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Condicions
de vida 1 treball

TREBALL REMUNERAT
TREBALL NO REMUNERAT
ATUR

EDUCACIO

HABITATGE

MEDI AMBIENT*
SEGURETAT ALIMENTARIA*

SERVEIS SANITARIS*

Les Illes Balears tenen una economia que gira entorn del sector turistic. Per tant, és en aquest
sector on estan ocupats la major part de treballadors de la comunitat autonoma, els quals
tenen les caracteristiques que majorment demanda la industria turistica: baixa qualificacio
—d’acord amb el pobre nivell d’educacio dels ciutadans de les llles— i ocupats estacionals —el
que provoca unes taxes d’atur baixes durant els mesos d’estiu i altes durant els mesos d’hivern.
Addicionalment, en bona part a conseqiiencia de la intensiva utilitzacio del factor treball de la
industria turistica, la taxa d’ocupacio €s més alta a les llles Balears que la resta d’Espanya.

Per la seva banda, el treball no remunerat, com a la resta de I’Estat, no ha estat homogeni
entre sexes, sind que les dones dediquen més del doble de temps que els homes a les tas-
ques de la llar i la familia. Pel que fa al régim de I’habitatge, el percentatge de propietat a les
llles Balears és inferior a la mitjana espanyola.

Quant a I'atencio al medi, la qualitat de 'aigua per al consum huma és un dels problemes que
més preocupen a la poblacio de les Balears i I'asma, relacionada amb la qualitat de I'aire, és
la primera causa de malaltia cronica a la infantesa. Pel que fa a la generacio de residus solids,
durant la darrera década se n’ha produit un augment, en parallel amb el creixement de la
poblacio resident, tot i que s’ha incrementat notablement el reciclatge. Les particularitats
d’activitats alimentaries propies de les llles Balears, amb elevada preséncia d’activitats de dis-
tribucio d’aliments, de menjars preparats i de restauracio, es tenen ben presents per desenvo-
lupar les actuacions necessaries de seguretat alimentaria (basicament control de risc, alertes
alimentaries i programa d’implantacio de sistemes d’autocontrol).

Pel que fa a 'ambit de serveis sanitaris, les llles Balears presenten caracteristiques diferenciades
respecte a la resta de comunitats autonomes, pel fet que disposen d’una de les més amplies
xarxes hospitalaries d’aguts de I'Estat, tant publica com privada, amb un nombrés grup de pro-
fessionals i altament dotada tecnologicament, i per la menor dotacio de I'atencio primaria i dels
hospitals de mitjana i llarga estada i de salut mental. La valoracié dels ciutadans de les Balears
del sistema sanitari es situa per sobre de la mitjana estatal i ha millorat substancialment durant
la darrera década. Els treballs de planificacio estrategica permetran seguir millorant la percepcio
del ciutada i la salut de la poblacid, tot incorporant-ne elements de racionalitat i eficiéncia.

* Per la seva complexitat
i amb I'objectiu d’oferir
una lectura més practica,
aquests apartats es
tractaran com a capitols
independents i rebran una
numeracié especifica.



El treball remunerat

1. Situacio laboral

La poblacié activa durant I'any 2009 era de 584.175 persones, 16.625 més que el 2008 la qual
cosa suposa un increment anual del 2,9%. Aquest creixement fa que les llles Balears siguin jun-
tament amb les llles Canaries les dues comunitats que més han vist augmentar la seva poblacié
activa. El creixement ha estat més notable en el cas de les dones, un 4,9% respecte al 2008.

Respecte a la taxa d’activitat de I'any 2009, la nostra comunitat autbnoma presentava la
taxa més alta del territori nacional (65,6).

El mercat de treball evolucionava, encara que molt lentament, cap a la integraci6 de la
dona amb una situacié cada vegada més igualitaria a la de I’home. Malgrat I'augment
observat en la taxa d’activitat femenina (57,9%), la més elevada de I'Estat, aquesta es
situava encara molt per sota de la masculina (73,4%).

Des del punt de vista de I'ocupacio, encara que els resultats de poblacié ocupada havien
estat espectaculars durant les darreres dues décades, a partir de 2006 es comenca a
observar un descens amb un balang negatiu a partir de 2008, fet que no es registrava a la
nostra comunitat autonoma des de 1992. Aixi, 'any 2009 s’observa un notable descens
en el nombre de persones ocupades (29.602), és a dir, del -6,5 % (-6,1% segons I'Enquesta
de Poblaci6 Activa EPA). Per illes, la reduccié de I'afiliacio durant el 2009 ha estat genera-
litzada, tot i que més accentuada, com ja va passar el 2008, a Menorca (-7,7 %), seguida
de Mallorca (-6,7 %) i les Pitituses (-5,4 %).

Per sectors d’activitat, les dades de la Tresoreria General de la Seguretat Social mostren com
tots els sectors han patit un descens en el nombre d’afiliacions respecte al 2008, fonamental-
ment el sector de la construccid, que perd 10.770 afiliacions, que en termes relatius equival a
un 17,1 % seguit del sector serveis 4,8% i el sector industrial, amb un descens del 2,5 %.

En relacié al conjunt de I'Estat, el pes del sector serveis a les llles Balears esta per sobre a
l'igual que el sector de la construccié en detriment del sector agricola i industrial (taula 1).

Taula 1. Percentatge d’ocupats per sector economic, respecte del total d’ocupats, 2009

Espanya llles Balears
Agricultura 6,7 2,0
Inddstria 13,4 7,0
Construccié 9,9 124
Serveis 69,6 78,6

Quant a 'ocupaci6 per sexes, el periode 2000-2009 presenta un balang positiu en ambdés
casos, sobretot en el cas de les dones, que augmentaven el seu pes sobre el total del 39,5
% I'any 2000 al 44 % el 2009. L’any 2008, el percentatge de poblacié ocupada femenina
va augmentar per sobre de la masculina. Aquest fet estava corelacionat amb el declivi en
el sector de la construccid, activitat econdmica fortament masculinitzada. L’any 2009, per
contra, els dos col-lectius presenten un descens en el nombre de treballadors d’alta; ara bé,
és més pronunciat en el cas dels homes (-8,4 %) que en el cas de les dones (-4,2 %).
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També era destacable I'important creixement del col-lectiu de treballadors estrangers, sobre-
tot extracomunitaris des de I'any 2005. EI 2007, un increment del 9,5% respecte al 2006, i I'in-
crement del 2006 respecte al 2005 havia estat encara més gran: 18,8%. EI 2008, mentre que
I'afiliacié entre els espanyols va baixar un 1,6 %, la dels estrangers va continuar pujant: un 5 %
entre els comunitaris i un 1,4 % entre els extracomunitaris. En canvi, 'any 2009 el descens en
el nombre de treballadors d’alta a la Seguretat Social ha estat generalitzat i en aquest cas han
estat els estrangers els que se n’han emportat la pitjor part: no comunitaris (-13,1 %), comuni-
taris (-8,1 %), mentre que els de nacionalitat espanyola presenten un descens més suau (-5,6
%). La distribucié segons el pais de procedencia havia variat espectacularment. L’any 2001, el
58,7% dels treballadors estrangers procedien de paisos de la UE, mentre que el 2009 el 57%
provenien de paisos extracomunitaris, fonamentalment d’Equador.

Aquest canvi de situaci6 laboral s’ha traduit en una reduccié de la taxa d’ocupacié que
ha pasat del 59,6% el 2007 al 58,2% el 2008 i al 53,8% el 2009, xifra similar a la de
any 1999. En comparacié amb la mitjana espanyola, la taxa d’ocupacié de les llles s’ha
mantingut per sobre i encara es manté entre les comunitat autobnoma amb la major taxa
d’ocupacid, per darrere de Madrid i Navarra.

Aquest descens afectava fonamentalment el col-lectiu d’entre 20 i 24 anys d’edat. Res-
pecte a les dones, les llles Balears sén la comunitat autonoma amb la taxa d’ocupacié
femenina més elevada de I'Estat (després de Madrid).

2. Situacié contractual

EI 2009 (EPA 2009), el 24,9% del total d’assalariats havia tengut un contracte temporal (26,0%
en homes i 23,8% en dones), percentatge lleugerament inferior a la mitjana nacional (25,4%).

El 74% de les contractacions el 2008 eren de durada indefinida i el 23,8% temporals. El
65,0% dels contractes indefinits eren de jornada completa i el 35% a temps parcial. La
contractaci6 registrada durant I'any 2009 ha experimentat un notable descens respecte
al 2008 tant entre la contractacié indefinida (-26,9%) com entre la temporal (-18,4%).

Les taxes de temporalitat eren més elevades quan la jornada era a temps parcial que quan
era jornada completa. Una analisi de la temporalitat per grups d’edat ens mostrava unes
taxes més elevades de temporalitat entre els més joves, en especial entre els 16 i 19 anys
i varen disminuir a mesura que augmentava 'edat.

Quant als salaris, I'increment salarial mitja, pactat a través dels diferents convenis sectorials
de les llles per a I'any 2010, va ser de I'1,76%, xifra per sota de la mitjana nacional (2,12%).

Per ultim, el 12,2% dels treballadors de les llles considerava que ho va fer en un entorn
perillés (CIS 2006), percentatge superior a la mitjana nacional (8,9%). Quant al nombre
d’hores treballades, el 14,4% de les persones treballa més de 48 hores setmanals; valor
per sota de la mitjana nacional, el 16,6%. El percentatge de persones que treballava els
caps de setmana o ho va fer per torns era més elevat que la mitjana nacional. El percen-
tatge de treballadors amb horari nocturn era menor.

3. Situacio professional

A la taula 2, es mostren les categories ocupacionals dels treballadors de la nostra comu-
nitat autonoma al darrer trimestre de I'any 2009 (EPA 2009).



Taula 2. Categories ocupacionals dels treballadors de les llles Balears, darrer trimestre 2009

Home (%) Dona (%)
Total llles Total llles
nacional Balears nacional Balears

Direccié de les empreses i de I'administracié publica 9,5 8,6 6,0 5,6
Técnics i professionals cientifics i intel-lectuals 11,2 6,9 16,9 1,9
Técnics i professionals de suport 1,7 9,8 13,1 8,4
Empleats de tipus administratiu 5,5 6,8 141 18,9
Treballadors de serveis de restauracié, personals, 10,9 141 25,1 31,6
proteccié i venedor de comerg
Treballadors qualificats en agricultura i pesca 3,6 4,5 1,2 0,9
Artesans i treballadors qualificats d’indistries 23,1 31,9 2,1 2,3
manufactureres, construccié i mineria, excepte operadors
Operadors d’instal-lacions i maquinaria; muntadors 13,2 9,1 2,6 1,3
Treballadors no qualificats 10,7 7,9 18,8 19,1
Forces armades 0,9 0,4 0,1 0,3

Les 10 ocupacions que registraven més contractes es caracteritzaven per ser de baixa
qualificacid i englobades als sectors serveis i construccid, a I'igual que succeia a la resta
de I'Estat. El perfil era molt diferent entre homes i dones. Les dones es col-locaven fona-
mentalment al sector serveis (neteja, cambreres i dependentes de comerg), a on les rela-
cions contractuals eren més flexibles, el grau de temporalitat més elevat i els salaris més
baixos. Els homes a la construccié i hoteleria, i/0o restauracio.

4. Satisfaccio 1 estreés laboral
Segons les dades de I'Enquesta de Qualitat de Vida a la Feina de 2006 el 71,7% de la

poblacié ocupada de les Illes es mostrava satisfeta o molt satisfeta amb el treball que
realitzaven, percentatge més baix que I'obtingut el 2006 (76,2%) (taula 3).

Taula 3. Grau de satisfaccio a la feina que realitzaven, Espanya i llles Balears, 2008

Total (%) llles Balears (%)
Insatisfet 2,3 2,0
Ni insatisfet ni satisfet 24,7 26,3
Satisfet 53,1 47,5
Molt satisfet 19,9 24,2
Total 100,0 100,0

L’Enquesta de Salut de les llles Balears 2007 recull també el nivell de satisfaccio i estres
laboral dels treballadors enquestats. La satisfaccié en el treball que es desenvolupava i
el nivell d’estrés que generava es varen mesurar amb una escala de I'1 (gens estressant
— gens satisfactori) al 7 (molt estressant — molt satisfactori). El nivell mig de satisfaccio
laboral va ser de 5,3 (DE=1,4), sense existir diferéncies entre els sexes. El 3,2% a Eivissa-
Formentera, el 2,1% a Mallorca i el 1,6% a Menorca varen declarar que la seva feina no era
gens satisfactoria.
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El percentatge de persones insatisfetes amb el seu treball era practicament inexistent en
les classes |'i Il i augmentava en classes socials més desfavorides (figura 1).
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La satisfaccio laboral augmentava amb I'edat; els joves eren els que manifestaven tenir
pitjor satisfaccié laboral (figura 2).
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El nivell mitja d’estres laboral va ser de 4,1 (DE=1,8). Aquest anava en augment amb I'edat
fins als 64 anys (figura 3).
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Figura 4. Estrés laboral per
classe social, 2007.

Les persones de classe social baixa (classe IV i V) declaraven un nivell d’estrés laboral
menor (figura 4).
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El Consell Econdmic i Social va editar el 2004 una proposta d’indicadors per valorar la
qualitat del treball basat en els indicadors segiients: satisfaccié amb el treball, formacié
i promocid, igualtat de genere, salut i seguretat en el treball, flexibilitat, inclusié i accés
al mercat de treball, organitzaci6 de la vida personal i laboral, dialeg social, diversitat i
no discriminaci6 i resultats laborals globals i que permetien identificar els punts forts
del mercat laboral de les nostres illes i també els punts en els quals la nostra comunitat
autonoma mostrava la seva situacié més debil.

Com a punts forts destacaven els segiients:

* En relacio a la igualtat de genere, les llles mostraven una situacié més igualitaria entre
homes i dones, donada la importancia del sector turistic en ocupacions femenina i la
major taxa d’activitat.

e Eren favorables la taxa d’activitat, d’ocupacio juvenil, d’ocupacié en majors de 55 anys
i d’atur de llarga durada. Els indicadors que definien el benestar de la nostra comunitat
autonoma donaven un balan¢ positiu, ja que Balears ocupava la primera posicié en
I'escalafé excepte en el PIB per capita on ocupava la cinquena posicid.

e Hi havia indicadors en els quals es podia millorar: I'elevada incidéncia d’accidents
laborals encara que la major part eren accidents lleus i en el nombre de jornades
laborals perdudes per accidents laborals.

¢ El nivell de formacié de la poblacié ocupada i el desajustament de qualificacions que es
detectava en el mercat laboral derivava de les caracteristiques del mercat de treball. A
les llles, els joves abandonaven els estudis relativament prest i, per tant, hi havia una
proporcié més baixa de treballadors amb estudis superiors.

* Quant al nivell salarial, donada la predominanga del sector serveis dins I'estructura
econdmica, eren relativament baixos en relaci6 amb la resta de les comunitats
autonomes.
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5. Sinistralitat 1 accidents laborals

A la nostra comunitat autdbnoma es varen produir, el 2009, 17.673 accidents de treball en
jornada laboral, la qual cosa suposa una reduccié important d’accidents respecte de I'any
anterior. La majoria d’aquests varen ser lleus (99,3%). El percentatge d’accidents greus
va ser del 0,7% del total d’accidents. Finalment, pel que fa a accidents mortals, es varen
produir 'any 2009 un total de 8. Els homes patiren el 69,3% del total d’accidents. Els acci-
dents greus es donaven sobretot en el sector de la construccié i dels serveis.

Durant els Ultims 10 anys s’observava una tendencia descendent a I'index de sinistralitat. Mal-
grat el descens observat, aquests resultats situaven la nostra comunitat autdnoma al cap de tot
I'Estat en I'index de sinistralitat, fonamentalment a causa de la gran quantitat d’accidents lleus.

El treball no remunerat

1. Treball domeéstic

Segons I'Enquesta de I'Ocupacié del Temps de I'INE (EET 2003), les dones de les llles Balears
dedicaven a les tasques de la llar i a tenir cura de la familia una mitjana diaria de 4 hores i 40
minuts, més del doble de temps que els homes, que dedicaven de mitjana 1 hora i 52 minuts.
Aquestes diferencies augmentaven en llars amb 5 membres i més (4,20 vs 1,29) i tendia a equili-
brar-se quan la llar només constava d’un membre (3,23 vs 2,36) i quan tenien estudis universita-
ris (3,27 vs 2,39). Aquestes diferéncies per sexes es mantenien entre els fadrins i els estudiants.
També entre els joves menors de 25 anys, encara que de forma més discreta (1,44 vs 0,59).

Les dades de I'Enquesta de Salut de les llles Balears revelaven que el 50% de les dones
majors de 15 anys entrevistades es declaraven principals responsables de les tasques
domestiques (figura 6) i arribaren a representar el 63,3% de les dones majors de 45 anys.
Un 20% de les persones compartia les tasques amb la seva parella.
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Un 19% declarava que en la seva llar hi havia una persona remunerada per realitzar les
tasques domeéstiques. Aquest percentatge arribava al 37,3% en classes socials altes (I i ll)
i descendia fins a I'11,3% entre les classes socials baixes (IV i V).

Figura 1. Realitzacié
de les tasques de la
llar, segons sexe.
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Dona



Figura 2. Llars amb
persona remunerada
per tasques de la llar,
segons classe social.
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2. Cures de les persones dependents de la llar

Un 35,8% de la poblacié declarava, en 'Enquesta de Salut de les llles Balears (ESIB 2007), que
convivien amb persones dependents (menors de 15 anys, majors de 74 anys i discapacitats).

En un 26,8% de les llars hi havia menors de 15 anys. En un 38,3% dels casos, la responsa-
bilitat de la cura era compartida per la parella. La dona es declarava principal responsable
en el 42,2% dels casos, circumstancia no habitual en els homes (4,2%).

Enun 5,6% de les llars declaraven I'existencia d’'una persona major de 74 anys que requeria cures
i en un 4,5% discapacitats. En ambdds casos, era la dona qui amb major freqliencia es declarava

responsable principal, sobretot en el cas de tenir un discapacitat (en el 46,6% dels casos).

