles de
ser avaluats a partir d’indicadors, s’utilitzaran mecanismes i eines d’avaluaci¢ especi-
fiques, algunes d’elles detallades en el present document. Els indicadors recollits de
GTS hauran de permetre obtenir informacié desagregada per sexes i grups d’edat i el
seu conjunt permetra la visio global de Catalunya.

Objectius
1. Millorar la promocié de salut, la prevencio¢ i I'autocura de les malalties de I'aparell
locomotor en 'ambit de I’AP

Indicador Persones ateses amb diagnostics d’artrosi de genoll o maluc o dolor lumbar a
la historia clinica a I'atencié primaria de salut amb registre de pes i talla (IMC)

Fita Increment sobre el percentatge basal
Construcci6 de 'indicador Proporcié d’histories on consta el diagnostic d’artrosi i de dolor lumbar, a les
quals s’ha registrat el pes i la talla (IMC) sobre el total d’histories on consta el
diagnostic d’artrosi i de dolor lumbar

Horitzé temporal 2014
Periodicitat de la informacié |Anual
Font d’informacié Historia clinica electronica de I'AP
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Indicador Persones ateses amb diagnostics de sobrepées o obesitat i de dolor lumbar i
artrosi de genoll o maluc a 'atencié primaria de salut amb mesures actives de
control de pes

Fita Increment sobre el percentatge basal

Construccié de 'indicador

Proporcié d’histories on consta la condicié de sobrepes o obesitat i el diag-
nostic de dolor lumbar o artrosi, a les quals s’han iniciat mesures de control
ponderal, sobre el total d’histories on consta la condicié de sobrepes o obesi-
tat i el diagnostic de dolor lumbar o artrosi

Horitzé temporal

2014

Periodicitat de la informacié

Anual

Font d’informacié

Historia clinica electronica de I'AP

Indicador Persones ateses amb diagnostics de dolor lumbar, artrosi de genoll o maluc,
osteoporosi o fibromialgia a I’AP amb prescripcié d’exercici fisic
Fita Arribar al 10%

Construccié de 'indicador

Proporcié d’histories on consta el diagnostic de dolor lumbar, artrosi de genoll
0 maluc, osteoporosi o fibromialgia, a les quals s’han indicat exercici fisic en
el context de programes especifics (p. ex. PAFES), sobre el total d’histories
on consta el diagnostic de dolor lumbar, artrosi de genoll 0 maluc, osteoporo-
si o fibromialgia

Horitzé temporal

2014

Periodicitat de la informacio

Anual

Font d’informacié

Historia clinica electronica de I'AP

2. Millorar la capacitat resolutiva de 'AP en 'ambit de les malalties reumatiques i de

I'aparell locomotor

Indicador Nombre d’EAP amb activitat de fisioterapia per processos protocol-litzats rea-
litzada en els centres d’AP
Fita 25% d’EAP al 2014

Construccié de 'indicador

Nombre d’EAP amb activitat de fisioterapia per processos protocol-litzats rea-
litzada en els centres d’atencié primaria sobre el total d’'EAP

Horitzé temporal 2014
Periodicitat de la informacié |2014
Font d’informacié Proveidors

Indicador Nombre de primeres visites a COT i reumatologia per 1.000 habitants (factu-
raci6 CatSalut + activitat no integrada ICS)
Fita Mantenir la freqlentacié global de COT i reumatologia a la taxa mitjana actual

(92 visites / 1.000 habitants i any)

Construccié de 'indicador

Nombre de primeres visites a especialitats de COT i reumatologia per pobla-
ci6 atesa / any

Horitzé temporal

2014

Periodicitat de la informacio

Anual

Font d’informacié

Facturacié CatSalut | + activitat no integrada ICS de COT i reumatologia
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3. Disminuir la variabilitat i augmentar I'eficiencia del procés diagnostic i terapeutic en
malalties de I'aparell locomotor

Indicador Taxa d’ingrés hospitalari per 10.000 habitants per fractura de maluc en la
poblacié més gran de 65 anys
Fita Aconseguir una taxa bruta de fractura de maluc de 63/10.000 habitants > 65

anys segons reduccio del 10%. Dades de 2008: taxa bruta de 70,1 fractures
/ 10.000 habitants > 65 anys

Construccié de I'indicador

Nombre d’ingressos anuals per fractura de maluc / poblacié més gran de 64
anys

Horitzé temporal 2014
Periodicitat de la informacié |Anual
Font d’informacié CMBD-AH

Indicador

Temps d’espera per cirurgia des de I'ingrés a un centre i la intervencié quirdr-
gica

Fita 80% < 48 hores. Dades preliminars: situacié actual 50% < 48 hores
Construccié de l'indicador  |Temps d’espera entre I'ingrés i la intervencié quirdrgica

Horitzé temporal 2014

Periodicitat de la informacié |Anual

Font d’informacié

Requeriment d’informacio: contracte d’atencié especialitzada CatSalut

Indicador Percentatge de pacients ingressats per fractura osteoporoética de maluc ate-
sos per equips multidisciplinaris (UFISS geriatria / UFISS mixta)
Fita 60%. Dades actuals: 31% sobre el total d’ingressos. CMBD-SS 2008

Construccié de 'indicador

Nombre de pacients > 65 anys ingressats per fractura osteoporotica de
maluc atesos per equips multidisciplinaris (UFISS geriatria / UFISS mixta) /
nombre de pacients > 65 anys ingressats per fractura osteoporotica de maluc