La mitjana en hores entre setmana i durant el cap de setmana a tenir cura de persones
menors de 15 anys i majors de 74 anys, i les diferéncies per sexe, ve recollida a la taula 1.

Taula 1. Temps de dedicacié a tenir cura de persones dependents, per sexe. 2007

Mitjana diaria entre setmana Mitjana durant el cap de setmana

Home Dona Home Dona
Tenir cura de persones menors de 15 anys 4,7 7,7 7,9 11,3
Tenir cura de persones amb discapacitat 4,6 8,4 5,4 7,9

Atur

L’any 2009, el nombre total de demandants d’ocupacié va ser de 106.618 persones, de
les quals el 69,2% es trovaba sense ocupacio, el 27,3% eren fixos discontinus i altres, i
la resta (3,4%) tenien disponibilitat limitada o demanaven una ocupacié especifica. Aixo
representa un important increment de demanda d’ocupacié que es va iniciar I'any 2008.

La taxa d’atur es va situar el 2009 en el 18,1%, xifra similar a la del conjunt de I'Estat.
Respecte als anys anteriors, la taxa ha experimentat un increment notable (10,2% el 2008
i 7% el 2007). La taxa d’atur femenina ha passat del 10,9% el 2008 al 16,5% el 2009, xifra
lleugerament inferior a la mitjana nacional (18,4%). En el cas dels homes, ha passat del
9,7% al 19,2%, xifra per sobre del conjunt nacional (17,7%).
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El 2009, respecte I'any anterior, en els menors de 24 anys, la taxa d’atur entre homes i
dones s’havia incrementat, sobretot en els homes menors de 20 anys (figura 1).
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L’analisi d’aquesta informacié en poblacié immigrant revelava unes taxes d’atur superiors
en homes de poblacions provinents de paisos extracomunitaris (figura 2).
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La taxa d’atur fluctuava d’acord a I'estacionalitat, en funcié de I'activitat econdmica prin-
cipal de les llles: el turisme. En els mesos centrals baixaven les taxes d’atur i augmenta-
ven les d’activitat i ocupaci6 (taula 1).

Taula 1. Taxes d’activitat, atur i ocupaci6, per trimestre i sexe a les llles Balears, 2000 i 2009.

Taxa d’activitat Taxa d’atur Taxa d’ocupacié
Trimestres Ambdss Home Dona Ambdss Home Dona Ambdés Home Dona
sexes sexes sexes
Any 2000
ir 58,2 70,0 46,7 9,5 6,5 13,8 52,7 65,5 40,3
2n 59,3 70,7 48,2 4,8 2,6 7,8 56,5 68,8 44,5
3r 60,0 71,6 48,8 4,5 3,3 6,1 57,4 69,3 45,8
4t 58,9 70,5 47,5 7.4 5,7 9,9 54,5 66,5 42,8
Any 2009
ir 63,1 71,9 54,4 19,8 18,8 21,1 50,7 58,4 42,9
2n 66,8 73,6 59,9 18,1 19,6 16,4 54,6 59,2 50,1
3r 68,0 75,2 60,9 14,8 17,7 1,3 58,0 61,9 54,0

4t 64,5 72,8 56,2 19,5 20,7 18,0 51,9 57,7 46,1




Figura 1. Nivell d’estudis
de la poblacié adulta per
comunitat autonoma.
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Finalment, i respecte a I'atur de llarga durada, I’'any 2009 representava el 15,6% a les llles,
molt per sota de la mitjana nacional (25,3%). Aquest afectava més el col-lectiu femeni i de
nacionalitat espanyola, encara que al darrer any les distancies s’escurcen a les persones
de més de 45 anys.

Educacio

L’analisi del nivell d’estudis per grups d’edat revelava que I'any 2008, les llles Balears
mostraren percentatges molt baixos de poblacié adulta (entre 25 i 64 anys) amb estudis
superiors, que arriba a ser la més baixa de I'Estat espanyol (20,7%) (Sistema estatal d’in-
dicadors d’educacié, 2010).
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Entre la poblacié més jove, malgrat que globalment s’observava una tendéencia a l'alga, les
taxes d’escolaritzacié eren clarament inferiors a la mitjana nacional amb una evoluci6 al
llarg de I'Gltima década similar al conjunt d’Espanya.

Quant al nivell d’estudis de la poblacié immigrant, variava segons la seva procedéncia. La

poblacié europea i sud-americana tenia un nivell d’estudis similar o fins i tot superior. El
nivell d’estudis de la poblacié africana era clarament inferior a la resta (figura 2).
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L’augment significatiu de poblacié immigrant es tradui també en el percentatge d’alum-
nes estrangers escolaritzats (no universitaris) a la nostra comunitat autdbnoma. En el curs
2007-08 va ser de 14,4%, superior a la mitjana nacional, (9,4%) i foren les llles la comuni-
tat autdbnoma amb major percentatge d’alumnes estrangers (figura 3).

Figura 3. Alumnes
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Quant als resultats educatius, segons les dades del Ministeri d’Educacié i Ciéncia, un 43%
de joves d’entre 18 i 24 anys de les llles abandonaven prematurament la seva formacio,
xifra que situa la nostra comunitat autdbnoma, juntament a Ceuta i Melilla en els primers
llocs de I'escalafé. L’abandonament prematur dels estudis era més freqiient en homes
(49,2%) que en dones (37,0%).

Per ultim, la taxa d’idoneitat definida com el percentatge d’alumnes que es trobaven
matriculats en el curs que corresponia per edat era inferior a la mitjana nacional en qual-
sevol de les edats analitzades.
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Habitatge

El 89,5% dels edificis existents a les llles el 2001 es varen destinar a habitatges familiars,
el 0,1% a habitatges col-lectius i la resta a locals.



Figura 1. Evoluci6 del
preu de I'habitatge
(€/m2) 1997-2008,

mitjana nacional i balear.

Illes Balears .

Mitjana nacional

Font: INE Indicadors
socials 1997-2008.

Respecte al regim de propietat o de tinenga, 'any 2008 el percentatge d’habitatges en régim de
propietat de les llles (67,5%) estava per sota de la mitjana nacional (82,2%) mentre que hi havia
un percentatge més elevat d’habitatges en régim de lloguer (22,6% enfront de I'11,4%).

Quant a accessibilitat de I’habitatge, cal destacar I'increment del preu d’aquest en I'Gltima
decada (figura 1), fins i tot per sobre del la mitjana nacional (habitatges totals).
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Un 88,1% dels habitatges disposaven de calefaccid, percentatge superior a la mitjana de
I'Estat (70,3%) fonamentalment de radiadors eléctrics i bombes de calor, i el 46% disposava
d’aire condicionat (35,5% la mitjana nacional) (Enquesta de la llar i medi ambient 2008).

Un 88,0% de la poblaci6 es mostrava satisfet amb els seus habitatges. L’Enquesta de con-
dicions de vida del 2008 revelava també que el 55,6% dels habitatges no presentava cap
problema, percentatge per sota de la mitjana nacional (63,5%). Entre els problemes més
freqlents que afectaven I’entorn de I’habitatge destacaven els de soroll (25%), fonamen-
talment pel trafic terrestre i els veinats (taulal), la delinqiiéncia i el vandalisme (20,7%),
la contaminacio6 i altres problemes ambientals (14,6%) o la llum insuficient (7,4%).

Taula 1. Percentatge d’habitatges amb problemes de renou en el seu entorn 2008

Total nacional llles Balears
Amb algun problema de renou 25,1 29,8
Per trafic terrestre 1,7 15,8
Per trafic aeri 1,9 1,8
Pels veins 8,9 9,6
D’origen animal 2,8 3,8
D’origen mecanic (incloses les obres) 7,3 6,3
Per activitats comercials i d’oci 3,5 4,6
Per reunions informals urbanes (botellot) 2,8 2,8
Altres causes 1,5 1,3
Han pres alguna mesura contra el renou 31,0 35,2

Segons les dades de 'Enquesta de Salut, la mala qualitat de I'aigua per al consum huma
i la mancanca de zones verdes eren els majors problemes relacionats amb I’habitatge i la
contaminacié de laire, el menor.

67



68

Com vivim: com a societat

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0 L L L L L L L

Cont. aire Cont. aire
industries altres

Animals
molests

Zones verdes
escasses

Carrers
poc nets

Renou Males olors Aigua mala

qualitat

La poblacié de les Pitilises era la que més nota la mala qualitat de 'aigua de consum, la
mancanga de zones verdes i el renou, i els habitants de Menorca els que menys.

Els béns d’equipament a les llars de les llles es resumeixen a la taula 2. Els valors eren
molt similars a I'any anterior (2007), amb un increment en I'adquisicié d’ordinadors.

Taula 2. Béns d’equipament I'any 2008

Béns d’equipament Nacional llles Balears
Telefon 98,7 98,9
Televisié en color 99,6 99,7
Ordinador 62,1 64,5
Rentadora 99,1 98,7
Cotxe 77,4 79,2

llles Balears era la segona comunitat autbnoma amb una major despesa mensual mitjana
per habitatge, molt per sobre de la mitjana nacional (figura 3).

El 50,5% utilitzava el transport public, percentatge inferior a la mitjana nacional (57,1%).
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L’accés al transport public era molt facil en un 19,5% (24,2% la mitjana nacional) o facil
(65,7% enfront del 61,8%).
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Figura 3. Despesa
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habitatge, per comunitats
autonomes, 2008 (€).
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Medi ambient

1. QUALITAT DE LES AIGUES
1.1. Aiglies de consum
1.2. Aiglies d’Us recreatiu
1.2.1. Platges
1.2.1. Piscines i parcs aquatics
1.3. Depuracié i reutilitzacié d’aiglies residuals

2. QUALITAT DE L’AIRE
2.1. Qualitat quimica
2.2. Qualitat bioldgica
2.3. Qualitat acustica

3. SEGURETAT QUIMICA
3.1. Alertes

4. SEGURETAT BIOLOGICA (ZOONOSIS NO ALIMENTARIES)

5. INSTAL-LACIONS DE RISC SANITARI. GESTIO DE LA PREVENCIO DE LA
LEGIONEL-LOSI

6. ELS RESIDUS SOLIDS
6.1. Residus urbans i assimilables a urbans
6.2. Residus perillosos
6.3. Residus sanitaris

7. QUALITAT DE LAMBIENT INTERIOR. CONTAMINACIO PER FUM DE TABAC

8. LES RADIACIONS ELECTROMAGNETIQUES

L’ésser huma viu i es desenvolupa en un ambient determinat les caracteristiques del qual
influeixen notablement en la seva salut. Determinar els factors que hi incideixen i en
quina mesura ho fan és una tasca dificil ja que aquests estan interrelacionats entre si i, a
més a més, depén no sols del temps d’exposicio a aquests factors, sind també dels habits
i costums de cada persona. No obstant aixo, avui dia esta constatat que, aspectes com la
contaminacio de I'aigua de consum huma i les recreatives, la contaminacio atmosférica,
la contaminacid sonora, etc., incideixen en la salut i en el benestar de la poblacio.

Per aixo, és imprescindible des de la Direccio General de Salut Publica i Participacio
(DGSP) realitzar un diagnostic de la situacié ambiental actual que reculli tots els factors
ambientals que poden incidir-hi. A partir d’aqui sera necessari treballar en el desenvolu-
pament del Pla de Salut Publica que marcara les linies d’actuacié a seguir, de manera que
es puguin prevenir els riscs sanitaris i per tant protegir la salut de la poblacio.

La identificacid i vigilancia dels factors ambientals que afecten negativament la salut i la
prevencio i gestio dels riscs, aixi com el coneixement de les conseqliencies de 'exposicio
als contaminants o factors de riscs en la salut, vertebren les accions de proteccio de la
salut ambiental.
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1. Qualitat de les aigiies

L’aigua és un dels recursos naturals més importants per al desenvolupament huma. El
desenvolupament de la societat i els canvis en I'estil de vida han augmentat considera-
blement la demanda d’aigua, ja sigui per a consum huma, per a activitats recreatives o
per a rec agricola i de zones verdes. En ocasions, la qualitat de I'aigua és deficient per
a I’'extraccio massiva i indiscriminada o per la contaminacié quimica i microbiana provo-
cada per les activitats de 'home. Si bé els sistemes d’informacié actuals impossibiliten
conegixer la carrega de malaltia atribuible a I’origen hidric, el coneixement cientific avala
la importancia de la intervencié sanitaria, tant en les aiglies de consum com en les
recreatives, ja que és vehicle de transmissié de diversos patogens (virus de I’hepatitis
A, cryptosporidi, salmonel-la, E. coli, etc.) que poden provocar nombroses malalties,
moltes d’aquestes de tipus entéric i, a més a més, pot contribuir també al desenvolu-
pament d’altres malalties i intoxicacions derivades de la preséncia de determinades
substancies quimiques.

1.1. Aigiies de consum

A les llles Balears, hi ha un important déficit de recursos hidrics que s’agreuja conside-
rablement durant I'estiu com a conseqiiéncia de I'afluéncia de turistes. Aquest problema
s’ha pal-liat mitjangant la construccié de dessaladores que abasteixen ja un nombre
important de la poblacié. Segons 'Enquesta de Salut de les llles Balears, la qualitat de
I'aigua per al consum huma és un dels problemes que més preocupen a la poblacié, ja que
més d’un 40% dels enquestats manifestaven sentir-se molt preocupats, i al voltant d’un
20% un poc preocupats.

L’origen de I'aigua de consum és actualment:

* Aigua de la mar

* Pous subterranis

* Aiglies superficials

Considerant que a les llles Balears existeix actualment un total de 6 dessaladores (3 a
Mallorca, 2 a Eivissa i 1 a Formentera), que abasteixen els nuclis més importants de la
poblacié i, a més a més, n’hi ha d’altres en projecte, es pot afirmar que el subministra-
ment d’aigua depén en gran mesura del dessalatge.

Cal destacar que les captacions d’aigua estan disponibles en uns mapes elaborats per la
Direcci6 General de Recursos Hidrics de la Conselleria de Medi Ambient, organisme res-
ponsable d’autoritzar I'extraccié de les aiglies subterranies i que, en cas que es destinin a
consum huma, és preceptiu un informe sanitari per valorar-ne la idoneitat.

Totes les aigiies reben com a minim un tractament de desinfeccié mitjangant hipoclorit
sodic, perd també es fan altres tractaments com osmosi, desnitrificacio, filtracid, etc.,

que representen el 6% del total dels tractaments de I'aigua.

La vigilancia sanitaria contribueix a la proteccié de la salut publica, ja que permet:
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e |[dentificar els perills i avaluar els riscs per a la salut associats a I'aigua de consum, i
establir, si n’és el cas, les corresponents mesures correctores.

» Garantir una millor qualitat, quantitat i continuitat en el subministrament.

Tot gestor d’una zona d’abastament o part d’aquesta ha de disposar d’un programa d’au-
tocontrol i de gestié. A més de la vigilancia analitica de I'aigua, el programa d’autocontrol
i gestié ha d’estar orientat a la prevencié de riscs, és a dir, a evitar que sorgeixin episodis
de contaminacié en el subministrament d’aigua.

L’aplicacié del Sistema d’analisis de perills i punts de control critics (APPCC) als abasta-
ments genera un marc adequat per gestionar la qualitat de I'aigua de I'abastament.

Per aixd, és necessari coneixer tots els elements que composen les zones d’abastament:
captacions, dipdsits, tractaments i xarxes, aixi com la qualitat de I'aigua, tant en origen
com en el punt d’arribada al consumidor. D’aquesta forma, coneixent la tracabilitat de
l’aigua, es poden prendre mesures preventives apropiades, en cas de detectar qualque
problema que pugui afectar la salut publica i informar els usuaris, en cas necessari.

La implantacié d’aquest sistema inclou la identificacio dels perills, I'establiment dels punts
de control i el desenvolupament de sistemes de gestid i els plans d’operacié adequats per
prevenir-los i evitar-los, tant en condicions rutinaries, com en situacions extraordinaries.

El programa d’autocontrol i gesti6 de I'abastament elaborat pel gestor estara d’acord amb
el Programa de vigilancia autonomic, que incorpora els principis del sistema APPCC i els

criteris de la Direccié General de Salut Publica i Participacid.

Les normatives que emparen els controls son:

RD 140/2003 Estableix els criteris de qualitat de I'aigua de consum huma.

Ordre SAS/1915/2009 Sobre les substancies per al tractament de I'aigua destinada a la produccié d’aigua
per al consum huma.

Ordre SCO/1591/2005 Sobre el Sistema d’Informacié d’Aigua de Consum (SINAC).

Directrius generals del Programa de Vigilancia de les Aigiies de Consum Huma
de les llles Balears.

A les llles Balears, el cens de les zones d’abastament i els elements que les conformen
és el segiient:

Taula 1. Zones d’abastament a les llles Balears

Zones d’abastament  Captacions Deposits Tractaments Xarxes

213 736 404 297 281

A més del subministrament d’aigua a través de les xarxes, hi ha també el subministrament
d’aigua mitjancant deposits mobils, que abasteixen nuclis dispersos de la poblacié que
no disposen de subministrament public, hi ha 66 zones d’abastament que subministren
I'aigua mitjangant camions cisterna o depdsits mobils.

D’acord amb el RD 140/2003, les aiglies de consum huma es poden classificar en:

* Aiglies aptes per al consum: compleixen amb els nivells establerts pels parametres
microbioldgics, quimics, indicadors de la qualitat i radioactivitat.
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* Aiglies aptes per al consum amb incompliment de qualque parametre: compleixen
I’anterior, perd sobrepassen qualque parametre indicador de la qualitat (color, sabor,
clorurs, sulfats, etc.) en nivells que no suposen un risc per a la salut.

* Aiglies no aptes per al consum: no compleixen I'anterior.

L’Administracié sanitaria controla les infraestructures de cada una de les zones d’abasta-
ment i els programes d’autocontrol i la gestié de I’'abastament elaborats pels gestors. A
més a més, es realitzen preses de mostres d’aigua, segons el cas, de les captacions, els

tractaments, els dep0osits i les xarxes.

Del total de les mostres de les xarxes d’aigua, el resultat a les llles Balears és el segiient:

(%) (%)

No hi ha molta diferencia entre els resultats obtinguts el 2007 (figura 1) i el 2008 (figura 2).
Ha augmentat el nombre de xarxes no aptes a causa del criteri de prioritat de seguiment
de les zones on es detecten problemes. Els motius més freqlients pels quals les aiglies sén
no aptes o aptes amb incompliments (figura 3), sn a causa principalment dels parametres
seglients: clorurs, nitrats i en menor mesura sulfats. En alguns casos, s'incompleixen els
valors parametrics de terbolesa, recompte de colonies, pH, index de Langelier, ferro, etc.
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La desinfeccié de les aiglies destinades al consum huma és imprescindible i és un dels
aspectes fonamentals per evitar que una possible contaminacié microbiologica arribi al con-
sumidor. Por aixo, es realitzen periddicament controls de la cloracié de les xarxes d’abas-
tament, mitjangant la determinacié del clor residual lliure (CRL). Es considera que existeix
un incompliment per excés de clor quan supera el 10% del limit maxim permeés i per defecte
quan és inferior a 0,2 ppm. En ambdés casos s’avisa de I'incompliment al gestor.

Figura 1. Resultats de
les xarxes d’abastament
any 2007 n=220.

Figura 2. Resultats de
les xarxes d’abastament

any 2008 n=234.
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Figura 3. Motius
d’incompliments de les
xarxes d’abastament
anys 2007-2008.
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Figura 4. Controls de clor
residual lliure (CRL) en
xarxes d’aigua de consum
huma 2004-2008.
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Figura 5. Evolucié de
les infraestructures
registrades en SINAC
2004-2008.
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Els resultats durant el periode comprés entre els anys 2004 i 2008, s6n els segients:
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El grau de compliment entre el periode 2004- 2007 es situa entre el 95%-97%, mentre que
I’any 2008 ha disminuit i es situa en un 91,9%. La major part dels incompliments sén per
absencia de clor residual lliure, excepte I'any 2007 que va ser per excés.

Hi ha un Sistema d’Informacié Nacional d’Aigua de Consum (SINAC), que proporciona
informacié de les caracteristiques de les zones d’abastament, laboratoris de control, but-
lletins d’analisis, incompliments i alertes. A través del SINAC, els gestors han anat notifi-
cant les infraestructures i complimentant els butlletins d’analisis realitzats.

Les infraestructures donades d’alta en el SINAC des de I'any 2004 fins al 2008 so6n les
seglents:
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Des de I'inici de la creacié del SINAC s’ha anat augmentant la notificacié de les infra-
estructures. Actualment, el nombre de zones d’abastament donades d’alta suposen un
89,20% del total.

Quant als bolletins d’analisis que els gestors han introduit al SINAC entre els anys 2004 i
2008 so6n un total de 37.201, i queden reflectits a la figura 6:
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El nombre de butlletins d’analisis, respecte a xarxes i deposits continua augmentant, a
causa del nombre de zones que s’han donat d’alta en aquest periode i també que els
gestors dels abastaments realitzen més analisis del minim que se’ls exigeix, sobretot pel
que fa a analisis de control.

1.2. Aigiies d’us recreatiu (platges i piscines)

1.2.1. PLATGES

Normativa d’aplicacié:

RD 1341/2007 Sobre la gestié de la qualitat de les aigiies de bany

L’any 2006 es va publicar la Directiva 2006 /CE del Parlament europeu i del Consell, de
15 de febrer de 2006, relativa a la gestié de la qualitat de les aiglies de bany i per la qual
es deroga la Directiva 76/160/CEE. Aquesta Directiva ha estat transposada per I'Estat
espanyol mitjangant el RD 1341/2007, d’11 d’octubre, sobre la gesti6 de la qualitat de les
aiglies de bany que deroga el RD 734 /1998, d’1 de juliol.

Aquesta norma estableix mesures de control, classificacid, gestié i informacié al public,
de les zones d’aiglies de bany, i té sempre com a objectiu la proteccié de la salut publica
i la proteccié i la millora de la qualitat del medi ambient. Per aixd déna importancia a les
mesures de gestié necessaries per evitar riscs, que inclouen: I'elaboraci6 d’un perfil de les
zones de bany per a la identificacié de les fonts de contaminacio, les accions encamina-
des a disminuir o eliminar les causes de la contaminacio, la presa de mesures per evitar
I'exposicié dels usuaris i la informacié al public sobre I'estat de les aigiies de bany.

En el litoral balear estan censades I'any 2008, i al llarg de tota la costa, 145 zones de bany o
platges amb un total de 189 punts de mostreig. Aquestes estan repartides en 32 municipis.

Des de la Direcci6 General de Salut Publica i Participacid es realitza un control quinzenal
de la qualitat de l'aigua, durant tota la temporada (del 15 d’abril al 15 d’octubre), a cada
un dels punts de mostreig de las zones d’aiglies de bany censades, que inclou:

* A les aigiies de bany: s’efectuen preses de mostres per a la determinacié analitica
d’enterococs intestinals i Escherichia Coli aixi com una inspecci6 visual per avaluar el
color, la transparéncia i la preséncia de qualque tipus de residus flotant.

Figura 6. Nre de butlletins
d’analisis registrats en
SINAC per any.
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Figura 7. Evolucié de la
qualitat de les aiglies de
bany anys 2000-2008.
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¢ A la platja: es fa una vigilancia visual de les condicions de neteja i higiene.

En els casos en que es detecta contaminacié microbiologica, s’efectua un seguiment del
punt de mostreig.

Amb la finalitat d’informar el pablic de I'estat de les aiglies de bany al llarg de la tempo-
rada de bany, es fa una valoraci6 puntual dels resultats obtinguts que es publiquen setma-
nalment a la pagina web. A més a més, el Ministeri de Sanitat i Politica Social ha creat un
Sistema d’Informaci6 Nacional d’Aiglies de Bany, (NAYADE), que recull informacié relativa
a la localitzacié geografica dels punts de mostreig, caracteristiques de la zona de bany,
dades dels mostreigs, resultats analitics, valoracié puntual, etc.

El total de mostres recollides a les llles Balears I'any 2008 és de 2.296. Al final de la tem-
porada de bany es realitza una avaluacié de la série de dades i una qualificacié de cada

punt de mostreig en tres categories: excel-lents, aptes i no aptes.

L’evolucié de la qualitat de les aiglies de bany en el periode 2000-2008, per punt de mos-
treig, és la seglient:
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Analitzant I'evolucié d’aquests anys, es pot observar que el nombre de punts de mostreig
que han estat qualificats com no aptes, oscil-la entre el 2% i el 4%.

La contaminacio de les aiglies de bany és en general de tipus microbiologic, pero no s’ha
de descartar la contaminacié quimica, com la produida I'any 2007, quan hi va haver un
accident d’un vaixell que provoca I'abocament d’hidrocarburs.

Les causes de contaminacié microbiologica estan relacionades amb les deficiéncies de
les infraestructures de sanejament i depuracio de les aiglies: xarxes d’aiglies residuals i
pluvials no separatives, clavegueram i estacions de bombeig obsoletes o0 mal dimensiona-
des, depuradores deficients, existéncia de fosses septiques, etc., que provoquen I'aboca-
ment puntual d’aigiies residuals a la mar, sobretot durant els dies de pluja.

1.2.2. PISCINES | PARCS AQUATICS

Els canvis que s’han produit a la practica de I’esport, la salut i I'oci, han ocasionat un
augment progressiu de les piscines i atraccions aquatiques I’s de les quals va associat
a un augment de I’exposicio del risc, ja sigui fisic (lesions i ofegaments), quimic (into-
xicacions per productes afegits a I'aigua) o biologic (cryptosporidiosi). S’ha de tenir
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present que els ofegaments sén la 2a causa principal de mort dels nins i dels joves
europeus menors de 20 anys.

La normativa d’aplicaci6 és:

Decret 53/1995 Estableix les condicions higiéniques i sanitaries que han de complir les piscines dels
establiments turistics i d’ds col-lectiu.

Ordre 5 de marg de 1996  Requisits que han de complir les empreses per impartir cursos de formacié per al
personal de manteniment de piscines i socorristes.

Decret 91/1988 Regula els parcs aquatics

A'les Illes Balears, el cens total a I'any 2008 és el segient:

Taula 2. Cens de piscines a I'any 2008 a les llles Balears

Piscines: 2692
Parcs aquatics: 8
Empreses formadores: 38

El control de les piscines té com a objectiu evitar els riscs que implica la utilitzacié de les
instal-lacions, mitjancant la prevencié d’accidents i garantint unes condicions higieniques
i sanitaries adequades d’aquestes. Es realitzen als establiments d’allotjaments turistics i
d’Us col-lectiu (poliesportius, gimnasos, col-legis, etc.) que disposen de piscina.

A la inspeccio es revisa:

* Documentacié d’autocontrol de la propia empresa (analisis, llibre de registre de piscines,
protocols d’actuacié, etc.).

e Infraestructura general: solarium, pendents, profunditats, escales, lavabos, etc.

* Sistema de tractament de l'aigua i els productes emprats.

* Determinacions /n situ del clor residual lliure, clor combinat i el pH.

e Farmaciola i serveis d’urgéncia.

* Personal de manteniment i socorrista.

El total d’establiments inspeccionats I'any 2007 és de 433, un 16% del total del cens i
s’han realitzat un total de 1.299 determinacions analitiques in situ (clor residual lliure, clor
combinat i pH). Durant 'any 2008 es varen fer 347 inspeccions que corresponen a un 13%
del total del cens, amb un total de 1.100 determinacions analitiques in situ.

S’ha de destacar que les deficiencies més freqlients son:

 Socorrista que no pot fer les funcions de vigilancia perqué realitza altres feines.

* No realitzar analitiques de I'aigua del vas.

* Cloraci6 excessiva de 'aigua.

¢ No fer determinacions de clor combinat.



* Manca de condicions higieniques adequades als lavabos.

e Farmaciola d’urgencies incompleta.

Un dels aspectes fonamentals per a I'adequat funcionament de les piscines és la formaci6
de personal capacitat per al manteniment de les instal-lacions, encarregat de mantenir
I’'aigua en condicions adequades, i socorristes qualificats la funcié dels quals és evitar

accidents i el salvament i la prestacié dels primers auxilis, en cas necessari.

Les activitats de formacié realitzades entre els anys 2004- 2008 han estat (taula 3):

Taula 3. Activitats de formacié de socorristes i personal de manteniment de piscines anys 2004-2008

2004 2005 2006 2007 2008

Nre. total empreses formadores autoritzades 29 35 37 38 38
Nre. empreses formadores autoritzades/any 6 2 1 2 0
Nre. empreses que han impartit cursos 14 17 15 14 14
Nre. cursos impartits 174 164 159 143 158
Nre. alumnes formats 2.246 1.932 1.440 1.521 1.607

El total d’alumnes formats en aquests darrers 5 anys és de 8.746.
1.3. Depuracio i reutilitzacié d’aigiies residuals

Actualment, hi ha a les llles Balears un total de 93 depuradores de les quals 67 s6n a
Mallorca, 12 a Menorca i 14 a Eivissa i Formentera, per la qual cosa la majoria de les
aiglies residuals produides per al consum huma estan tractades. Si bé fa uns anys, el
primer objectiu va ser dotar la major part de la poblacié de depuradores amb un tracta-
ment secundari, actualment un dels objectius principals és dotar les estacions depura-
dores d’aigles residuals (EDAR), d’'un tractament terciari, de manera que es potencien
la reutilitzacié de les aiglies regenerades, el que permetra racionalitzar els recursos
destinats a aigiies de consum huma. La reutilitzacié presenta una tendencia creixent i
actualment hi ha una série de projectes comengats, destinats a I’is d’aiglies regenera-
des per al reg agricola.

A la nostra comunitat, els usos principals d’aquestes aiglies regenerades sén el reg de
camps de golf, parcs i jardins i reg agricola. No obstant aix0, I'Us d’aquestes aiglies rege-
nerades pot suposar un risc per a la salut, en funcié de la contaminacié quimica (metalls
pesats i nitrats) i microbiologica i, a més a més, és una activitat susceptible de provocar
la contaminaci6 dels sols i dels aqtiifers. La normativa estableix uns criteris sanitaris dife-
rents segons I'Gs que es vulgui donar a les aigues regenerades.

En cas que no es redutilitzin les aiglies depurades, aquestes s’evacuen a la mar a través dels
emissaris submarins, a torrents o a pous d’infiltracio.

Les principals normes d’aplicacié sén les seglients:

RD 1620/2007, de 7 de desembre, pel qual s’estableix el regim juridic de la reutilitzaci6 de les aiglies depurades.

Pla Hidrologic de les llles Balears, aprovat pel RD 378/2001, de 6 d’abril.

Ordre de 13 de juliol de 1993, d’instruccié per a projectes de conduccions d’abocaments des de terra a la mar.
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La competéncia per a l'autoritzacié d’abocaments i per a la reutilitzacié d’aiglies depura-
des és de la Conselleria de Medi Ambient. A peticié d’aquesta, la DGSP ha emeés informes
sanitaris, que son de caracter vinculant en el cas de la reutilitzacio (taula 4).

Taula 4. Informes realitzats durant el periode 2005-2008

2005 2006 2007 2008
Informes reutilitzacié 18 20 1 8
Evacuacié emissaris 8 10 12 6

2. Qualitat de Paire

La contaminaci6 atmosférica constitueix un risc per a la salut. Les relacions existents entre
malalties humanes i I’exposicié a la contaminacié atmosférica no sén senzilles ni es conei-
xen amb exactitud, perd hi ha proves abundants que la contaminacié atmosferica és causa
de l'increment d’al-lérgies, de malalties cardiovasculars i respiratories (asmes, bronquitis)
i d’irritacions oculars. Segons la OMS, la contaminaci6 atmosferica causa uns dos milions
de morts prematures a I'any en tot el mén. Concretament, a les llles Balears, I'asma és la
primera causa de malaltia cronica en la infantesa, amb una prevalenga infantil del 10,5% i
que afecta uns 15.000 nins i joves menors de 14 anys.

També el renou generat per I'activitat humana és un dels contaminants més freqlients del
nostre entorn i no obstant aixd encara és escassa la consciencia del ciutada al respecte.
Per aix0, les mesures per reduir el renou ambiental han tengut menys prioritat que les enca-
minades a fer front a altres problemes mediambientals. L’exposicié a renous forts implica
una série de conseqiiéncies negatives per a la salut que es tradueixen, entre d’altres, en
malestar general, fatiga, perdua d’atencid, estres, trastorns de son i perdues auditives.

2.1. Qualitat quimica

Cal destacar les normes segiients que neixen de la necessitat d’assolir i mantenir un nivell de
proteccié elevat de les persones i del medi ambient enfront de la contaminacié atmosférica:

Llei 34/2007 De qualitat de laire i proteccié a I'atmosfera.

RD 1073/2002 Avaluacio i gestié de la qualitat de I'aire ambient en relacié al dioxid de sofre, dioxid
de nitrogen, oxids de nitrogen, particules, plom, benze i monoxid de carboni.

RD 1796,/2003 Relatiu a I'0zé a I’aire ambient.

La Conselleria de Medi Ambient disposa d’una Xarxa de vigilancia i de control de la quali-
tat de I'aire que mesura el didxid de sofre, els 0xids de nitrogen, el monoxid de carbd, les
particules, I'ozé i els hidrocarburs (benze, tolue i xile). La xarxa esta formada per un total
de 18 estacions:

¢ 5 estacions de la Conselleria de Medi Ambient: 2 a Palma, 1 a Ciutadella, 1 a Sant
Antoni i 1 mobil que es pot usar en qualsevol punt.

* 11 estacions situades als voltants de les centrals termiques de Mallorca, Menorca i Eivissa.
* 1 estaci6 a la planta incineradora de residus urbans de Mallorca.

¢ 1 estacié a la fabrica de ciment a Lloseta.



En cada estacié de mostreig s’estableix un index de qualitat de 'aire per a cada conta-
minant, en funcié de la concentracié obtinguda de cada un d’aquests. Aquest index de
qualitat pot ser excel-lent, bo, regular i dolent. Setmanalment, es proporciona informacié
a la web de la Conselleria de Medi Ambient.

També disposa d’informacié de la prediccio dels episodis africans (masses d’aire que pro-
cedeixen d’Africa) que poden afectar les mesures de les particules PM...

Dels resultats obtinguts de la qualitat de I'aire des de I'any 2002, una de les estacions,
ubicada a Palma, supera, I'any 2006, el valor limit anual de proteccié a la salut humana
per al NO,. Les causes son, principalment i entre d’altres, el transit rodat. S’ha de tenir
present que els limits sén cada vegada més exigents, ja que s’han baixat de 56ug/m3N
per a I'any 2002 a 46ug/m?*N per a I'any 2006, i I'objectiu per al 2010 és de 40pg/m3N.
Posteriorment, durant els anys 2007 i 2008 no s’han superat els valors limits establerts.

Per aconseguir baixar els nivells i donar compliment a la normativa, des de la Direcci6
General de Qualitat Ambiental de la Conselleria de Medi Ambient, i amb la col-laboracié
de ’Ajuntament de Palma i altres organismes, entre els quals participa la DG de Salut
Pdblica i Participacio, s’ha elaborat un Pla de Millora de Qualitat de 'aire de Palma 2008
on s’inclouen mesures de restriccié del transit, de foment del transport public, de regula-
cié del transit i sobre els vehicles.

Per altra banda, la Conselleria de Medi Ambient disposa d’un cataleg d’instal-lacions
amb activitats potencialment contaminants de I'atmosfera (APCA). A I'any 2007, el total
d’aquestes activitats és de 573, de les quals 429 sén a Mallorca, 68 a Menorca i 76 a
Eivissa i Formentera. Aquestes activitats estan relacionades amb la generaci6é d’ener-
gia (calderes, centrals termiques), materials de construccio (fabricacié de teules, ciment,
pedreres, etc.), residus, etc.