Horitzé temporal 2014
Periodicitat de la informacié |Anual
Font d’informacio CMBD-SS

Indicador Nombre de persones de 65 anys i més que viuen en residencies i reben
suplements de vitamina D amb calci o sense
Fita Fita: 50% 2014

Construccié de I'indicador

Nombre de persones de 65 anys i més que viuen en residencies a Catalunya
amb prescripcié activa amb suplements de vitamina D o calci amb vitamina D
/ nombre de persones de 65 anys i més que viuen en residencies a Catalunya

Horitzé temporal

2014

Periodicitat de la informacié

Anual

Font d’informacié

Farmacia CatSalut
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Indicador

Persones de més de 50 anys amb prescripcié activa de glucocorticoides de
més de tres mesos (dosi > 5 mg/dia de prednisona o equivalent), associada a
tractaments actius amb difosfonats / persones de més de 50 anys amb pres-
cripcié activa de glucocorticoides de més de tres mesos (dosi > 5 mg/dia de
prednisona o equivalent)

Fita

50%

Construccié de I'indicador

Persones de més de 50 anys amb prescripcié activa de glucocorticoides de
més de tres mesos (dosi > 5 mg/dia de prednisona o equivalent) associada a
tractaments actius amb difosfonats / persones de més de 50 anys amb pres-
cripcié activa de glucocorticoides de més de tres mesos (dosi > 5 mg/dia de
prednisona o equivalent)

Horitzé temporal

2014

Periodicitat de la informacio

Anual

Font d’informacié

Farmacia CatSalut

Indicador Temps d’espera entre I'inici dels simptomes i la prescripcié del primer farmac
antireumatic
Fita 50% < tres mesos

Construccié de 'indicador

Temps transcorregut entre el dia de prescripcid del primer farmac inductor de
remissio i el dia d’inici dels simptomes

Horitzé temporal

2014

Periodicitat de la informacié

2014

Font d’informacio

Audit Pla director / Societat Catalana de Reumatologia

4. Millorar la continuitat assistencial i I'eficiencia en 'atencié a través de I'analisi i la
definicio del model assistencial

Indicador

Constitucio de la Unitat Funcional Territorial d’Aparell Locomotor

Fita

Constitucié de vuit unitats funcionals el 2014

Construccié de 'indicador

Aprovacié de la constitucio de la Unitat Funcional en la Comissié de
Proveidors de GTS

Horitzé temporal 2014
Periodicitat de la informaci¢ 2014
Font d’informacié GTS

Indicador Nombre d’EAP amb sessions de consultoria presencial de reumatologia als
territoris amb Unitat funcional d'aparell locomotor constituida
Fita 50% d’EAP amb sessions de consultoria de reumatologia al 2014

Construccié de 'indicador

Nombre d’EAP amb sessions de consultoria presencial de reumatologia /
nombre total d’EAP a Catalunya

Horitzé temporal 2014
Periodicitat de la informaci¢ |2014
Font d’informacié Proveidors
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Indicador Nombre de malalties professionals declarades a Catalunya (> 75% produides
per agents fisics en relacid amb I'aparell locomotor)
Fita Increment del 25% el 2014

Construccié de 'indicador

Nombre de malalties professionals declarades a Catalunya / nombre d’afiliats
ala SS a Catalunya a 31 de desembre.
2009: 0,130*1.000 2014: 0,162*1.000

Horitzé temporal

2014

Periodicitat de la informacio

Anual

Font d’informacié

INSS (CEPROSS)

Indicador Durada mitjana dels processos d’IT associats a malalties de I'aparell locomo-
tor atesos a una area territorial concreta
Fita Disminucié del 5% a I'any i 10% als dos anys de la durada de les IT per

malalties de I'aparell locomotor als territoris amb unitat funcional d’aparell
locomotor des de la seva constitucié

Construccié de I'indicador

Durada mitjana dels processos d’IT relacionats amb malalties de I'aparell
locomotor (set categories més frequents del capitol XlII, ICD-10) en una area
territorial. Comparatiu abans-després

Horitzé temporal 2014
Periodicitat de la informaci¢ |Anual
Font d’informacié ICAM
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i de I'aparell locomotor

Josep Alins Presas
ABS Abrera

Eva Allué Fernandez
CAP Drassanes

Ramon Arroyo Aljaro
CAP Drassanes

José Antonio Becerra Fontal
Hospital Santa Caterina de Girona

Pere Benito Ruiz
Hospital del Mar

Josep Maria Bordas Julve
CAP Gotic Barcelona

Xon Bosch Graupera
Hospital Universitari Germans Trias i
Pujol

Carme Busquets Julia
Hospital Doctor Josep Trueta

Elena Catala Puigbo
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

Ana Clara Cereijo Tomas
ABS Vila Olimpica

Manuel Ciria Recasens
Hospital del Mar

Salvador Colet Esquerré
Hospital Universitari Germans Trias i
Pujol

Monica Coll Batet
Hospital de Mataro

Andreu Combalia Areu
Hospital Clinic de Barcelona

Christian Dursteler
Hospital del Mar

Jordi Forcada Gisbert
CAP Sant Roc

Beatriu Fuentes Bautista
ABS Jaume Soler

Carme Garcia Ameijeiras
Hospital Universitari Vall d’Hebron

Ramon Huguet Comelles
Hospital Universitari Joan XXIII de
Tarragona

Ana Marsol Puig
Hospital Universitari Joan XXIII de

Tarragona

Mario Martin Sanchez
CAP Drassanes

Antoni Molina Ros
Hospital del Mar

Mercedes Moller Parera
CAP Drassanes

Antonio Montero Matamala

Hospital Universitari Arnau de Vilanova
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Rosa Morla Novell
Hospital de Sant Pau i Santa Tecla