Els titulars d’aquestes empreses tenen l'obligacié de realitzar controls d’emissions,
d’acord amb la normativa.

2.2. Qualitat biologica

Des de I'any 2006 hi ha un Conveni de col-laboracié entre la Conselleria de Medi Ambient,
la Conselleria de Salut i Consum, la Universitat de les llles Balears i el Col-legi d’Apoteca-
ris de les llles Balears, amb la finalitat de donar informacié al ciutada i a 'ambit sanitari
sobre les concentracions de pol-len atmosféric. D’aquesta manera es pretén poder preve-

nir les al-lérgies i les crisis asmatiques que poden afectar la poblacié.

La Xarxa d’aerobiologia esta formada per 5 captadors, un a cada illa, excepte a Mallorca,
que en disposa de dos:

* Mallorca: Palma (Col-legi Oficial d’Apotecaris) i Manacor (Hospital).
* Menorca: Alaior (seu de la UIB)

e Eivissa: Eivissa (Puig des Molins).

* Formentera (Ajuntament de Sant Francesc).

La informaci6 que s’ofereix a la pagina web de la Direccié General de I'Oficina del Canvi
Climatic, i que s’actualitza setmanalment, es refereix a la concentracié dels diferents
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tipus de pol-len i a la tendéncia dels proxims dies, aixi com els calendaris pol-linics dels
principals tipus de pol-len: olius, graminies, cupressacies, urticacies, pins i casuarina.

Des de la Conselleria de Salut i Consum s’han elaborat unes recomanacions disponibles
ala web i, a més a més, setmanalment es realitza la difusié dels resultats obtinguts als
metges relacionats amb les malalties respiratories.

2.3. Qualitat acastica

La Llei 1/2007 contra la contaminacié acustica de les llles Balears obliga els municipis,
en funcié del nombre d’habitants, a I’elaboracié de mapes de renou amb I'objectiu de
quantificar I'impacte de la contaminacié acustica en la qualitat de la vida dels ciutadans i
prendre mesures per disminuir-ne la intensitat.

L’any 2009, 'Ajuntament de Palma presenta el mapa del renou en el qual s’analitzen els
nivells acustics existents i proporciona informaci6 sobre les fonts sonores de la contami-
nacié acustica. Destaquen els aspectes seglients:

* EI 90% dels renous so6n a causa del transit urba.
* Un 45% de la poblaci6 esta afectada per contaminacio acustica ditirna.
* Un 40% de la poblacié esta afectada per contaminacié acustica nocturna.

Una vegada elaborat aquest mapa, esta previst desenvolupar un pla d’accié destinat a la
disminucio6 de renous a les zones on es superen els nivells establerts i evitar 'augment a
les altres zones més silencioses.

3. Seguretat quimica

El desenvolupament de la societat va associat a I'Gs creixent de diferents productes
quimics que estan presents a la nostra vida quotidiana: productes de neteja, plastics,
biocides, pintures, vernissos, etc. Existeixen actualment més de 100.000 substancies
comercialitzades a la Comunitat Europea, de les quals es calcula que aproximadament un
70% sén substancies perilloses. Fins al moment, la UE sols ha pogut harmonitzar la classi-
ficacio d’unes 4.000 substancies i la majoria manquen d’una avaluacié de risc. El control
dels productes quimics és enormement complicat a causa de la diversitat de substancies
i preparats, regulats pels RD 363/1995 i RD255/2003, respectivament, i les posteriors
modificacions. Cal destacar també el RD 1406/1989, de limitacié a la comercialitzacid,
I'ds de determinades substancies i preparats perillosos i les modificacions.

La publicacio del Reglament 1907/2006 del Parlament Europeu i del Consell relatiu
al registre, avaluacio, autoritzacid i restriccions de les substancies i preparats quimics
(REACH) suposa un canvi en la normativa actual, i té els objectius segiients: augmentar el
nivell de protecci6 de la salut humana i el medi ambient, promoure I’Gs de méetodes alter-
natius per valorar les propietats perilloses de les substancies i augmentar la informacié
sobre els efectes perillosos de les substancies. Aixi mateix, estableix que correspon als
fabricants, importadors i usuaris intermedis garantir que Unicament fabriquen i importen
substancies que no afectin negativament la salut.

D’una serie de productes hi ha normes especifiques que faciliten les tasques de control.
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RD 1054 /2002 Regula el procés d’avaluacid, autoritzacié i comercialitzacié de biocides.

Ordre SCO/3267 /2006 Per a la inscripci¢ i el funcionament del Registre Oficial d’Establiments i Serveis Biocides.

Ordre de la Conselleria de  Regula el Registre oficial i el funcionament d’establiments i serveis plaguicides d’Us
Salut i Consum ambiental i en la inddstria alimentaria.

Ordre 8 de marg de 1994 Regula I'homologacié de cursos per realitzar tractaments amb plaguicides.

RD 3360/1983 De RTS de lleixius.

RD 770/1999 De RTS per a 'elaboracid, la circulacié i el comerg de detergents i productes de neteja.

Les empreses que fabriquen, emmagatzemen o distribueixen productes d’Us a la inddstria
alimentaria han d’estar inscrites en el Registre Sanitari d’Aliments (RSA).

Las empreses que fabriquen, emmagatzemen o realitzen serveis amb productes biocides
han d’estar inscrites en el Registre d’Establiments i Serveis Plaguicides d’Us Ambiental i

a la Inddstria Alimentaria d’aquesta Comunitat (ROESP).

El cens disponible d’aquestes empreses és el seglient:

Taula 5. Cens d’empreses inscrites al Registre Sanitari i ROESP

Empreses inscrites al Registre Sanitari

Lleixius i detergents (clau 37) 70

Additius tractament aigua de consum (clau 31) 15

Empreses inscrites al ROESP

Serveis 55

Fabricant, magatzem, distribuidor 15

Entre els anys 2007 i 2008 s’han controlat un total de 77 establiments. Entre els princi-
pals riscs detectats en les accions de control destaquen:

e Etiquetat incorrecte.
* Errors o manca de fitxes de dades de seguretat.

* Biocides no inscrits al Registre Oficial de Biocides del Ministeri de Sanitat i Politica
Social (MSiPS).

* Manca de controls en producte final.
* Manca de diposits de seguretat.

Referent a la formacié de personal que fa tractaments amb productes biocides i plagui-
cides d’Us ambiental i a la indUstria alimentaria, entre els anys 2006 i 2008 s’han format
un total de 81 persones.

3.1. Alertes

Per altra banda, hi ha una Xarxa nacional de vigilancia i control de productes quimics
(SIRIPQ), coordinat pel MSiPS, que té com a objectiu prevenir els riscs d’exposicié a les
substancies quimiques perilloses, mitjancant la generacié d’un sistema d’alertes quan
es detecta per part de les comunitats autdbnomes o del Ministeri qualsevol fet que pugui
afectar la salut.
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Les notificacions poden ser de dos tipus:

* Per infraccions normatives: deficiéncies en la classificacid, I’envasat, I'etiquetatge i
’'emmagatzematge d’un producte, comercialitzacié de substancies no autoritzades, usos
diferents als autoritzats, etc.

 Per danys a la salut: intoxicacions o accidents amb resultat de morbiditat o mortalitat.

El total d’actuacions realitzades entre els 2006 i 2008 fou el segiient:

Taula 6. Actuacions del MSiPS i la CAIB entre el 2006 i 2008

2006 2007 2008
Enviades pel MSiPS 5 3 7
Generades per la CAIB 1 3 2
Total 6 6 9

Totes les actuacions han estat per infraccions normatives.

4. Seguretat biologica. Zoonosis no alimentaries

A les llles Balears, el contacte entre persones i animals s’esta incrementant any rere any:
per una banda, a les zones urbanes, amb la introducci6 cada vegada més massiva de mas-
cotes als domicilis; per altra, a les zones rustiques, tant per una urbanitzacié i ocupacio
humana com per I'increment d’activitats de feina i oci a la natura.

El fet que un gran nombre de microorganismes comparteixin hostes humans i animals,
amb capacitat de transmissié directa i/o indirecta principalment a través de vectors,
ddna lloc a un important risc per a la salut de les persones, que no deixa de créixer segons
les valoracions dels organismes sanitaris internacionals.

A més a més, factors tals com el presumible augment de les temperatures a causa del
canvi climatic, la introduccié de nous habits culturals i de convivéencia, produits pels movi-
ments migratoris, aixi com I'arribada de noves espécies animals al-loctones, a causa tant
de noves tendencies i de la facilitat i I'increment del comerg internacional, determinen un
futur on les malalties zoonotiques hauran de tenir-se ben en compte.

Els sistemes de vigilancia actuals encara no son suficients i les politiques de prevencio
i control no estan adaptades a la futura realitat. Es imprescindible incorporar els pro-
fessionals sanitaris implicats per les funcions de vigilancia, aixi com la creacié d’equips
multidisciplinaris per dissenyar plans efectius de prevencié i control.

5. Instal'lacions de risc sanitari. Gestio de la
prevencio de la legionellosi

La legionel-losi és una malaltia d’origen bacteria el mecanisme de transmissié del qual és per via
respiratoria i esta associada a les instal-lacions que utilitzen aigua i poden generar aerosols.

Els nombrosos brots produits a I'Estat espanyol als anys 90 i principis de I'any 2000 va motivar
la necessitat d’elaborar una normativa amb I'objectiu de prevenir la legionel-losi. Des de I'any
1997, la legionel-losi és una malaltia de declaraci6 obligatoria.



La normativa d’aplicacio és la seglient:

RD 865/2003 Estableix els criteris higiénics i sanitaris per al control i la prevencié de la legionel-losi.

Ordre SCO/317/2003 Regula el procediment per a ’homologacié de cursos de formacié del personal que
realitza operacions de manteniment d’instal-lacions.

Decreto 81/2005 Regula el procediment, 'autoritzacid, la vigilancia i el control de cursos per formar
personal de manteniment d’instal-lacions.

Hi ha instal-lacions de risc amb major i menor probabilitat que la legionel-la proliferi i es
dispersi. Les principals sén els sistemes d’aigua sanitaria freda i calenta, capagos de gene-
rar aerosols, torres de refrigeracié i condensadors evaporatius, balnearis (spa), banyeres
d’hidromassatge, fonts ornamentals, sistemes de reg per aspersié a zones urbanes, etc.

Es disposa d’un cens de torres de refrigeracio i de condensadors evaporatius que, junta-
ment amb les fonts ornamentals que generen aerosols, estan georeferenciats en un sis-
tema de localitzacié geografica que permet poder relacionar-los amb els casos notificats
per la Xarxa de Vigilancia d’Epidemiologia.

Hi ha també un cens que inclou establiments amb instal-lacions de risc, és a dir, hotels,
hospitals, residéncies de la 3a edat, poliesportius, serveis d’autorentat de vehicles, etc.

Malgrat que s’esta treballant en la millora del cens, actualment les dades establiments
amb instal-lacions de risc a les llles Balears de qué disposam soén les seglients:

Taula 7. Establiments amb instal-lacions de risc a les llles Balears

Hospitals Residencies  Fonts Torres refriger/  Establ. Spa Auto rentat Polies-
3a edat ornament. Condensadors turistics Vehicles portius
26 54 128 139 2593 38 35 122

Els controls sanitaris es programen en base a una avaluacio del risc de les propies instal-
lacions en si mateixes, i de les persones que hi poden estar exposades.

Els sistemes de control comprenen la documentacié de la qual disposen les empreses
corresponents als propis autocontrols (programa de manteniment, registres, productes
utilitzats, formaci6 del personal), aixi com la visita de les infraestructures de risc, que
poden anar acompanyades de preses de mostres d’aigua, per a la posterior determinacio
de la legionel-la al Laboratori de Salut Publica. Durant la visita s’efectuen controls in situ
de la temperatura i el clor residual lliure a diferents punts de la instal-laci6.

Respecte als establiments controlats per estar relacionats amb casos/brots de legionel-losi, noti-
ficats pel Servei d’Epidemiologia, durant els anys 2004-2008, els resultats foren els segients:

Taula 8. Establiments controlats per estar relacionats amb casos/brots de legionel-losi, anys 2004-2008.

Controls relacionats amb casos notificats

Nre. establim. Nre. establim. % establim. amb Nre. mostres

Any controlats ~ amb mostres + mostres + preses Nre. mostres + % mostres +
2004 21 10 48 80 33 41
2005 17 4 24 82 18 22
2006 14 7 50 81 26 32
2007 23 9 39 93 19 20

2008 41 18 44 108 4 24
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Els establiments amb casos/ brots sén objecte d’un seguiment durant dos anys, en qua-
litat d’establiments associats.

En relacié amb els controls realitzats, durant els dos anys posteriors, als establiments asso-
ciats a casos de legionelfosi, durant els anys 2004-2008, els resultats foren els seglients:

Taula 9. Controls als establiments associats a casos de legionel-losi, anys 2004-2008 a les llles Balears

Controls de seguiment relacionats amb establiment associats a casos

Nre. establim.  Nre. establim. % establim. Nre. mostres

Any controlats amb mostres + amb mostres + preses Nre. mostres * % mostres +
2004 32 5 15 66 8 12
2005 4 11 26 72 35 20
2006 34 7 20 57 17 30
2007 26 4 15 58 6 10
2008 30 10 33 94 23 24

Comparant les dades anteriors, s’observa que a les inspeccions realitzades per notificaci
de casos/brots, el % d’establiments amb mostres positives oscil-la entre el 24% i el 50%,
mentre que a les inspeccions de seguiment realitzades als establiments associats, el nre.
d’establiments amb mostres positives va del 15% al 33%. Aquesta disminucié s’observa
també si es considera el % de mostres positives.

Quant als controls realitzats durant els anys 2007 i 2008 per tipus d’establiment els
resultats foren els seglients:

Taula 10. Inspeccions realitzades durant els anys 2007-2008

Tipus d’establiment  Nre. establim. % respecte del Nre. mostres Nre. mostres + % mostres +
inspeccionats cens preses

2007 2008 2007 2008 2007 2008 2007 2008 2007 2008

Hospitals 18 17 75 65 121 63 43 15 35 24
Residéncies 3a edat 48 30 96 56 130 72 43 19 33 26
Torres/condens. 72 44 49 32 12 46 25 12 22 26
Establ. turistics 100 186 4 7 115 374 34 77 29 21

Si comparam els resultats, veim que el % de resultats de mostres positives ha disminuit en
el 2008 respecte al 2007, excepte en el cas de torres i condensadors.

Les principals deficiencies detectades foren:

Infraestructura:
* Acumuladors connectats en paral-lel i/o sense boca d’home.

¢ Aljub mal protegit i/o inadequada renovacié de I'aigua.

Operacionals:
* Nivells de clor inadequats a I'aigua freda de consum huma (AFCH).

* Registre de manteniment incomplet/abséncia.
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* Programa de manteniment incomplet/abséncia.

» Temperatura inferior a 50 en extrems de les instal-lacions d’aigua calenta sanitaria (ACS).
e Acumuladors a menys de 60°.

* No han netejat acumuladors.

* No han realitzat neteja i desinfeccié anual.

* Sense determinacions de legionel-la.

 Sense personal format.

Les fonts ornamentals que generen aerosols sén instal-lacions de risc per la seva capaci-
tat de dispersar la legionel-la, per aixo s6n objecte de controls periodics als quals es com-
prova el nivell de desinfectant residual, aixi com I'estat de neteja. En el cas de detectar-hi

deficiéncies, es notifica la incidencia al gestor d’aquestes.

Els resultats entre els anys 2003 i 2008 foren els seguents:
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Es pot observar que entre els anys 2003 i 2005 hi va haver una millora, ja que el % d’incom-
pliments va passar del 40% a I'any 2003 al 20% a I’'any 2005. No obstant aixo, entre el 2005
i el 2007, aquest 20% d’incompliments es va mantenir constant, posteriorment al 2008 s’ha
tornat a detectar un descens en el nre. d’incompliments, i passa a un 14%.

Per mantenir les instal-lacions dels establiments adequadament, a fi d’evitar la proliferacié de
la legionel-la, s’ha de tenir personal amb formacié adient. Les empreses de formacié autorit-
zades son 21 i el nre. de persones formades entre els anys 2004 i 2008 fou de 1.994.

6. Residus solids

6.1. Residus urbans 1 assimilables a urbans

Els residus solids urbans, i els procedents de les indUstries alimentaries poden ser un risc
per a la salut publica si no sén gestionats i eliminats correctament, ja que poden causar
la contaminacié d’aquifers, del sol i de l'aire (dispersié de pols, emissié de gasos), la
proliferacié de plagues d’insectes i rosegadors, la produccié de males olors i I'ocupacié
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incontrolada del territori. L’actual politica en mateéria de residus es basa en el principi de
'anomenada jerarquia de residus (reduccio, reutilitzacio, reciclatge i recuperacio) i si bé
s’han produit avencos importants en el reciclatge, apreciant-ne una tendéncia creixent, no
es menys cert que s’ha produit un augment en la generacié de residus. Varies institucions
es reparteixen la competéncia de la seva gesti6 i control. El compartir coneixements i el
treball coordinat entre aquestes i ’Administracié sanitaria es fa imprescindible per protegir
el medi ambient, i per evitar els impactes nocius en la salut.

6.2. Residus perillosos

Menci6 especial requereixen els residus perillosos (piles, bateries, fluorescents, olis indus-
trials, pintures, etc.) la gestié dels quals es fa de manera individual per a cada un d’aquests
en funcio de la seva perillositat, mitjangant gestors autoritzats. D’acord amb les dades de
qué disposa la Conselleria de Medi Ambient, la recollida dels residus perillosos ha anat
augmentant al llarg d’aquests anys, i passen de les 5.969 tones recollides I'any 1998 a les
24.579 tones I'any 2006.

6.3. Residus sanitaris

Decret de 5 de juliol de 1996, de la Conselleria de Salut i Consum  Ordenacié de la gesti6 de residus sanitaris.

Els residus sanitaris sén els procedents d’activitats, instal-lacions i serveis sanitaris.
Segons la perillositat es classifiquen en tres grups:

e Grup I: assimilables a urbans.