Yolanda Ordorica Vazquez
SAP Granollers-Mollet del Valles

Isabel Padré Blanch
Hospital del Mar

Laura Panades Baldrich
ABS Montblanc

Josep M. Peri Nogués
Hospital Clinic de Barcelona

Grup de treball d’osteoporosis

Nduria Prat Gil
SAP Granollers-Mollet del Valles

Montserrat Romera Baurés
Hospital Universitari de Bellvitge

Maria Rull Bartomeu
Hospital Universitari Joan XXIII de
Tarragona

Maria Rusifiol Badals
Hospital Universitari MUtua de Terrassa

Nuria Selga Jorba
Fundacio Althaia

Cristina Carbonell Abella
EAP Via Roma

José Juan Fernandez Martinez
Hospital Universitari Arnau de Vilanova

Antonio Garcia Alvarez
Hospital Santa Creu i Sant Pau

Carmen Gémez Vaquero
Hospital Universitari de Bellvitge

Eduardo Kanterewicz Binstock
Hospital General de Vic

Grup de treball d’espatlla dolorosa

Luis Mambrona Girén
Hospital Arnau de Vilanova

José Manuel Porcel Pérez
Hospital Arnau de Vilanova

Ferran Roca Carbonell
Hospital Santa Creu i Sant Pau

Daniel Roig Vilaseca
SAP Baix Llobregat Centre

Marcos Serrano Godoy
Hospital Arnau de Vilanova

Joan Armengol Barallat
Hospital Universitari de Bellvitge

Maria Edelmira Barraquer Feu
ABS Horta 7D

Maria Bonet Llorach
Hospital Comarcal Alt Penedés

Carme Calafell i Polls
Hospital de Matard

Enrique Casado Burgos
Hospital de Sabadell

Elissa Cassart i Masnou
Hospital Germans Trias i Pujol

Fabia Ostiz Zubieta
CAP de Sant Andreu

Victoria Roger Canals
EAP Caldes de Montbui

Carme Unyé Sallent
Mutua Laboral Egarsat de Terrassa
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Grup de treball de model assistencial

Margarita Admetlla Falgueres
Unitat de Mapa Sanitari i Plans
Estrategics

Lourdes Camp i Casals
Pla d’innovacio d’atencié primaria i salut
comunitaria

Elena Catala Puigb6

Societat Catalana de Dolor
Societat Catalana d’Anestesiologia,
Reanimacio i Tractament del Dolor

Ampar Cuxart Fina
Societat Catalana de Medicina Fisica i
Rehabilitacio

Josep Lluis De Peray i Biages
Direccié General de Salut Publica

Manel Domingo Corchos
Col-legi de Fisioterapeutes de Catalunya

Alex Escosa Farga
Institut Catala de la Salut

Josep Fusté Sugranés
Unitat de Mapa Sanitari i Plans
Estrategics

Montserrat Inglés Novell
Collegi de Fisioterapeutes de Catalunya

Josep Jiménez Villa
Divisié d’Avaluacié de Serveis
Servei Catala de la Salut

Damaris Juan Sala
Lliga Reumatologica Catalana

Joan Nardi Vilardaga
Societat Catalana de Cirurgia Ortopedica
i Traumatologia

Joan Nolla Solé
Societat Catalana de Reumatologia

Angels Ondiviela Cariteu
Institut Catala de la Salut

Francesc Josep Peris Prat
Societat Catalana de Cirurgia Ortopedica
i Traumatologia

Miquel Pons Serra
Unié Catalana d’Hospitals

Mar Rodriguez Alvarez
Societat Catalana de Medicina Familiar i

Comunitaria

Miquel Sala Gomez
Societat Catalana de Reumatologia

Eric Sitjas Molina
Consorci de Salut i Serveis
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11. Quadre resum d’objectius, linies estratégiques i projectes

OBJECTIUS GENERALS |AMBIT LINIES ESTRATEGIQUES|PROJECTES | LINIES QUE CAL IMPLEMENTAR

Millorar la promocié de |Promocié  |Artrosi a) Elaborar material informatiu especific sobre els diferents trastorns

salut, prevencio i autocu-|Prevencié  |Lumbalgia de I'aparell locomotor amb continguts d’educacio sanitaria i con-

ra de les malalties de Autocura Espatlla dolorosa sells per a I'autocura.

I’aparell locomotor en Fibromialgia b) Promoure I'exercici fisic en les patologies que s’escaigui com a

I’ambit de I'AP Osteoporosi mesura preventiva, i de recuperacio i manteniment de la funcionalitat.
Artritis c) Incrementar la implicacié d’infermeria en els aspectes d’educacio,

promocié de salut i potenciacié de I'autocura dels pacients.

d) Apropar I'activitat de fisioterapia als EAP per a la realitzacio de
mesures d’educacié en coordinacié amb I'equip infermer i medic
d’atencié primaria.

e) Afavorir la participacié activa i potenciar I'autocura dels pacients.
Col-laborar en el desenvolupament de programes de Pacient
expert.

f) Potenciar les associacions i les entitats de pacients amb malalties
reumatiques, com a element de suport en el procés de malaltia, tant
per als pacients com per als familiars.

Millorar la capacitat reso-|Diagnostic i |Artrosi a) Millorar I'accés a diferents tecnologies diagnostiques segons carte-
lutiva de I’AP en 'ambit |tractament |Lumbalgia ra de serveis amb protocol-litzacié de la sol-licitud.
de les malalties reumati- Espatlla dolorosa b) Incrementar la implicacié d’infermeria en els aspectes de tracta-
ques Fibromialgia ment i seguiment de les malalties prevalents de I'aparell locomotor.
Osteoporosi c) Apropar I'activitat de fisioterapia als EAP per a la realitzacié de
mesures de tractament fisioterapeutic grupal o individual, en coordi-
nacié amb I'equip infermer i medic d’atencié primaria.

d) Elaborar de manera consensuada en I'ambit territorial criteris per a
la gestié dels diferents processos prevalents, que incloguin la defi-
nicié del paper de les diferents especialitats, els criteris de derivacioé
i els circuits assistencials.

Disminuir la variabilitat i~ |Diagnostic  |Lumbalgia a) Alerta informatitzada sobre “signes d’alerta” en dolor lumbar.
augmentar I'eficiencia Tractament b) Sollicitud protocol-litzada per a les diferents tecnologies diagnostiques.

del procés diagnostic i
terapeutic en malalties
de I'aparell
locomotor

Implementar GPC electronica per al maneig del dolor lumbar.
Analitzar la variabilitat en les indicacions del procés quirlrgic de
raquis lumbar.

c
d

Espatlla dolorosa

a) Sol-licitud protocol-litzada per a les diferents tecnologies diagnostiques.

Artrosi

a) Potenciacié de I'Us racional de farmacs en 'artrosi segons les reco-
manacions basades en 'evidencia.
b) Promoure el Registre d’artroplasties de Catalunya.

Artritis

a) Millorar i escurcar el procés diagnostic i I'inici del tractament de
I"artritis d’inici en I’AP i I'atencié especialitzada.

b) Establir criteris de cost-benefici en la indicacio dels tractaments
biologics per als reumatismes inflamatoris.

Osteoporosi

a) Promoure el calcul del risc absolut de fractura com a instrument de
decisi¢ en el tractament de I'osteoporosi.

b) Difondre I'evidéncia cientifica sobre el tractament de I'osteoporosi
mitjancant la difusio de la Guia de practica clinica d’osteoporosi de
I'AIAQS.

c) Elaborar criteris de planificacié sanitaria basats en estudis de cost-
efectivitat sobre la poblacié de Catalunya que cal tractar, segons el
risc de fractura osteoporotica.

d)Incrementar la deteccié de fractura osteoporotica vertebral a través de
la radiologia simple mitjancant la conscienciacié dels professionals.

e) Introduir alertes a la historia clinica informatitzada associades al
diagnostic d’un episodi de fractura osteoporotica.

f) Crear una alerta en la historia clinica informatitzada associada a la
prescripcié de corticoides.

g) Proposar algoritmes de tractament lligats a I'alerta informatica de
prescripcié cronica de corticoides.

h) Fer un tractament de les persones majors de 65 anys, amb calci i
vitamina D.

i) Establir un temps d’espera quirdrgic per a la fractura osteoporotica
de maluc inferior a les 48 hores.

j) Procurar I'abordatge multidisciplinari durant I'ingrés per fractura

osteoporotica de maluc.
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Millorar la continuitat
assistencial i I'eficiencia
en I'atencio a través de
I’analisi

i la definicioé del model
assistencial

Model
assistencial

Totes les linies
estrategiques

a) Crear un model integrat d’atencié a les malalties de I'aparell loco-
motor.

b) Millorar I'accessibilitat als serveis especialitzats d’aparell locomotor,
amb especial émfasi als processos potencialment greus o causants
de discapacitat.

c) Millorar els aspectes assistencials de les malalties de I'aparell loco-
motor relacionats amb 'activitat laboral. Promoure la deteccid i la
declaracié de les malalties professionals musculoesqueletiques.
Prevenir la discapacitat i el risc de cronificacio evitant demores del
procés assistencial.

Promoure linies de recer-

ca orientades a la preven-
Ci6 i la milloria de I'atencio
a les malalties de I'aparell
locomotor

Recerca

Totes les linies
estrategiques

a) Impulsar i donar suport a projectes de recerca relacionats amb les
malalties de I'aparell locomotor, tant en el camp clinic, com epide-
miologic i de serveis sanitaris.

Promoure la formacié
dels professionals en
malalties musculoesque-
letiques

Formacié

Totes les linies
estrategiques

a) Homogeneitzar el programa formatiu en el periode MIR de Medicina
familiar i comunitaria integrant la formacio especifica en traumatolo-
gia, reumatologia, rehabilitacié i dolor.

b) Promoure la formacié continuada dels professionals medics en els
aspectes de prevencio, diagnostic, maneig clinic i tractament de les
diferents malalties de I'aparell locomotor.

c) Promoure la formacié especifica postgrau en malalties de I'aparell
locomotor del personal infermer.