* Grup II: residus sanitaris no especifics subjectes a un control en el propi centre sanitari
(benes, guixos, material de cura, etc.).

* Grup llI: residus sanitaris especifics subjectes a un control tant dins com fora del centre sanitari
(residus infecciosos, anatdmics, material punxant, sang i hemoderivats, citostatics, etc.).

Els residus sanitaris poden comportar riscs, tant per a la salut de les persones com per al
medi ambient, per aixd és necessari que la seva gestid sigui correcta des del punt de vista
sanitari, ecologic i economic.

Les activitats que realitza la Conselleria de Salut i Consum consisteixen en:

» Supervisié dels plans de gesti6é sobre residus que els centres sanitaris tenen obligacié
d’elaborar.

* Inspecci6 sanitaria de les instal-lacions on es recullen, emmagatzemen i eliminen els
residus sanitaris.

* Emissio6 d’informes preceptius respecte de les sol-licituds d’autoritzacions per a la gestié
de residus.

El cens d’establiments sanitaris (hospitals, centres de salut, consultoris, etc.) és de 1.856
als quals s’han d’afegir altres establiments que també generen residus sanitaris, com les
cliniques veterinaries (135 establiments), cliniques dentals, etc.

Durant els anys 2006 i 2007 es realitza un projecte d’investigacid per descriure el cicle com-
plet de la gestié de residus sanitaris. Per aix0 es varen visitar tots els centres hospitalaris,
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les empreses gestores de recollida de residus i les de tractament i eliminacié. Com a resum
s’ha de destacar el segiient:

e L’eliminaci6 dels residus tipus Il es fa per incineracié a Mallorca i a Menorca i per
abocador controlat (cel-les especials) a Eivissa i Formentera.

* L’eliminacio de residus tipus lll es fa per esterilitzacié en autoclau i posterior incineracié,
concentrant-se tot a Mallorca, excepte els medicaments i citostatics que s’envien a la
peninsula per al seu tractament especific.

* Hi ha 4 gestors de transport de residus sanitaris.

* Dels 22 hospitals de les llles Baleares, 18 disposen de plans de gestié.

* 16 centres hospitalaris estan inscrits com a productors de residus perillosos.

» S’observen deficiencies en la gestié de residus tipus II.

* Es detecta la necessitat de realitzar formacié continua entre el personal que manipula
aquests residus a fi de millorar-ne les practiques en la separacio.

* Ha de millorar-se la gestié extra del centre dels residus a Menorca, Eivissa i Formentera.

L’evolucié del volum dels residus sanitaris entre 2001 i 2008 (figura9), ha anat augmentant
progressivament, no obstant entre els anys 2002 i 2003 s’observa un augment brusc del volum
de residus tipus Il, a causa que anteriorment no s’estaven gestionant correctament a través de
gestor autoritzat, siné que en moltes ocasions es mesclaven amb els residus del tipus I.

Durant I'any 2008, s’observa un descens del volum de residus de tipus lll, acompanyat d’un aug-
ment al grup I, el que podia suposar un reajustament en la classificacié de residus sanitaris.
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7. Qualitat de I’ ambient interior. Contaminaci6
per fum de tabac

El consum de tabac constitueix un dels principals problemes per a la salut publica, ja que
segons les dades de la OMS és la segona causa principal de mortalitat en el mén. Es un factor
determinant de diferents patologies de I'aparell respiratori (emfisema pulmonar, bronquitis,
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asma, etc.) i de I'aparell circulatori (aterosclerosi, trombosi, etc.). A més a més, és responsa-
ble de la mortalitat per cancer de pulmd, malaltia pulmonar obstructiva cronica, etc.

Per altra banda, hi ha evidéncies cientifiques que el fum del tabac a I'ambient és causa de
mortalitat, malaltia i discapacitat per als consumidors passius. L’Agéncia Internacional d’In-
vestigacié del Cancer de la OMS ha considerat que I'exposicio a I'aire contaminat amb fum
del tabac és carcinogen per als éssers humans.

Per aixd és necessari establir mesures per:

e Limitar la venda, el subministrament i el consum del tabac.

e Limitar la publicitat, la promoci6 i el patrocini dels productes del tabac.

* Protegir la poblacié de I'exposicié del fum del tabac.

Tant des de 'ambit estatal com des de I'autondmic s’han promulgat lleis destinades a fer
front al consum del tabac.

Llei 28/2005 Estableix mesures sanitaries enfront del tabaquisme i regula la venda, el subministrament, el
consum i la publicitat dels productes del tabac.

Llei 4/2005 Sobre drogodependéncies i altres addiccions a les llles Balears.

Respecte a la valoracié de I'aplicacié de la Llei 4/2005, de drogodependencies de les llles
Balears i de la Llei 28/2005, de mesures sanitaries enfront del tabaquisme, existeix consens
en concloure que aquestes han tengut un impacte positiu a 'ambient educatiu, sanitari i labo-
ral, amb I'excepcié del sector de restauracié. La complexitat en la interpretacié de la norma, i
la situacié de discriminacié que es planteja en fixar distints requisits en funcié de la superficie
de I'establiment, la ubicacié i I'activitat, no han afavorit el nivell de compliment perseguit.

A la CAIB, les accions per aconseguir ambients lliures de fum han comprés accions de
sensibilitzacié, de promocid i la vigilancia.

En el moment de I'entrada en vigor, en ambdues lleis es va disposar d’un canal especific per
dur a terme les accions de control. A I'actualitat, aquestes s’han incorporat en 'activitat nor-
malitzada de la proteccié de la salut, el que esta permetent una major activitat inspectora.

Les activitats desenvolupades entre els anys 2006 i 2008 en relacié a les limitacions de
la venda i del consum del tabac sén les seglients:

Taula 11. Dendncies, inspeccions i propostes d’expedient sancionador per la venda/consum de tabac
entre els anys 2006-2008

2006 2007 2008
Dendncies 283 16 10
Inspeccions 54 16 149
Proposta expedient sancionador 50 16 71

A I'objecte de sensibilitzar el sector de I'oci i la restauracié s’ha creat la Xarxa d’espais
d’oci sense fum (www.lasalutentot.org). Es tracta d’'una pagina web del Govern de les llles
Balears en la qual, de forma gratuita, es publiciten els establiments als quals han prohibit



fumar o bé han habilitat una zona per a fumadors complint amb els requisits exigits a
I'art. 8.2 de la Llei 28/2005, de 26 de desembre. Dins aquests tipus d’establiments hi ha:
restaurants, bar-pastisseries, croissanteries, bars de centres comercials, hotels, etc.

També hi apareix informacié sobre la normativa de tabac i els models de cartells que s’han
d’exposar als establiments.

8. Radiacions electromagnétiques

Als darrers anys, hi ha hagut una evident preocupacié social pels possibles efectes sobre
la salut humana, associats a I’exposicié de camps electromagnetics (CEM) que, a més a
més, s’ha vist incrementada per la instal-lacié de nombroses antenes de telefonia com a
consequéncia de I'Us generalitzat de telefons mobils.

Amb P'objectiu d’arribar a un alt nivell per a la salut, la Unié Europea va establir unes
recomanacions enfront de I'exposicié als camps electromagnétics i posteriorment es va
aprovar a Espanya una norma sobre I’'exposicié d’emissions radioeléctriques.

Recomanacié del Consell Relativa a I'exposicié del public en general a camps electromagnétics.
1999/519/CE

RD 1066/2001 Estableix condicions de proteccié del domini public radioeléctric, restriccions de les emis-
sions radioeléctriques i mesures de proteccié sanitaria enfront d’emissions radioeléctriques.

Segons l'informe de 'eurobarometre, de juny de 2007, el 48% dels europeus mostra molta
0 bastant preocupacié pels possibles efectes de I'exposicié als CEM i un 75% perceben les
linies d’alta tensié com els principals emissors potencialment nocius. El nivell de preocu-
pacié a Espanya es situa en la mitjana europea.

Entre els anys 2004 i 2008 s’han rebut a la DGSP un total de 6 dendncies que s’han deri-
vat als organismes corresponents per a la realitzacié de les mesures pertinents.

Per altra banda, a la Comissi6 Balear de Medi Ambient, es va acordar que les instal-lacions
de 66/15kV, ubicades en zones urbanes que realitzen una avaluacié d’impacte ambiental,
han d’elaborar un Pla de vigilancia i control que inclogui mesures dels camps electromag-
netics. Aquets informes sén remesos a la Conselleria de Salut. En cap cas els resultats
han superat els limits establerts per a la proteccio de la salut

Conclusions:

* Incrementar el coneixement sobre els agents ambientals als quals esta exposada la
poblacio6 de les llles Balears.

¢ Incidir en el coneixement de les conseqiiéncies de I'exposicié als contaminants com a
factors de risc.

e Orientacio a la gesti6 del risc: prioritzar en la gestio.
 Avancar en el coneixement de la interaccié del medi ambient i la salut.

* Integrar la informacié sobre I'estat del medi ambient i la salut humana. Estudiar I'avalu-
aci6 de I'impacte mediambiental sobre la salut humana.
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Seguretat alimentaria

1. CONTROL DELS RISCS.
1.1 RISCS BIOLOGICS.
1.1.1 Investigacié analitica en menjars preparats.
1.1.2 Investigacié analitica d’agents zoonotics.

1.2 RISCS QUIMICS.
1.2.1 Programes anuals d’investigaci6 de riscs quimics.
1.2.2 Programa Nacional d’Investigacié de Residus.

1.3 RISCS NUTRICIONALS
1.3.1 Al-lergens i gluten.
1.3.2 Declaracions nutricionals i propietats saludables.

1.4 RISCS EN ELS ESCORXADORS

2. ALERTES ALIMENTARIES.
3. PROGRAMA D’IMPLANTACIO DE SISTEMES D’AUTOCONTROL.

Les crisis alimentaries succeides en els anys 90 (dioxines, encefalopaties espongiformes
bovines, etc.) evidenciaren la necessitat de modificar I'orientacié de les actuacions de
I’Administracid sanitaria. Fins fa uns 25 anys, I’Administracié sanitaria s’orientava a reduir
la incidéncia de brots alimentaris i problemes aguts, pero a dia d’avui aquesta orientacio
ha adquirit una actuacié més predictiva i fins i tot proactiva. El coneixement, la vigilancia
i el control de riscs fisics, quimics, microbiologics, aixi com de percepcié i els efectes que
aquests tenen en la salut publica, de manera cronica o aguda, sén evidéncies que els ali-
ments sans i segurs tenen una contribucié essencial en la salut de la poblacié.

Per altra banda, la lliure circulacié d’aliments segurs i saludables és un aspecte basic a
I'Europa del segle XXl i contribueix significativament a la salut i al benestar dels ciutadans,
aixi com als seus interessos socials i economics. Aquesta lliure circulacié d’aliments dins
la Uni6 Europea només es pot aconseguir si els requisits de seguretat alimentaria no dife-
reixen d’'una manera significativa d’un Estat membre a un altre. La proteccié de la salut és
un compromis ineludible de les politiques de seguretat alimentaria a Europa.

En aquest sentit, el Llibre blanc de seguretat alimentaria va establir els principis que havia
de seguir aquest nou marc normatiu. Aquests principis es traslladaren a I'ordenament
juridic en una série de reglaments, que sén normes de directa aplicacio a tots els Estats
membres. Aquests reglaments contenen principis comuns respecte a les responsabilitats
dels fabricants i de les autoritats competents, als requisits estructurals, operatius i higi-
enics per als establiments, als procediments per a 'autoritzacié dels establiments, als
requisits d’emmagatzematge i transport, i al marcat sanitari.

Especial rellevancia té el Reglament nim. (CE) 178/2002 del Parlament europeu i del
Consell de 28 de gener de 2002, pel qual s’estableixen els principis i els requisits generals
de la legislacié alimentaria, que crea 'autoritat europea de seguretat alimentaria i fixa
procediments relatius a aquesta.
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Es fonamental també I’aprovacié del Reglament (CE) 882/2004 del Parlament europeu i
del Consell de 29 d’abril, sobre els controls oficials duits a terme per garantir la verificacio
del compliment de la legislacié en matéria de pinsos i aliments i la normativa sobre salut
i benestar dels animals. Aquesta norma estableix que els Estats membres han d’efectuar
controls oficials amb regularitat, basats en els riscs i amb la freqiiencia apropiada.

Per una altra banda, 'activitat de proteccié de la salut enfront dels aliments que consu-
mim ha de tenir en compte les particularitats propies d’una comunitat autonoma, amb una
forta dependéncia del comerg extern, i formada per quatre illes i uns recursos economics
basats en el sector serveis, cosa que origina que les activitats de distribucié d’aliments i
de menjars preparats i restauracié siguin molt superiors a les d’altres activitats. En nom-
bres absoluts, les llles Balears compten 1.072.844 d’habitants i s’estima que el nombre
de pernoctacions anuals a causa de la notable activitat turistica arriba als 125 milions.

Si parlam de distribucid, les llles Balears disposaven de 7.629 llicencies per a activitats de
distribucié alimentaria, de les quals 529 corresponen a supermercats, 11 a hipermercats,
i 771 a llicencies de venda ambulant. Quant a consum, el consum d’aliments dels consu-
midors de la nostra comunitat variava considerablement de la mitja nacional, tal i com es
pot veure a la figura 1.

Aiglies minerals

Sucs

Patates

Brioxeria i pastisseria
Pa

Fruites i verdures transformades
Verdures fresques
Fruites fresques
Begudes refrescants
Plats preparats
Derivats lactis

Llet

Pesca

Carn

Ous

(%) -40 -20 0 20 40 60 80 100 120 140 160

En relacié al nombre d’allotjaments, restaurants, cafeteries i bars, a la taula 1 s’adjunten
dades relatives a aquest aspecte de I'any 2008.

Taula 1. Cens d’establiments d’activitat menjars preparats i restauracié.

Allotjaments Restaurants Cafeteries Bars
Nre. Establiments 2.614 4.362 2.302 4.460
Nre. Places 423.054 308.017 116.458 178.632

Si comparam I’evolucié dels Ultims 6 anys en les figures 2 i 3, es pot observar com el
nombre d’allotjaments es mantenia quasi constant, i que el nombre de cafeteries i restau-
rants havia augmentat. Concretament, era en el cas dels restaurants on s’observava un
augment més significatiu.
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Després de valorar totes aquestes particularitats propies i d’acord amb els principis esta-
blerts a la normativa europea, el Servei de Seguretat Alimentaria de la Direccié General de
Salut Pablica i Participacié ha establert les bases perqué les investigacions i els controls
oficials es duguin a terme en base a una avaluacié del risc.

Els aspectes que s’han ponderat a I'hora d’establir el risc dels establiments sén els segiients:

1.Dades de I'’establiment: tenint en compte la clau del Registre General Sanitari d’Aliments
(carn, peix, ous, llet, etc.), la categoria (elaborador, distribuidor, etc.) i I'activitat.

2.Antecedents de 'establiment: si I'establiment havia estat objecte de tancament per part
de la Direcci6 General de Salut Pablica, si havia estat objecte d’expedient sancionador, i
si havia estat causant d’alerta o toxiinfeccié alimentaria.

3.Poblacié de destinacid: diferenciant la poblacié de risc ( residéncies gent gran, col-legis,
hospitals).

4 .Nombre de manipuladors d’aliments: com indicador del volum d’aliments processats i
per tant de 'impacte que podia tenir sobre la poblacié.

5.Higiene, instal-lacions i autocontrols: dades obtingudes de les visites “in situ” realitzades
pels agents de control oficial.

6.En el cas particular de I'hoteleria: segons el nombre de places, categoria de I’hotel (nre.
d’estrelles) i tipus de servei (a la carta, bufet, tot inclos).

Figura 2. Evoluci6 del
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amb activitat menjars
preparats i restauracié.
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A més d’aquesta activitat de gesti6é basada en els riscs, també es duen a terme altres
activitats per verificar el compliment de la legislacié sobre aliments, aixi com controls per
verificar les normes relatives al benestar animal en els escorxadors de les llles Balears.

Vigilar, promoure i protegir sén les accions que es duen a terme sobre els riscs per tal de
disminuir les malalties.

D’acord amb I'exposat anteriorment i en aquesta situacié d’evolucié en les mesures de
seguretat alimentaria i d’investigacio, es duen a terme les diverses actuacions que es
descriuen a continuacié:

* CONTROL DELS RISCS.

 ALERTES ALIMENTARIES.

* PROGRAMA D’IMPLANTACIO DE SISTEMES D’AUTOCONTROL.

NOTA: A cada capitol s’inclou un breu llistat de la principal normativa d’aplicacié. Aquest
llistat no té caracter exhaustiu i no inclou tota la normativa vigent aplicable a cada capitol.
1. Control dels riscs

Cada any es planifiquen mesures en funcidé del risc, de les incidencies detectades I'any ante-
rior, de les directrius que marca la Uni6 Europea i també, com s’ha dit anteriorment, es té en
compte I'especial situacié de 'arxipélag. Per dur a terme aquestes actuacions, s’estructuren
dos programes de vigilancia i control, el de riscs biologics i el de riscs quimics.

1.1. Riscs biologics:

El programa d’avaluacié dels risc bioldgics es divideix en dos programes d’investigacio
dels aliments:

¢ Investigaci6 analitica en menjars preparats.
e Investigacio analitica d’agents zoonotics.

1.1.1. INVESTIGACIO ANALITICA EN MENJARS PREPARATS

Reial decret 3484 /2000 Estableix condicions per als establiments de menjars preparats i regula la seva autoritzacio. (*)

Aquest subprograma avalua la higiene en la manipulaci6 i I’'elaboracié d’aliments i inves-
tiga la preséncia de determinats agents patdogens en els menjars preparats.

D’una manera més concreta, el Reial decret 3484 /2000, pel qual s’estableixen les nor-
mes d’higiene per a I'elaboracio, la distribucié i el comerg de menjars preparats, classifica
els menjars preparats i estableix els requisits microbiologics que han de complir. Aixi, els
menjars preparats tipus A sén aquells sense tractament térmic i amb tractament termic
perque duen alguns ingredients no sotmesos a tractament térmic; i els menjars preparats
tipus B son aquells que han sofert tractament térmic.