Establir criteris sobre
implantacié de noves
tecnologies diagnosti-
ques i terapeutiques

Tecnologia

Totes les linies
estrategiques

a) Impulsar I's de les noves tecnologies en la difusié del coneixement
entre pacients i professionals.

b) Avaluar les noves tecnologies diagnostiques i terapeutiques relacio-
nades amb les malalties de I'aparell locomotor.
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12. Annexos

12.1. Annex 1 Declaracio del Parlament Europeu sobre les malalties reumatiques.

26.11.2009 Diario Oficial de la Unién Europea C 285E[67

Jueves, 5 de junio de 2008

Enfermedades reumdticas
P6_TA(2008)0262

Declaracion del Parlamento Europeo sobre las enfermedades reumadticas

(2009/C 285 E/11)

El Parlamento Europeo,
— Visto el articulo 116 de su Reglamento,

A. Considerando que las enfermedades reumaticas implican un padecimiento crénico que provoca dolor,
sufrimiento y discapacidad,

B. Considerando que entre el 30 y el 40 % de la poblacién presenta sintomas musculoesqueléticos, que
afectan, por lo tanto, a mds de 100 millones de personas en Europa,

C. Considerando que las enfermedades reumdticas representan la principal causa de discapacidad de los
trabajadores y de jubilacién anticipada,

D. Considerando que se calcula que en 2030 una cuarta parte de los europeos tendrd mds de 65 afios y
que la mayorfa de las personas mayores de 70 afios padecen sintomas reumdticos crénicos o recu-
rrentes,

E. Considerando que la adopcion de politicas sociales y sanitarias basadas en el andlisis de las necesidades
de los enfermos reumaticos reducirfa los costes econémicos y sociales asociados a estas enfermedades
(entre el 1 y el 1,5% de la renta nacional bruta de los paises desarrollados),

1. Pide a la Comisién y al Consejo que:

— den mds importancia a las enfermedades reumdticas en la nueva estrategia comunitaria de salud, dados
sus enormes costes sociales y econémicos;

— animen a los Estados miembros a establecer planes nacionales de lucha contra las enfermedades
reumdticas y a fomentar su aplicacion;

— desarrollen una estrategia comunitaria sobre las enfermedades reumaticas y elaboren una recomenda-
cién del Consejo sobre el diagndstico y el tratamiento precoz de las enfermedades reumaticas;

— desarrollen una estrategia para facilitar el acceso a la informacién y al tratamiento médico;

2. Encarga a su Presidente que transmita la presente Declaracion, acompafiada del nombre de los
firmantes, al Consejo, a la Comisién y a los Parlamentos de los Estados miembros.

Lista de firmantes

Adamos Adamou, Vittorio Agnoletto, Gabriele Albertini, Alexander Alvaro, Jan Andersson, Georgs
Andrejevs, Alfonso Andria, Laima Liucija Andrikiené, Emmanouil Angelakas, Roberta Angelilli, Kader
Arif, Stavros Arnaoutakis, Francisco Assis, Robert Atkins, John Attard-Montalto, Jean-Pierre Audy,
Margrete Auken, Inés Ayala Sender, Liam Aylward, Pilar Ayuso, Maria Badia i Cutchet, Enrique Barén
Crespo, Katerina Batzeli, Edit Bauer, Zsolt Liszl6 Becsey, Ivo Belet, Irena Belohorskd, Monika Befova,
Sergio Berlato, Giovanni Berlinguer, Slavi Binev, Sariinas Birutis, Jana Bobosikovd, Herbert Bosch, Vito
Bonsignore, Josep Borrell Fontelles, Victor Bostinaru, Costas Botopoulos, Bernadette Bourzai, John Bowis,
Emine Bozkurt, Iles Braghetto, Frieda Brepoels, Elmar Brok, Danuté Budreikaité, Udo Bullmann, Nicodim
Bulzesc, leke van den Burg, Colm Burke, Philip Bushill-Matthews, Cristian Silviu Busoi, Philippe Busquin,
Jerzy Buzek, Milan Cabrnoch, Mogens Camre, Luis Manuel Capoulas Santos, Carlos Carnero Gonzélez, David
Casa, Paulo Casaca, Michael Cashman, Francoise Castex, Pilar del Castillo Vera, Giusto Catania, Alejandro
Cercas, Giulietto Chiesa, Ole Christensen, Luigi Cocilovo, Carlos Coelho, Dorette Corbey, Giovanna
Corda, Titus Corldtean, Thierry Cornillet, Jean Louis Cottigny, Jan Cremers, Corina Cretu, Gabriela
Cretu, Brian Crowley, Magor Imre Csibi, Daniel Ddianu, Joseph Daul, Dragos Florin David, Chris
Davies, Antonio De Blasio, Bairbre de Bran, Ariinas Degutis, Véronique De Keyser, Panayiotis
Demetriou, Gérard Deprez, Proinsias De Rossa, Marie-Héléne Descamps, Harlem Désir, Nirj Deva, Mia De
Vits, Agustin Dfaz de Mera Garcia Consuegra, Jolanta Dickuté, Koenraad Dillen,
Giorgos Dimitrakopoulos, Alexandra Dobolyi, Brigitte Douay, Mojca Dréar Murko, Bdrbara Diihrkop
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C 285 E[68 Diario Oficial de la Uni6n Europea 26.11.2009