Aquest Reial decret estableix normes microbiologiques en relacié a:
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* Microorganismes indicadors: Aerobis mesofils totals i Enterobacteriacies (lactosa positiu).
* Microorganismes testimonis de manca d’higiene: Escherichia coli i Staphylococcus aureus.
* Agents patdgens: Salmonella spp. i Listeria monocytogenes.

El nombre de mostres de menjars preparats
durant I'any 2008 va ser de 258, amb els resul-
tats seglients: 134 foren correctes, 87 eviden-
ciaren deficiencies en la manipulacié (incompli-
ments en els microorganismes indicadors), 28
posaren de manifest deficiencies higieniques
(incompliments als microorganismes testimonis
de manca d’higiene) i 9 varen contenir pato-
gens. La classificacié de les mostres en funcio
dels resultats i percentatges es veuen reflecti-
des a la fig. 4.

Si separam les mostres en menjars preparats sense tractament térmic (tipus A) i menjars
preparats amb tractament termic (tipus B), de les 258 mostres recollides de menjars prepa-
rats, 113 correspongueren al tipus A, mentre que 145 correspongueren al tipus B. Tot aix0
es detalla en percentatges a les fig. 5 i fig. 6.

Fig. 5
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Si es comparen els resultats dels anys 2006, 2007 i 2008 es pot observar que les deficién-
cies de manipulacié i les deficiencies d’higiene augmentaren en lloc de disminuir (fig. 7)
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(*): des del 13 de febrer de 2010, I'article relatiu als criteris microbiologics esta derogat.
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Figura 5. (nre.= 113):
Classificacié de mostres de
menjars preparats tipus A
per tipus de resultat. 2008.

Figura 6. (nre.= 145):
Classificacié de mostres de
menjars preparats tipus B
per tipus de resultat. 2008.
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1.1.2. INVESTIGACIO ANALITICA D’AGENTS ZOONOTICS

Reglament (CE) 2073/2005 Que estableix criteris microbiologics aplicables als productes alimentaris.

Reial decret 1940/2004 Sobre la vigilancia de les zoonosis i dels agents zoonotics.

Dins aquest subprograma es controlen diferents agents zoonotics' que en base al risc
avaluat s’han identificat com a rellevants a les llles Balears. Els agents zoonotics que sén
objecte d’investigacié poden variar entre els diferents anys.

Els agents zoonotics investigats durant I’'any 2007, foren Sa/monella spp. i Listeria monocy-
togenes i el nombre de mostres recollides va ser de 182 i 229, respectivament.

Les matrius seleccionades per a la presa de mostres de Salmonella foren per una banda
ous, recollits en centres d’embalatge i en establiments de venda a la menuda, i, per una
altra banda, menjars preparats. L’analisi d’aquestes 182 mostres dona com a resultat la
presencia del microorganisme en 2 de les mostres, corresponent els serovars aillats a S.
hadari S. typhimurium.

En relacié amb la Listeria es recolliren mostres de salmé fumat, formatge fresc, productes
carnis llests per consumir o ready to eat (RTE) i menjars preparats. En 16 de les 229 mos-
tres es detecta la presencia d’aquest microorganisme.

Pel que respecte a I’any 2008, es continua amb la investigacié de Listeria monocytogenes,
concretament en RTE i menjars preparats, de Sa/monella en menjars preparats i produc-
tes de pastisseria, i s’inicia la investigaci6é d’Escherichia coli i Anisakis.

Enrelacié a les mostres per a la determinacio de Listeria monocytogenes, el nombre de mostres
recollides va ser de 292, amb 10 mostres en les quals es detecta aquest microorganisme.

La figura 8, representa de forma grafica el resultat del programa d’investigacié d de Listeria
monocytogenes durant els anys 2007 i 2008, amb informacié del nombre de mostres preses
i nombre de mostres en les quals es va aillar aquest microorganisme per tipus d’aliment.

Figura 8. Resultat mostres 300
Listeria monocytogenes per
tipus aliment.
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1 Per més informacié sobre agents zoonotics consultar el capitol “De qué emmalaltim: malalties transmis-
sibles: malalties de transmissié alimentaria i fecal oral”.
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La matriu elegida per a Escherichia coli va ser formatge fresc i productes de pastisseria
amb crema en el seu contingut. El nombre total de mostres recollides per a la determi-
nacié de E. coli va ser de 77 i només en 3 es confirma la preséncia d’aquest microor-
ganisme. Aprofitant la recollida de mostres en productes de pastisseria es feren altres
determinacions, i es posa de manifest que de 41 mostres analitzades, 12 no complien els
requisits minims establerts en relacié a la higiene.

En relacié al control per a Anisakis, la matriu elegida va ser la de menjars preparats, elabo-
rats a base de peix cru. Es recolliren 15 mostres sense que en cap d’aquestes es detecta
aquest parasit.

Altres controls que es dugueren a terme foren el de les encefalopaties espongiformes
transmissibles i el de la triquina.

Quant al control de les encefalopaties espongiformes transmissibles (EET) en els animals
per al consum huma, aquest es va dur a terme mitjangant la presa de mostres a tots els
remugants dels grups de risc sacrificats als escorxadors de les llles Balears.

En relacié al mostreig per detectar EET en el bestiar bovi, I’evolucié de la situacié epide-
miologica (disminucié de deteccid de casos i augment de I'edat d’aquests) es produiren
modificacions en la normativa, amb un augment de I'edat de mostreig, que de forma
general, passa de 24 a 48 mesos. Aixi mateix, I'evolucid natural de la malaltia, després de
la prohibicio de la utilitzacié de proteines d’origen animal a I'alimentacié dels remugants,
va preveure que I'edat de mostreig seguis augmentant en els proxims anys.

Des que s’inicia el mostreig d’EET entre els bovins sacrificats per al consum huma a les
llles Balears, es detectaren quatre animals positius. El darrer positiu va ser de data de
febrer del 2006. Per una altra banda, el darrer positiu a una explotacié ramadera de les
Illes Balears es va detectar I'any 2006.

A la taula seguient s’aporta informaci6 del nombre de mostres efectuades a bovins sacrifi-
cats per al consum huma i el nombre de positius en els escorxadors de les llles Balears.

Taula 2. Nombre de mostres i nombre de positius bovins (2000-2009)

Any Nombre mostres Nombre positius
2000 3 0
2001 1.113 0
2002 2.707 0
2003 2.641 1
2004 3.521 1
2005 3.383 1
2006 2.556 1
2007 2.168 0
2008 2.231 0
2009 2.040 0

En el cas del bestiar ovi i capri destinat al consum huma, no s’analitzaren tots els animals
de determinades categories, sind que s’analitzaren mostres dels animals majors de 18
mesos. La mesura d’aquesta mostra es calcula a nivell de la UE en base als cens del bes-
tiar ovi i capri en els diferents Estats membres.



No s’ha detectat cap positiu a EET en ovins i caprins sacrificats a les llles Balears des que
es du a terme aquest mostreig. A la taula 3 s’aporta informacié del nombre de mostres
efectuades a petits remugants sacrificats per al consum huma i nombre de positius en els
escorxadors de les llles Balears.

Taula 3. Nombre de mostres i resultat de petits remugants (2001-2009)

Any Nombre mostres ovi Nombre positius Nombre mostres capri Nombre positius
2001 2 0 0 0
2002 246 0 4 0
2003 184 0 12 0
2004 40 0 1 0
2005 123 0 8 0
2006 184 0 29 0
2007 105 0 26 0
2008 50 0 8 0
2009 20 0 3 0

Per finalitzar, cal parlar de la triquinosi. Aquesta és una malaltia parasitaria ampliament
difosa a nivell mundial que es transmet pels aliments i per a la qual existeixen mesures
especifiques de control a la normativa de la UE. La deteccié I'any 2007 d’un cas de triqui-
nosi, malaltia de la qual no s’havia detectat cap cas des del 1984 (informe 2007 Xarxa de
Vigilancia Epidemioldgica de les Illes Balears), posa de manifest que, tot i que hi havia d’un
risc baix a la nostra comunitat autdbnoma, aquest no és inexistent.

En concret, el Reglament (CE) 2075/2005 de la Comissié de 5 de desembre de 2005, pel
qual es creen normes especifiques per a la investigacié de la preséncia de triquines a la carn,
estableix que obligatdriament s’han de controlar tots els porcins, equins, porcs senglars i altres
espécies de caga de cria sensibles al parasit, sacrificats per al consum huma. El metode diag-
nostic de referéncia és la digestié de mostres col-lectives amb utilitzacié d’agitador magnétic.

Des de la implantaci6 d’aquest métode diagnostic, més sensible que el metode diagnostic
triquinoscopic, no s’ha detectat cap animal parasitat a les Illes Balears.

1.2. Riscs quimics

Les substancies quimiques transmeses pels aliments s6n un perill de salut publica importantien
creixement. Els aliments actuen com a vehicle d’una serie de substancies quimiques que poden
incidir en la salut després d’una sola exposicio, o bé, després d’una exposicié perllongada.

Entre aquestes substancies quimiques presents en els aliments trobam substancies pro-
duides naturalment, com les aflatoxines; contaminants ambientals com els metalls pesats
i hidrocarburs aromatics policiclics; substancies afegides per millorar la produccié, com
additius i pesticides; i residus de tractaments farmacologics.

Les actuacions duites a terme per al control dels riscs quimics es poden dividir en dos:

Programes anuals de control de riscs quimics: en aquests programes es determinen anu-
alment les substancies que s’han d’analitzar en base a una analisi de risc.

Programa Nacional d’Investigacié de Residus (PNIR): programa, regulat a nivell de la Uni6
Europea, en el qual es fixen les substancies que s’han d’analitzar i la intensitat del mos-
treig en base al nivell de produccié del diferents productes.
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1.2.1. PROGRAMES ANUALS D’INVESTIGACIO DE RISCS QUIMICS

Reglament (CE) 1881/2006 Que estableix limits per determinats contaminants en els aliments.

Reglament (CE) 396/2005 Que estableix limits maxims de residus de plaguicides en aliments i pinsos
d’origen vegetal i animal.

Les substancies investigades durant I'any 2007 foren:
Aflatoxines en especies.

Additius (sulfits en fruites seques deshidratades).
Metalls pesats (cadmi i mercuri en peixos).
Hidrocarburs aromatics policiclics en olis.

Pesticides en productes frescs i aliments infantils.

Els resultats d’aquestes mostres han evidenciat que no hi havia hagut incompliments en hidro-
carburs aromatics policiclics en olis, en aflatoxines, en espécies, ni en plaguicides en aliments
infantils. Si que hi havia incompliments de cadmi en peixos, i sulfits en fruites seques deshidra-
tades, amb uns percentatges d’incompliment del 5% i del 5,26%, respectivament. | finalment,
on es posa de manifest el major nombre d’incompliments fou en mercuri en peixos, amb un
21,95%, i en plaguicides en productes frescs, amb un 20% de resultats incorrectes (fig. 9).

Pesticides aliments infantils
Pesticides productes frescs
Aflatoxines espécies

Sulfits fruites deshidratades
Cd peix

Hg peix

HAP oli

(%) o0 20 40 60 80 100

De forma més detallada per al control de plaguicides en productes frescs es recolliren
15 mostres de 12 especies diferents i es mostrejaren 69 plaguicides. Les prioritats s’es-
tabliren en funcié de la recomanacio de la Comissié de 3 d’abril de 2007, relativa a un
programa comunitari coordinat de control destinat a garantir els limits maxims de residus
(LMR) en determinats productes d’origen vegetal. Els productes controlats foren produc-
tes autoctons i els resultats obtinguts I'any 2007 es detallen a la taula 4.

Taula 4. Detall de control de plaguicides en productes frescs.

Nre. total mostres  Nre. mostres amb  Nre. de mostres Nre. de mostres Nre. de mostres
pesticides amb pesticides amb pesticides per amb 2 o més
per sobre LMR sota LMR pesticides
15 8 3 5 4

Figura 9. Percentatge
de mostres no
conformes per tipus de
substancia 2007.
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L’any 2007 també es recolliren mostres d’aliments susceptibles de contenir organismes
modificats genéticament (OMG) per tal de comprovar si en la seva composicié figuraven
ingredients elaborats amb OMG, si pertanyien a les varietats autoritzades i si es reflectien a
I'etiqueta. Es recolliren 10 mostres i totes varen ser conformes amb la legislacié vigent.

L’any 2008 les substancies investigades foren les seglients:

* Micotoxines (aflatoxines en fruites seques i ocratoxina en vi).
* Additius (sulfits en fruites deshidratades i sucs de fruites).

* Metalls pesats (mercuri i cadmi en peixos, i plom en vi).

¢ Nitrats en hortalisses.

Una vegada analitzades les mostres recollides només s’evidenciaren incompliments en el
cas del mercuri en peix, concretament en el 16,36% de les mostres (fig. 10).
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En el cas concret del mercuri, durant els anys 2007 i 2008, s’agafaren 96 mostres de 20
espécies diferents. Els resultats de les analisis evidenciaven valors per sobre dels limits
maxims en algunes espécies de gran mida i de gran longevitat, com son la tintorera, el
peix espasa, el marli, el gatd i la tonyina. El fet de no tenir depredadors fa que aquests
peixos visquin més anys i, per tant, acumulin més quantitat de mercuri al llarg de la seva
vida. Es important remarcar que el mercuri analitzat és mercuri total (que inclou mercuri
organic i inorganic) que en la seva presentacié quimica com a mercuri mineral té una
toxicitat relativament baixa, a diferéncia de la seva presentacié en forma organica o metil-
mercuri . El mercuri, quan arriba a la natura, i transcorregut un temps, és transformat en
el mateix medi ambient a metil-mercuri. Aquesta segona molécula és una forma organica,
facilment reconegut pels éssers vius, que s’acumula a I'organisme i que té una elevada
toxicitat, sobretot contra el sistema nervios.

1.2.2. PROGRAMA NACIONAL D’INVESTIGACIO DE RESIDUS

Reial decret 1749/1998  Que estableix mesures de control aplicables a determinades substancies i als seus
residus en animals vius i els seus productes.

Reial decret 2178/2004  Que prohibeix emprar determinades substancies d’efecte hormonal i tirostatic i
substancies betaagonistes d’Us a la cria del bestiar.
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Dins la vigilancia i el control de riscs quimics, mereix especial atencié el Pla Nacional
d’Investigacié de Residus (PNIR) regulat pel Reial decret 1749/1998. La seva finalitat és
la detecci6 en tota la cadena alimentaria de substancies prohibides i de medicaments
autoritzats que superen els nivells exigits, aixi com dels seus residus, ja sigui en animals
vius i els seus excrements, drgans i teixits, aigua, pinsos i productes alimentaris d’origen
animal. La detecci6 d’aquestes substancies és molt important, no tan sols per la possible
toxicitat aguda i les reaccions al-lergiques, siné per les resisténcies que es poden generar
després d’un Us reiterat d’aquests medicaments.

Les mostres es recolliren en explotacions ramaderes, en escorxadors i en altres establi-
ments alimentaris i es realitzaren en dues planificacions diferents, una primera seguint
un pla dirigit, basat en criteris estadistics que representava la poblacié total a mostrejar
i una segona seguint uns criteris de sospita. Els criteris de sospita s6n conseqiiéncia de
resultats positius d’anteriors controls o de les tasques d’inspeccié i control oficial en els
escorxadors.

Es considera analisi positiva a residu els casos seglients:
* |dentificacio de substancies prohibides o no autoritzades.

* |dentificacié i quantificacié de substancies autoritzades que superin els nivells o limits
permesos.

* |dentificacio de substancies autoritzades en teixits o productes que no tenguin nivells o
limits.

Les substancies o els residus a investigar es classifiquen en substancies amb efecte ana-
bolitzant i substancies no autoritzades (grup A), i medicaments veterinaris i contaminants
(grup B). Dins aquest grup B trobam els grups B1 de substancies antibacterianes incloses
sulfamides i quinolones; el grup B2 d’altres medicaments veterinaris; i el grup B3 d’altres
substancies i contaminants mediambientals.

Finalment, les substancies o els residus a investigar per tipus d’animal i producte animal
ve determinat pel Reial decret esmentat anteriorment.

Durant I'any 2007, s’analitzaren 425 mostres. D’aquestes 425, 369 dins el mostreig dirigit
i 56 dins un mostreig sospitdés. El nombre de mostres no conformes varen ser 5, 1 per
presencia d’un inhibidor (enrofloxacina) per sobre del limit maxim de residus (LMR) i 4 per
metalls pesats superiors als limits maxims establerts.

Durant I'any 2008, s’analitzaren 621 mostres. 531 dirigides i 90 sospitoses, i en resultaren
no conformes 5, 1 per presencia d’un inhibidor (enrofloxacina) per sobre del limit maxim
de residus (LMR) i 4 per metalls pesats superior als limits maxims establerts.

La distribucio de mostres per espécie animal i per grup de residus investigats de I'any 2008
es reflecteix a les figures 11 i 12. Cal destacar que en el grup “altres” dins I'espécie animal
s’inclouen ramat equi, capri, conills, estrugos, animals de caga, peix , aixi com ous i mel.



Figura 11. Distribucié de
mostres (dirigit/sospités)
per espécie 2008.
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Figura 12. Distribucié de
mostres (dirigit/sospités)
per espécie 2008.
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1.3. Riscs nutricionals

1.3.1. AL-LERGENS | GLUTEN

Reial Decret 1334/1999  Que estableix la norma general de presentacid, etiquetatge i publicitat dels produc-
tes alimentaris.

Reglament (CE) 41/2009  Que estableix composicié i etiquetatge d’aliments per a persones amb intolerancia
al gluten.

Les reaccions adverses als aliments, al- i intolerancies alimentaries sén un problema de
salut emergent, i era la seva prevalenga de I'1 - 3%, aproximadament en adults, i del 4-6%,
en infants.

La mesura més efectiva per prevenir reaccions - i intolerancies és sense dubte I’eliminaci6
d’aquells components de la dieta que originen I'efecte advers. Es per aixo que I'etiqueta
dels aliments s’ha convertit en un element necessari o gairebé imprescindible per tal de
prevenir reaccions que poden comprometre la salut dels consumidors.

Per dur a terme una bona gestié d’aquests al- alimentaris és imprescindible la declara-
ci6 de la seva presencia en l'etiqueta, i per altra banda la vigilancia de la preséncia no
intencionada. Tant en un cas com en un altre, els establiments alimentaris han de tenir
establerts i en funcionament el control -, de manera que la informacié que rep el consu-
midor sigui certa.

Menci6 a part mereix el gluten. A diferencia de la resta -, el plantejament de la seva pre-
séncia en aliments no és qualitatiu, siné quantitatiu, tal i com ve detallat en la norma que
el regula.

A dia d’avui, la investigacié d’aquest risc ja ha estat incorporada a la metodologia de veri-
ficacio de l'autocontrol que s’explica en el punt 4.

1.3.2. DECLARACIONS NUTRICIONALS | PROPIETATS SALUDABLES

Reglament (CE) 1924 /2006 Relatiu a declaracions nutricionals i propietats saludables dels aliments.

De cada vegada més es poden trobar en el mercat aliments que contenen declaracions
nutricionals i propietats saludables. Tots aquests productes, a part de ser segurs, han de
disposar d’un etiquetatge adequat, sense oblidar que una dieta equilibrada és un requisit
previ per poder gaudir d’una bona salut, i que els productes per separat tenen una impor-
tancia relativa respecte al conjunt de la dieta.

Tant les declaracions nutricionals, lligades a propietats beneficioses, com les saludables,
lligades a la salut, sén objecte d’avaluaci6 per part de I’Agencia Europea de Seguretat
Alimentaria (EFSA) i son estudiades en profunditat aquelles relatives a la reducci6 d’un
factor de risc d’'una malaltia, i les relatives al desenvolupament i a la salut dels infants.

Una vegada que han estat avaluades, el pas seglent és la seva publicacié en el Diari
Oficial de la Uni6 Europea, i posteriorment, la verificacié que no es posen en el mercat
productes amb declaracions nutricionals i/0 saludables no autoritzades.

Tot aix0 per tal de garantir un elevat nivell de proteccié dels consumidors i en especial
d’aquelles poblacions més sensibles.
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1.4. Riscs en escorxadors

Un apartat especific mereix el control dels riscs en els escorxadors. Aquests son esta-
bliments que per les seves especials caracteristiques sén punt d’unié entre la produccié
primaria i les fases de la cadena alimentaria segiients.

Les actuacions comprenen una série de mesures preventives encaminades a reduir la
presentacié de diferents perills, ja siguin d’origen quimic com d’origen biologic. Quan es
conclou que la carn no és apta per al consum es procedeix al seu decomis. El nombre
d’animals sacrificats, de decomisos i de quilograms de carn no apta per al consum durant
’any 2008 figuren a la taula 5.

A més de les funcions en materia de proteccié de la salut, en els escorxadors es promou el
benestar dels animals en el moment del sacrifici, d’acord amb la normativa comunitaria.

Taula 5. Dades de sacrifici i decomisos per tipus d’animals 2008

Bovi Ovi/Capri Porci Equi  Estrucos Aus Conills
Sacrificats 15.347 206.368 182.527 78 21 2.993.863 5.325
Decomisos 4 246 748 1 0 17.609 67
totals
Decomisos 4.477 74.923 32.382 52 3 0 0
parcials
Kg no aptes pel
consum huma 55.741 222.362 103.409 1.000 15 44.032 67

2. Alertes alimentaries

La seguretat alimentaria i la protecci6 dels interessos dels consumidors preocupen cada
vegada més al public en general, a les organitzacions no governamentals i a les organit-
zacions de comerc. Es per aixd que resulta necessari assegurar la confianca dels consu-
midors i dels socis comercials a través d’un desenvolupament obert i transparent de la
legislacié alimentaria i de I'actuacié de les autoritats publiques, que han d’adoptar les
mesures necessaries per informar i per actuar de manera rapida en situacions de crisis
alimentaries que poden ocasionar alarma social.

El capitol IV del Reglament (CE) 178,/2002 estableix el sistema d’alerta rapida, gestié de crisis
i situacions d’emergencia destinades a notificar els riscs, directes o indirectes, per a la salut
humana que deriven d’aliments i pinsos, i en el qual participen tots els Estats membres.

Aixi, les notificacions que es reben poden ser de 3 tipus: alertes, informacions i rebutjos:

e Les alertes indiquen risc serids i actuacié immediata.

e Les informacions comuniquen un possible risc, perd sense que sigui necessaria una
actuacié immediata.

e Els rebutjos sén informacions relatives a aliments que presenten risc per a la salut que
han estat aturats a les fronteres de la Unié Europea.

La taula 6 dona informacié sobre el nombre de notificacions rebudes durant els anys
2006, 2007 i 2008. No estan comptabilitzats els rebutjos de I'any 2006.
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Taula 6. Informacié notificacions ALERTES 2006-2008

Any Informacions Alertes Rebutjos total
2006 1.319 197 - 1.516
2007 1.325 293 1.211 2.829
2008 1.346 209 1.353 2.908

Durant I'any 2008 s’han produit a I'Estat espanyol 209 alertes, de les quals 32 han afectat la
comunitat autdbnoma de les llles Balears. L’evolucié dels darrers tres anys es veu a la taula 7.

Taula 7. Evolucié d’alertes Espanya i llles Balears 2006-2008

Any Alertes Espanya Alertes llles Balears % alertes que afecten Balears
2006 197 28 14,21
2007 293 36 12,29
2008 209 32 15,31

Les alertes es poden classificar depenent del seu risc o del seu origen. De les 36 alertes
de I'any 2007 en les quals es va actuar, 10 presentaven un risc microbiologic per a la
salut, 17 un risc quimic, 2 un risc fisic i 7 un altre tipus de risc (grup en el qual s’inclou un
conjunt heterogeni de riscs on hi ha, entre d’altres, reaccions al-lergiques, establiments
no autoritzats, ingredients no declarats, etc.).

Els principals agents causants d’aquestes alertes eren els segiients ( fig. 13 i fig. 14).

hl TiR]

Metalls pesats E. sakazakii Dioxines Amines C. botulinum Salmonel-la Toxines
primaries flngiques

De les 32 alertes del 2008, 8 es classificaren com a risc bioldgic, 16 com a risc quimic, 2
com a risc fisic, i finalment 6 de les alertes es classificaren com altres.

Metalls pesats Salmonel-la Additius Toxines fingiques ~ Amines primaries

Font: Servei de Seguretat
Alimentaria. Direccié General
Salut Publica i Participacio.
Conselleria Salut i Consum.

Font: Servei de Seguretat
Alimentaria. Direccié General
Salut Publica i Participacié.
Conselleria Salut i Consum.

Figura 13. Etiologia
ALERTES 2007.

. Agents causants 2007
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Figura 14. Etiologia
ALERTES 2008.

. Agents causants 2008
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3. Programa d’implantacio del sistema d’autocontrol

Reglament (CE) 852/2004  Que estableix normes relatives a la higiene dels productes alimentaris.

Reglament (CE) 853/2004  Que estableix normes especifiques d’higiene als aliments d’origen animal.

Reglament 854 /2004 Que estableix normes especifiques per a I'organitzacié de controls oficials dels
productes d’origen animal destinats al consum huma.

Els canvis d’usos i costums de la societat, que de manera creixent menja fora de la llar, i
adquireix aliments preparats i precuinats, s’ha vist reflectit en un intens desenvolupament
de la industria alimentaria. El coneixement dels processos de producci6 i 'establiment
de procediments per a la gesti6 de la seguretat dels aliments que elabora, fabrica, trans-
forma i produeix, esdevé una necessitat i un requisit normatiu.

Un objectiu de seguretat alimentaria és que els aliments posats en el mercat pels ope-
radors econdmics siguin segurs. Les activitats de control oficial que es duen a terme
en els establiments tenen com a finalitat verificar que els operadors de les empreses
alimentaries tenen implantats sistemes d’autocontrol de seguretat alimentaria basats en
els principis d’analisis de perills i punts de control critic (APPCC).

L’APPCC és un sistema de gesti6 de la seguretat dels aliments basat en la prevencié. A
través de la identificacié dels perills probables d’un procés, és possible posar en marxa les
mesures de control necessaries. D’aquesta manera, es garanteix que la seguretat dels ali-
ments es gestiona eficagment i evita basar-se en els antics metodes d’inspecci6 i analisi.

Per tal de promoure que el sector de I'alimentacié assumeixi la responsabilitat que li corres-
pon en matéria d’higiene dels aliments, des del Servei de Seguretat Alimentaria es treballa
des de fa anys en promocionar aquest sistema APPCC amb actuacions dirigides a les empre-
ses alimentaries, als consultors especialitzats i als propis inspectors de control oficial.

La Comunitat Autdonoma de les llles Balears ha optat, en primer lloc, per comprovar el
compliment d’uns requisits previs d’higiene, tal i com descriu I'Organitzacié Mundial per a
la Salut (OMS) i com estableix el Reglament (CE) nim. 852 /2004, abans de la implantacié
definitiva de I’APPCC.

Ambdos tipus d’actuacions en relacié a la verificacié de la implantacié dels sistemes d’au-
tocontrol es realitzen mitjancgant la técnica d’auditoria.

Les visites de control oficial corresponents a aquest programa d’implantacié de sistemes
d’autocontrol varen comengar I'any 2002 amb les auditories de requisits previs a indis-
tries, I'any 2003 es varen incloure els hotels, el 2004 es va fer per primera vegada una
visita de requisits previs a un escorxador i finalment I’any 2005 es varen introduir els hos-
pitals. En relaci6 a les auditories d’APPCC no va ser fins a I'any 2006 quan es va comencar
amb indUstries i es va continuar el 2007 amb escorxadors.

A dia d’avui, la majoria de les indUstries elaboradores de productes d’origen animal, els
escorxadors i una part de les indUstries d’origen no animal han superat la fase d’implan-
tacié de requisits previs i estan en disposicié d’avancar cap a I'autocontrol. Empreses de
menjars preparats, com cuines centrals i caterings també avancen en aquest sentit. Quasi
la totalitat dels establiments del sector hoteleria, tant nombrds en aquesta comunitat, han
implantat els requisits previs a I'autocontrol. El mateix es pot dir respecte als hospitals. Es
important destacar que tant en hotels com en hospitals no esta previst el pas de requisits
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previs a APPCC, ja que en ambdds casos les exigéncies de les auditories de requisits pre-
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vis son suficients per garantir la seguretat dels aliments en aquests establiments.

El nombre d’auditories de requisits previs i d’auditories APPCC durant el periode 2002-
2008 es pot veure a la figura 15.

900
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Per avaluar el resultat de les auditories es va procedir a classificar els establiments en tres cate-
gories (excel-lent, acceptable i inacceptable) depenent del nombre de plans que han superat.

En les figures 16 i 17 es representa el resultat de les auditories I'any 2007 i 'any 2008 per
a hotels i industries. El tractament de les dades s’ha de fer separat, ja que el nombre de
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En ambdds casos, la categoria més freqlient era la categoria mitjana. També s’observava
que roman constant un percentatge d’establiments en el qual el nombre de plans superat
era molt baix.

Amb vista a I'any 2009, la tendéncia era un augment molt important del nombre d’au-
ditories de control oficial del sistema APPCC i a la vegada una disminuci6 en el nombre
d’auditories de requisits previs d’higiene.

La conjuncid, per una banda, de la implantacié dels sistemes d’autocontrol, i per una
altra, de la classificacio6 dels establiments en funci6 del risc, tal i com s’ha explicat al prin-
cipi, donara com a resultat, en un futur molt proper, un control optim dels establiments
alimentaris per tal d’arribar i mantenir un nivell alt de seguretat en els aliments que s’ofe-
reixen als consumidors.
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Serveis sanitaris:
Recursos 1 us de serveis

1. ATENCIO PRIMARIA
1.1. Estructura
1.2. Recursos
1.2.1.Recursos humans
1.2.2.Infraestructura i recursos fisics
1.2.3.Pressupost

1.3. Gestio
1.3.1.Estructura de gestié
1.3.2.Contractes de gesti6

1.4. Serveis
1.4.1.0ferta de serveis
1.4.2.Tecnologies de suport assistencial
1.4.3.Continuitat assistencial entre nivells

1.5 Utilitzacié de serveis
1.6. Indicadors del procés d’atencio

2. ATENCIO URGENT EXTRAHOSPITALARIA
2.1. Recursos
2.1.1.Atencié primaria
2.1.2. 061

2.2. Activitat
2.3. Coordinacié en 'atenci6 urgent

3. ATENCIO HOSPITALARIA
3.1. Estructura
3.2. Recursos
3.2.1.Recursos humans
3.2.2.Recursos materials
3.2.3.Pressupost

3.3. Serveis

3.4. Utilitzaci6 de serveis i patologia atesa
3.5. Indicadors del procés d’atencié

3.6. Gestié

4. ATENCIO SOCIOSANITARIA
4.1. Estructura
4.2. Recursos actuals
4.3. Recursos a desenvolupar
4.3.1.Atencié primaria

4.3.1.1.Programa d’atencié domiciliaria i Programa d’atencié a 'ancia
4.3.1.2.Equip de suport a I'atenci6é domiciliaria: ESAD

4.3.1.3.Rehabilitacié domiciliaria



4.3.2. Recursos hospitals d’aguts
4.3.2.1. Equips de valoracid i suport-UVASS

4.3.3. Unitats de mitja estada
4.3.3.1.Subaguts
4.3.3.2.Convalescéncia/rehabilitacié
4.3.3.3.Cures pal-liatives

4.3.4.Llarga estada sanitaria complexa
4.3.5.Hospital de dia

4.4. Estratégies dins 'ambit sociosanitari per als proxims anys

5. ATENCIO EN SALUT MENTAL
5.1. Estructura
5.2. Recursos
5.3. Serveis

6. GESTIO DE LA PRESTACIO FARMACEUTICA
6.1.Consum de medicaments
6.2.Politiques d’Us racional dels medicaments
6.3.Mesures de contencié de la despesa
6.4.Sistemes d’informacio de la prestacié farmacéutica en tots els nivells assistencials
6.4.1.Cataleg de medicaments
6.4.2.Prestacié a través de recepta
6.4.3.Informaci6 individualitzada al metge d’AP
6.4.4.Prestacio a través dels serveis de farmacia del Servei de Salut: atencié prima-
ria, sociosanitaris, hospitals.
6.4.5.Implementacié d’un sistema d’informacié (DataWareHouse) que integri les
dades de prestacié farmaceutica amb dades de tipus clinic.

7. PRESSUPOST DEL SERVEI DE SALUT

Des de les transferencies de gestié sanitaria a I’1 de gener de 2002, els serveis sanitaris
han experimentat a les llles Balears millores especialment centrades en infraestructures
hospitalaries (obertura Hospital Son Llatzer, construccié Hospital d’Inca i Hospital Mateu
Orfila i inici obres nou Hospital Son Espases) que suposen apropament de serveis als
ciutadans, desenvolupament de nous serveis i incorporacié de nous professionals. En
atencio primaria (AP) s’han millorat infraestructures i en tot el sistema s’ha produit un
desenvolupament tecnologic i d’informatitzacio.

En els darrers anys, s’ha produit a la nostra comunitat també un fort creixement poblaci-
onal amb penetracié de poblacié immigrant amb la consequent incidencia en el sistema
sanitari, tant en necessitat de recursos com en canvis en els patrons assistencials.

Aquests canvis i els que s’han de desenvolupar en els proxims anys (inclosos els necessa-
ris canvis en la gestié que permetin una millora en I’eficiéncia i una major orientacié dels
serveis a les necessitats dels usuaris), posen bases d’una atencié sanitaria més propera
als ciutadans, de major qualitat i innovadora tecnologicament que permetin afrontar els
nous reptes del sistema sanitari per als propers temps.

L’estructura i les caracteristiques principals del sistema sanitari de les llles Balears sén
els seglients:
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1. Atencio primaria

La reforma de I'atencié primaria (AP) es va iniciar a la comunitat autdbnoma de les llles Balears
any 1985 amb I'obertura del CS Camp Rodé. Tenia com antecedent la creacié de la Unitat
Docent de la Vileta I'any 1981 a on es comengaren a formar els primers metges de familia.

La reforma va concloure 'any 2000 amb I'obertura del CS d’es Trencadors i cobrint-se
d’aquesta manera el 100% de la poblacié de les llles Balears amb el nou model d’equip
d’atencié primaria (EAP).

D’aquesta forma, I'any 2002 en qué es varen completar les transferéncies de gestié sani-
taria a la Comunitat Autonoma es rebé una AP totalment reformada, que havia estat
capdavantera en molts aspectes assistencials i de gestio, i que en aquells moments pre-
sentava problemes estructurals i d’adequacio6 de recursos.

En els darrers anys, s’ha produit una important inversié en infraestructures, sobretot a
centres de pobles i s’ha produit un important increment poblacional no equilibrat amb un

augment proporcional de recursos humans.

Les principals caracteristiques que defineixen 'actual AP i els serveis que presta a la
nostra comunitat sén:

1.1. Estructura
L’atenci6 primaria de les llles Balears esta estructurada en 3 arees de salut (AS), dividides
en zones basiques de salut (ZBS) ateses per un equip d’atencio6 primaria (EAP) que treballa

en un centre de salut (CS) i a les unitats basiques de salut (UBS) que en depenen.

L’estructura assistencial i la poblacié que atén cada unitat assistencial a les llles Balears
es presenta a la Taula 1.

Taula 1. Estructura assistencial a Menorca, Eivissa i Formentera

Zona basica de salut Unitats basiques de salut Poblacié
Menorca Dalt Sant Joan 23.000
Sant Lluis
Verge del Toro 21.000
Es Castell
Es Banyer 6.237
Ferreries
Canal Salat 27.596

TOTAL 90.308




Zona basica de salut Unitats basiques de salut Poblacié

Eivissa Can Misses 19.354
JesUs
Es viver 32.189
Sant Jordi
Vila 17.701
Sant Antoni 30.748

Cala de Bou, Sant Rafel, Puig d’en
Valls, Sant Agusti, Sant Josep.