Jueves, 5 de junio de 2008

Dithrkop, Arpad Duka-Zélyomi, Constantin Dumitriu, Maria da Assuncio Esteves, Edite Estrela, Harald Ett],
Jill Evans, Robert Evans, Goran Firm, Carlo Fatuzzo, Claudio Fava, Szabolcs Fazakas, Emanuel Jardim
Fernandes, Fernando Ferndndez Martin, Anne Ferreira, Elisa Ferreira, Ilda Figueiredo, Véra Flasarova, Karl-
Heinz Florenz, Alessandro Foglietta, Nicole Fontaine, Glyn Ford, Juan Fraile Cantén, Armando Franca,
Monica Frassoni, Duarte Freitas, Ingo Friedrich, Sorin Frunziverde, Milan Gala, Gerardo Galeote, Vicente
Miguel Garcés Ramon, Iratxe Garcia Pérez, Jean-Paul Gauzés, Evelyne Gebhardt, Bronistaw Geremek, Lidia
Joanna Geringer de Oedenberg, Roland Gewalt, Claire Gibault, Neena Gill, Robert Goebbels, Bogdan Golik,
Bruno Gollnisch, Ana Maria Gomes, Donata Gottardi, Hélene Goudin, Genowefa Grabowska, Dariusz Maciej
Grabowski, Vasco Graga Moura, Marti Grau i Segt, Louis Grech, Lissy Groner, Elly de Groen-Kouwenhoven,
Francoise Grossetéte, Lilli Gruber, Pedro Guerreiro, Umberto Guidoni, Zita Gurmai, Cristina Gutiérrez-
Cortines, Catherine Guy-Quint, David Hammerstein, Malgorzata Handzlik, Marian Harkin, Joel Hasse
Ferreira, Gyula Hegyi, Jeanine Hennis-Plasschaert, Edit Herczog, Mary Honeyball, Richard Howitt, Alain
Hutchinson, Iliana Malinova Iotova, Mikel Irujo Amezaga, Marie Anne Isler Béguin, Carlos José Iturgaiz
Angulo, Lily Jacobs, Anneli Jditteenmiki, Livia Jar6ka, Rumiana Jeleva, Karin Jons, Jelko Kacin, Filip
Kaczmarek, loannis Kasoulides, Piia-Noora Kauppi, Tunne Kelam, Glenys Kinnock, Dieter-Lebrecht Koch,
Eija-Riitta Korhola, Magda Késané Kovics, Milo§ Koterec, Rodi Kratsa-Tsagaropoulou, Wolfgang Kreissl-
Dorfler, Girts Valdis Kristovskis, Urszula Krupa, Wiestaw Stefan Kuc, Helmut Kuhne, Sepp Kusstatscher,
Stavros Lambrinidis, Vytautas Landsbergis, Romano Maria La Russa, Henrik Lax, Johannes Lebech, Roselyne
Lefrancois, Lasse Lehtinen, Bogustaw Liberadzki, Marie-Noélle Lienemann, Kartika Tamara Liotard, Alain
Lipietz, Pia Elda Locatelli, Antonio Lopez-Istariz White, Andrea Losco, Astrid Lulling, Elizabeth Lynne,
Marusya Ivanova Lyubcheva, Jules Maaten, Linda McAvan, Mary Lou McDonald, Mairead McGuinness,
Edward McMillan-Scott, Jamila Madeira, Toine Manders, Ramona Nicole Manescu, Vladimir Marka, Erika
Mann, Diamanto Manolakou, Marian-Jean Marinescu, Sérgio Marques, David Martin, Jean-Claude Martinez,
Miguel Angel Martinez Martinez, Jan Tadeusz Masiel, Antonio Masip Hidalgo, Marios Matsakis, Maria
Matsouka, Mario Mauro, Manolis Mavrommatis, Manuel Medina Ortega, Erik Meijer, fﬁigo Méndez de
Vigo, Emilio Menéndez del Valle, Willy Meyer Pleite, Rosa Miguélez Ramos, Marianne Mikko, Miroslav
Mikolasik, Francisco José Millin Mon, Gay Mitchell, Nickolay Mladenov, Claude Moraes, Javier Moreno
Sanchez, Eluned Morgan, Luisa Morgantini, Elisabeth Morin, Roberto Musacchio, Cristiana Muscardini,
Joseph Muscat, Riitta Myller, Pasqualina Napoletano, Juan Andrés Naranjo Escobar, Robert Navarro,
Catdlin-loan Nechifor, Catherine Neris, James Nicholson, Angelika Niebler, Raimon Obiols i Germa, Jan
Olbrycht, Sedn O Neachtain, Gérard Onesta, Dumitru Oprea, Josu Ortuondo Larrea, Siiri Oviir, Reino
Paasilinna, Athanasios Pafilis, Justas Vincas Paleckis, Marie Panayotopoulos-Cassiotou, Marco Pannella, Pier
Antonio Panzeri, Dimitrios Papadimoulis, Atanas Paparizov, Neil Parish, loan Mircea Pascu, Aldo Patriciello,
Béatrice Patrie, Vincent Peillon, Alojz Peterle, Tobias Pfliiger, Willi Piecyk, Rihards Piks, Jodo de Deus
Pinheiro, Jozef Pinior, Gianni Pittella, Francisca Pleguezuelos Aguilar, Zita Plestinskd, Rovana Plumb, Anni
Podimata, Zdzistaw Zbigniew Podkanski, Bernard Poignant, Adriana Poli Bortone, Mihaela Popa, Nicolae
Vlad Popa, Miguel Portas, Bernd Posselt, Christa Prets, Pierre Pribetich, Vittorio Prodi, Luis Queir6, Bilyana
Ilieva Raeva, Miloslav Ransdorf, Poul Nyrup Rasmussen, Vladimir Remek, Karin Resetarits, José Ribeiro e
Castro, Teresa Riera Madurell, Frédérique Ries, Giovanni Rivera, Michel Rocard, Zuzana Roithovd, Luca
Romagnoli, Raiil Romeva i Rueda, Dagmar Roth-Behrendt, Mechtild Rothe, Libor Roucek, Martine Roure,
Leopold Jézef Rutowicz, Eoin Ryan, Guido Sacconi, Tokia Saifi, Aloyzas Sakalas, Katrin Saks, José Ignacio
Salafranca Sdnchez-Neyra, Marfa Isabel Salinas Garcia, Antolin Sinchez Presedo, Manuel Anténio dos
Santos, Jacek Saryusz-Wolski, Luciana Sbarbati, Christel Schaldemose, Pdl Schmitt, Inger Segelstrom,
Adrian Severin, José Albino Silva Peneda, Brian Simpson, Kathy Sinnott, Marek Siwiec, Peter Skinner,
Nina Skottovd, Csaba Ségor, Seren Bo Sendergaard, Bogustaw Sonik, Marfa Sornosa Martinez, Sérgio
Sousa Pinto, Jean Spautz, Bart Staes, Grazyna Staniszewska, Dirk Sterckx, Catherine Stihler, Ulrich
Stockmann, Theodor Dumitru Stolojan, Daniel Stroz, Margie Sudre, Ldszlo Surjdn, Eva-Britt Svensson,
Hannes Swoboda, Jozsef Szdjer, Konrad Szymanski, Csaba Sindor Tabajdi, Antonio Tajani, Hannu
Takkula, Charles Tannock, Andres Tarand, Salvatore Tatarella, Britta Thomsen, Silvia-Adriana Ticdu, Gary
Titley, Patrizia Toia, Ewa Tomaszewska, Witold Tomczak, Georgios Toussas, Antonios Trakatellis, Catherine
Trautmann, Kyriacos Triantaphyllides, Evangelia Tzampazi, Vladimir Urutchev, Inese Vaidere, Johan Van
Hecke, Anne Van Lancker, Daniel Varela Suanzes-Carpegna, loannis Varvitsiotis, Yannick Vaugrenard,
Bernadette Vergnaud, Alejo Vidal-Quadras, Kristian Vigenin, Oldfich Vlasdk, Dominique Vlasto, Sahra
Wagenknecht, Graham Watson, Henri Weber, Renate Weber, Asa Westlund, Anders Wijkman, Glenis
Willmott, Iuliu Winkler, Bernard Wojciechowski, Janusz Wojciechowski, Corien Wortmann-Kool, Luis
Yéfiez-Barnuevo Garcia, Anna Zdborskd, Mauro Zani, Andrzej Tomasz Zapalowski, Tatjana Zdanoka,
Dushana Zdravkova, Gabriele Zimmer, Jaroslav Zvéfina, Tadeusz Zwiefka
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12.2. Annex 2 Ordre de creacié de les unitats hospitalaries especialitzades (UHE) en la fibromialgia i
la sindrome de fatiga cronica.

Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya Num. 5580 —4.3.2010 16791

DEPARTAMENT
DE SALUT

ORDRE

SLT/115/2010, de 18 de febrer, per la qual es regulen determinats aspectes de les
unitats hospitalaries especialitzades (UHE) en el diagnostic i tractament de la
fibromialgia i la sindrome de fatiga cronica.

El Parlament de Catalunya, mitjangant la Resoluci6 203/VIII, sobre I'atencid
a la fibromialgia i la sindrome de fatiga cronica, va instar el Govern a la creacié
de les unitats hospitalaries especialitzades en fibromialgia i sindrome de fatiga
cronica. Mitjancant aquesta ordre la consellera del Departament de Salut regula
I’ambit territorial d’atencio, el personal i el funcionament d’aquestes unitats, tal
com especifica la mateixa resolucid.

La fibromialgia i la sindrome de fatiga cronica sén malalties que, per les seves
especificitats, fan necessari en determinats casos un tractament multidisciplinari.
En aquest sentit, el Departament de Salut d’acord amb la resolucié esmentada ha
impulsat la creacid d’unitats hospitalaries especialitzades.

Per tot aix0, d’acord amb les competéncies que tinc conferides,

ORDENO:

Article 1
Objecte

L’objecte d’aquesta ordre és regular I'ambit territorial d’atencio, el personal i el
funcionament de les unitats hospitalaries especialitzades (UHE) en el diagnostic i
tractament de la fibromialgia i la sindrome de fatiga cronica.

Article 2
Ambit territorial

2.1 Les UHE en el diagndstic i tractament de la fibromialgia i la sindrome de
fatiga cronica han de tenir un ambit territorial que permeti donar cobertura eficient
a la poblacid de referencia, en funcio de la demanda assistencial, I'optimitzacio dels
recursos i I’establiment d’isocrones que permetin I’equitat en I'accés a aquestes
unitats, tenint en compte les especificitats de diagnostic i tractament que presenten
les malalties esmentades.

2.2 Entotcas, sense perjudici del que estableix I'apartat anterior, ha d’haver-hi
almenys una UHE en el diagnostic i tractament de la fibromialgia i la sindrome
de fatiga cronica, de cobertura plblica a carrec del Servei Catala de la Salut, de
referéncia en cadascuna de les regions sanitaries; llevat del cas de la Regié Sani-
taria Barcelona, on s’ha de garantir almenys el funcionament de quatre UHE per
aquestes malalties.

Article 3
Personal

3.1 Les persones especialistes que han de compondre les UHE son professionals
de medicina interna, reumatologia, neurologia, psicologia clinica i totes les altres
que es considerin necessaries en cada cas —com, per exemple, d’endocrinologia,
cardiologia o psiquiatria— a més de les persones especialistes en rehabilitacio
i pediatria per atendre els casos de fibromialgia i sindrome de fatiga cronica en
persones malaltes no adultes.

3.2 A banda del personal medic, les UHE en el diagnostic i tractament de la
fibromialgia i la sindrome de fatiga cronica han d’integrar la resta de personal
sanitari i no sanitari com ara infermeria i treball social, que sigui necessari per
al tractament integral i multidisciplinari de les diferents necessitats assistencials
que presenten les persones que pateixen aquestes malalties. Totes les UHE han de
comptar amb una gestora de casos d’infermeria.
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3.3  Els actes administratius, mitjangant els quals es formalitzi la creaci6 de les
respectives unitats hospitalaries especialitzades (UHE) en el diagnostic i tractament
de la fibromialgia i la sindrome de fatiga cronica, han de concretar en cada cas la
seva composici6, d’acord amb on estiguin ubicades.

Article 4
Funcionament

Les UHE en el diagnostic i tractament de la fibromialgia i la sindrome de fatiga
cronica son unitats funcionals multidisciplinaries que assumeixen les seves funcions
sota el principi de cooperacid entre els i les diferents professionals que les integren,
mitjancant la realitzaci6 de sessions i/o altre tipus de reunions cliniques.

L’accés de les persones pacients a les UHE sera a través dels i les especialistes
d’atenci6 primaria en cas de precisar una confirmacio diagnostica, tractar-se d’un
cas greu o especialment complex o en el cas que el/la pacient vulgui disposar d’una
confirmacid diagnostica.

Article 5
Funcions de les UHE

Les unitats hospitalaries especialitzades (UHE) en el diagnostic i tractament de
la fibromialgia i la sindrome de fatiga cronica, com a minim, han de desenvolupar
les funcions seglents:

1. Coordinar el personal de les diferents especialitats que requereixi el tractament
integral d’aquestes malalties.

2. Facilitar I’assessorament que, en materia de diagnostic i tractament de la fi-
bromialgia i la sindrome de fatiga cronica, els puguin requerir els equips d’atencié
primaria de salut inclosos dins del seu ambit territorial.

3. Prestar l’atencid sanitaria que requereixin les persones malaltes, a efectes de
confirmaci6 diagnostica i/o tractament multidisciplinari, quan els equips d’atencié
primaria de salut considerin que les necessitats assistencials de la persona malalta
ultrapassen els recursos disponibles en Iatencié primaria i, sense perjudici, que
aquests equips continuin assumint el seguiment d’aquests pacients.

4. Fer el control evolutiu, en aquells suposits que aixi ho estableixin els corres-
ponents protocols assistencials, de determinades persones malaltes en funcio de la
gravetat de la malaltia o complexitat del tractament prescrit.

5. Establir els corresponents protocols assistencials, d’acord amb les directrius que
pugui establir el Departament de Salut o, si escau, el Servei Catala de la Salut.

6. Comunicar aquests protocols a tots els equips d’atencié primaria de salut
inclosos dins del seu ambit territorial.

Article 6
Pla funcional

6.1 Les UHE en el diagndstic i tractament de la fibromialgia i la sindrome de
fatiga cronica, un cop creades, han de redactar el corresponent pla funcional en el
termini de sis mesos.

6.2 El Pla funcional, un cop redactat i consensuat per les persones membres
de les UHE, ha de ser aprovat per la gerencia del centre sanitari al qual pertanyin,
i s’ha de comunicar al Servei Catala de la Salut.

DisposIcIO TRANSITORIA UNICA

Les unitats hospitalaries especialitzades en el diagnostic i tractament de la
fibromialgia i la sindrome de fatiga cronica, existents en el moment de I’entrada
en vigor d’aquesta Ordre, han d’ajustar la seva composicid i funcionament al que
estableix aquesta Ordre, en el termini de tres mesos, sense obviar les funcions que
desenvolupen algunes com a unitats altament especialitzades. Aixi mateix, en el
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termini de sis mesos, comptadors des de I’entrada en vigor d’aquesta Ordre, han
de redactar els corresponents plans funcionals.

DisposICIO FINAL UNICA

Aquesta Ordre entrara en vigor I'endema de la seva publicacié en el DOGC.
Barcelona, 18 de febrer de 2010

MARINA GELI | FABREGA
Consellera de Salut

(10.048.207)
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