Santa Eularia 26.643

Santa Gertrudis, Sant Carles, Sant
Miquel, Sant Joan

TOTAL 126.635

Formentera Formentera 7,468

L’illa de Mallorca esta dividida en 4 sectors cada un dels quals té un hospital de refe-
rencia: sector Ponent (Hospital Universitari Son Dureta), sector Migjorn (Hospital Son
Llatzer), sector Llevant (Hospital Manacor) i sector Tramuntana (Hospital Inca). Organit-
zativament te una geréncia d’Atenci6 Primaria de la qual depenen tots els CS i UBS. A la
Taula 2 es presenta la seva estructura assistencial.

Taula 2. Estructura assistencial a Mallorca

Sector Zona basica de salut Unitats basiques de salut Poblacié

Ponent Andratx 9.252
Port d’Andratx, Sant ElIm

Arquitecte Bennassar 32.623

Calvia 42.529

Calvia, Palma Nova, Portals Nous,
Peguera, Son Ferrer, es Capdella, El Toro

Camp Rodé 28.158

Son Sardina, Establiments
Casa del Mar 22.458

Génova, El Terreno, El Carme

Sant Agusti 15.586
Santa Catalina 19.768
S’Escorxador 30.880
Son Cladera 10.055
Son Pisa 23.935
Son Serra 24.175
Tramuntana 6.550

Banyalbufar, Estellencs, Valldemossa

Valldargent 16.558

Migjorn Coll d’en Rabassa 26.130

Can Pastilla, Molinar

Emili Darder 19.508

Es Trencadors 19.071

Badies

Escola Graduada 23.510
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Migjorn 16.137
Algaida, Randa, Pina

Muntanya 10.575
Sa Cabaneta, Portol, es Pla de na Tesa

Pere Garau 25.114

Pont d’Inca 17.819

Rafal Nou 18.001

S’Arenal 12.496
Es Pil-lari, s’Aranjassa

Santa Maria 12.832
Palmanyola, Santa Eugénia, Bunyola

Serra Nord 11.909
Fornalutx, Port de Séller, Deia

Son Ferriol 12.589

Son Gotleu 23.192

Llevant Capdepera 11.650

Cala Rajada

Felanitx 17.724
Portocolom, s’Horta, Cas Concos

Llevant 20.724
Sant Lloreng, Cala Millor, sa Coma,
Son Carrié

Manacor 29.987
Son Macia

Marines 18.084
Can Picafort, Santa Margalida

Nuredduna 7.715
Colonia de Sant Pere

Portocristo 11.490
S'lllot,

Santanyi 1.217
Cala d’Or, s’Alqueria Blanca, es
Llombards, Calonge

Ses Roques llises 14.574
Porreres, Montuiri, Petra, Sant Joan,
Ariany.

Xaloc 12.864
Ses Salines, Colonia de Sant Jordi, sa
Rapita

Tramuntana Alctdia 17.889

Port d’Alcudia

Es Pla 8.635
Costitx, Lloret, Llubi, Maria de la Salut

Es Raiguer 16.183
Sencelles, Alaré, Consell.

Inca 39.152
Lloseta, Selva, Escorca, Moscari,
Biniamar, Mancor de la Vall, sa Calobra

Pollenca 16.039

Port de Pollenca




1.2. Recursos
1.2.1. RECURSOS HUMANS

En els darrers anys, I'increment experimentat per la poblacié de la comunitat ha estat
significativament superior a 'augment del nombre de professionals (entre 2004 i 2006
la poblacio per targeta sanitaria individual va créixer en 8,05% i els metges de familia en
3,9%), el que ha provocat que experimentas un increment la poblaci6 assignada a cada
metge de familia, pediatre i infermer.

En els darreres anys, 2007 i 2008, s’ha experimentat un major augment en recursos
humans (de 2006 a 2008 la poblacié amb TSI ha crescut un 7,28% i el nombre de metges
de familia un 8,8%), que ha permes equilibrar millor 'adequaci6 dels recursos (Taula3).

Taula 3. Recursos humans a I’AP a juny de 2008

Area Metges familia Pediatria Infermeria Personal no
sanitari

Mallorca 405 108 404 253

Menorca 44 12 47 29

Eivissa 53 14 64 4

Formentera 4

Total 506 134 515 323

1.2.2. INFRAESTRUCTURES | RECURSOS FiSICS

Centres assistencials d’AP:

- 52 centres de salut: 42 a Mallorca, 5 a Eivissa, 4 a Menorca i 1 a Formentera.
- 89 unitats basiques de salut.

- Total: 141 punts assistencials.

Aquestes infraestructures han estat construides i/o reformades en distintes dates per
la qual cosa hi ha heterogeneitat en les seves condicions. Han existit diferents Plans
d’infraestructures amb l'objectiu d’adequar-les. Actualment, esta en desenvolupament
un pla d’infraestructures de la Conselleria de Salut 2008 - 2012 i un pla d’habilitacio i
interiorisme del Servei de Salut que plantegen la construccid, reforma i/o millora de 33
CCSS i 25 unitats basiques de salut a les quatre illes. Aquest ambicids projecte millorara
les condicions d’una gran part de les infraestructures d’AP adequant-ne les condicions a
les necessitats i expectatives actuals dels ciutadans de la comunitat autonoma.

Recursos fisics: I'atencié primaria compta amb els recursos necessaris per desenvolupar
la cartera de serveis que actualment té assignada. Cal destacar una informatitzacié com-
pleta que comprén tots els centres de salut i unitats basiques.

1.2.3. PRESSUPOST
L’evolucié del pressupost en AP a la nostra comunitat autonoma en els darrers anys en

quantitats absolutes i respecte al pressupost total del Servei de Salut queda reflectida a
la Taula 4 i ala Figura 1.
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Taula 4. Pressupost Servei de Salut

2002 2003 2004 2005 2006 2007

Ppt Ib-salut 594.224.255 720.281.600 802.855.450 949.306.905 1.035.334.666 1.035.334.666

definitiu

ppt definitiu AP 63.609.742 78.289.484 84.438.365 93.860.007 98.030.818 107.839.467

Mallorca

ppt definitiu AP 7.759.053 9.605.027 10.827.525 11.089.595 12.213.663 13.360.029

Menorca

ppt definitiu 11.236.641 14.130.958 15.874.792 17.618.043 18.250.424 19.319.215

AP Eivissa i

Formentera

total ppt 82.605.437 102.025.470 111.140.682 122.567.646 128.494.905 140.518.711

definitiu AP

% ppt AP/

ppt Ib-salut 13,90% 14,16% 13,84% 12,91% 12,41% 13,57%

25 Figura 1. Pressupost
definitiu en AP sobre el
total de I'lb-Salut
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1.3. Gestio
1.3.1. ESTRUCTURA DE GESTIO DELS EAP

L’estructura de gestio de I'atencioé primaria a la comunitat autonoma esta afectada per les
condicions especials que imprimeix la insularitat, de manera que a I'illa de Mallorca hi ha
la Gerencia d’Atencié Primaria i a les arees d’Eivissa- Formentera i de Menorca hi ha una
gerencia Unica que gestiona atenci6 primaria i atencié hospitalaria a causa de qliestions
de grandaria i d’economia d’escales.

Sobretot a I'area de Mallorca hi ha una forta estructura de suport en aspectes administra-
tius, de gestid, assistencials i formatius que permeten desenvolupar programes assisten-
cials i gestionar a nivell d’area i de centre.

Els equips d’atencié primaria (EAP) disposen d’una estructura directiva amb un coordi-
nador de centre de salut i un responsable de cada una de les arees critiques d’atencié:
responsable médic (que recau en la figura del coordinador), responsable d’inferme-
ria i responsable d’area d’atencié a l'usurari. L’existencia d’estructura directiva for-
mal (comitée de direccio, etc.). L’'EAP té unes competéncies de gestié per delegacio
del gerent, sobretot en gesti6 de personal i manteniment, i en organitzacié interna i de
processos assistencials.



A la nostra comunitat existeix una llarga tradicié de gestié en AP basada en la definicié
d’objectius assistencials, gestié de recursos i descentralitzacié de decisions.

1.3.2. CONTRACTES DE GESTIO

El contracte de gesti6 és I'eina fonamental de gestié en el Servei de Salut. Hi ha un con-
tracte de gestio entre el Servei de Salut i cada una de les geréncies, i entre les geréncies
i cada un dels seus equips d’atencié primaria.

El CG serveix per definir a cada unitat els seus objectius i els recursos per dur-los a terme
en el periode marcat. S’hi defineixen també els aspectes organitzatius quina decisié es
descentralitza en els equips i el sistema de mesura, aixi com els incentius als professio-
nals basats en aquest contracte.

1.4. Serveis

1.4.1. OFERTA DE SERVEIS

L’atencié primaria és el primer nivell assistencial del sistema sanitari i la seva porta d’en-
trada. Les seves caracteristiques son I'accessibilitat, la continuitat i la longitudinalitat.

Els serveis que ofereix I’AP de les llles Balears a la poblacié sén els segilients:

- Atencié urgent, a demanda i programada, en consulta i al domicili de medicina de
familia, pediatria i infermeria.

- Activitats preventives i de promoci6 de la salut.
- Extraccié de mostres per analitiques.

- Cirurgia menor.

- Espirometries.

- Control d’anticoagulacié oral.

- Control de tensi6 arterial: MAPA.

- Programes d’atenci6 a malalties croniques i factors de risc: hipertensio arterial (inclosa
MAPA), diabetis, hiperlipémies, malalties respiratories, etc.

- Educacié sanitaria individual i grupal.
- Educacié sanitaria a les escoles.

- Atencié a la dona: prevencié de cancer de mama i de cervix, anticoncepcié oral i
anticoncepcié postcoital, atencié a ’embaras normal, etc.

- Atencié a I'ancia.
- Atencié al nin sa.

- Atenci6 a aspectes socials relacionats amb la salut.
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1.4.2. TECNOLOGIES DE SUPORT ASSISTENCIAL

Durant els darrers anys s’ha produit un important desenvolupament de les tecnologies
de comunicacié que millora aspectes significatius de prestaci6 de serveis, especialment
comunicacié entre professionals d’aquest i de distints nivells i la desburocratitzacié. L’AP
va iniciar la seva informatitzacié completa I’'any 2003 i la va finalitzar I'any 2006, el que
junt a la informatitzacié d’alguns hospitals (com el de Son llatzer) ha permés un fort
desenvolupament de les noves tecnologies en el seu sector i elements exportables a la
resta del sistema. Hem millorat la informacié clinica compartida, la gestié de cites de
pacients entre nivells, la disponibilitat d’eines comunes, etcétera. No obstant, aquesta
incorporacié de noves tecnologies no ha estat homogenia i queden importants arees de
millora, tant geografiques com funcionals.

Les millores més destacables produides i actualment en evolucié sén:

Historia clinica informatitzada d’AP: implantada a tota la comunitat des de I’'any 2003 al
2006. Ha suposat un canvi important en la forma de treball dels professionals d’AP i la
possibilitat de compartir informacio clinica sobre els pacients des de qualsevol punt de
la comunitat.

- Informacié clinica compartida entre I’Hospital Son Llatzer i els centres de salut del
sector Migjorn.

- Recepta electronica: implantada en forma pilot a Eivissa I'any 2007 i a Mallorca en el
primer semestre de I’any 2008, estara implantada a la comunitat autonoma a final de
I’any 2008.

- Historia de salut: projecte per compartir informacié clinica d’AP i AH a tota la comunitat
autonoma.

1.4.3. CONTINUITAT ASSISTENCIAL ENTRE NIVELLS

Un punt essencial en la millora de la qualitat assistencial i I'eficiencia de serveis és la
continuitat assistencial i la coordinacié entre nivells d’AP i AH i serveis sociosanitaris. Es
aquest un punt prioritari en el mapa estratégic del Servei de Salut.

S’han desenvolupat alguns projectes de millora sectorials, com el Pla de millora de la
coordinacio entre I'Hospital Son Llatzer i Atenci6 Primaria, i a 'any 2008 es fixaren en els
contractes de gestié de 2008 objectius de continuitat assistencial dirigits a: millorar la
comunicacié entre els clinics, establir protocols assistencials conjunts, millorar el procés
assistencial del cancer des que es sospita a AP fins que s’inicia la terapéutica, i equilibrar
I'oferta de consultes i proves complementaries de I’hospital i la demanda des d’AP.

Per altra part les noves tecnologies com la informatitzacié de la historia clinica i la historia
de salut permeten noves possibilitats de comunicacié i coordinacié assistencials dirigides
a establir la gestié de processos integral.

Totes aquestes accions sén part d’un pla de millora de la continuitat assistencial que esta
en desenvolupament i que ha d’incloure totes aquestes oportunitats i projectes orientant-
los, juntament amb els necessaris canvis de gestid, cap a un model d’integraci6 assisten-
cial en que prevalgui I'orientacié al ciutada, la qualitat i I'eficiéncia.
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infraregistre per
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1.5. Utilitzacio dels serveis
A I'AP es realitza una proporcié molt elevada dels actes sanitaris de la comunitat. Apro-
ximadament, un 65% de la poblaci6 es visita en aquest nivell assistencial en un any, i s’hi

resolen al voltant del 85% dels problemes de salut que arriben al sistema sanitari.

El nombre de consultes realitzades a I’AP en temes absoluts s’exposa a la Taula 5 i per
cada habitant i any (freqlientacid) es mostra a la Taula 6.

Taula 5. Nombre de consultes realitzades a I’AP I'any 2007

Total Medicina de familia Pediatria Infermeria
Total 7.086.646 3.959.912 652.570 2.474.094
Centre 6.993.902 3.928.562 652.396  2.3654.588
Domicili 138.329 31.420 174 108.506

Taula 6. Freqlientacié (nombre de consultes per habitant en un any) a I’AP

Freqlientacié

Medicina de familia 4,44
Pediatria 4,76
Infermeria 2,40 *

La freqiientaci6 té una tendéencia lleugerament descendent en tots els ambits assistencials
d’AP, ja que la de I'any 2002 era de 5,4 per medicina de familia i 5,2 per pediatria.

Aquesta disminuci6 expressa un increment de poblacid, sobretot a expenses de poblacid
adulta jove, a causa del fenomen de la immigracié que suposa una disminucié de I'enve-
lliment relatiu, a pesar que la poblacié envellida augmenta (a Mallorca per exemple s’ha
passat de 106.345 majors de 64 anys el 2002 a 116.440 el 2008, a pesar del qual la seva
proporcié en el conjunt de la poblacié ha disminuit de 16,21 % a 14,2% en el mateix peri-
ode) I'any 2008. La poblacié immigrant té unes caracteristiques especifiques, pero utilitza
els serveis menys que la poblacié envellida autoctona.

Pel que fa a 'any 2008, a la xarxa d’atencié primaria de les llles Balears es varen atendre
un total de 7.413.591 visites, un 2,3% més que I'any anterior. Aquest increment s’explica
pel significatiu ascens de les visites a pediatria (6,4%) i a infermeria (3,7%), ja que el nom-
bre de visites en medicina familiar va experimentar un creixement per sota de I'1%.
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Taula 7. Activitat a I'atencié primaria

llles balears Mallorca Menorca Eivissa-formentera
Metge de familia
Total visites 3.990.108 3.256.671 308.860 424.577
Centre 3.959.572 3.231.642 304.607 423.323
Domicili 30536 25.029 4.253 1.254
Frequentacié 4,35 4,53 3,81 3,63
Consulta/facultatiu/dia 32,49 32,94 31,98 29,74
Cons./facult./domicili/dia 0,25 0,25 0,44 0,09
Pediatria
Total visites 694.542 543.998 63.210 87.334
Centre 694.236 543.743 63.168 87.325
Domicili 306 255 42 9
Frequentacié 4,77 4,79 4,79 4,69
Consulta/facultatiu/dia 22,21 21,74 23,35 24,61
Infermeria
Total visites 2.728.941 2.205.715 224.545 298.681
Centre 2.612.985 2.114.353 212.613 286.019
Domicili 115.956 91.632 11.932 12.662
Freqlientacié 2,57 2,65 2,38 2,21
Consulta/infermeria/dia 19,53 20,18 17,47 17
Cons./inf./domicili/dia 0,83 0,84 0,93 0,72

Font: Ib-salut.

Paral-lelament, pel que fa a la mitjana de visites per habitant i any (freqlientacid), es va
mantenir la tendeéncia a la baixa que es ve registrant des de 2005 pel que es refereix als
metges de familia, en situar-se en les 4,35 visites per habitant i any. Per contra, pel que
fa als pediatres i al personal d’infermeria, aquesta ratio va augmentar en relacié a I'any
anterior, fins assolir les 4,77 i 2,57 visites per habitant susceptible de ser atés i any, res-
pectivament.

Per la seva banda, els metges de familia varen seguir sent el col-lectiu que va atendre més
consultes per dia, fins arribar a les 32,5 de mitjana diaria per metge. Mentrestant, les
consultes per facultatiu i dia en el cas dels pediatres es va situar en les 22,2 de mitjana i
dels infermers en el 19,5.

Pel que fa a la localitzacié de les visites, de mitjana només 0,25 vegades cada dia els met-
ges de familia es varen desplacar al domicili del pacient, tot i que pel que fa al col-lectiu
d’infermeria aquesta proporcié ascendeix fins a les 0,83 vegades per dia. Les visites a
domicili en el cas de la pediatria s6n practicament inexistents.

1.6. Indicadors del procés d’atencio

Des de fa temps es ve treballant en atencié primaria en I'elaboracié d’indicadors de mesura
que aportin informacié sobre el procés assistencial quant a la seva cobertura i qualitat.
S’han anat desenvolupant els indicadors relacionats amb els problemes de salut amb més
rellevancia en AP. Actualment, el valor d’aquests indicadors esta encara afectat per la quali-
tat dels registres i el sistema d’informacid, de manera que les dades recollides infravaloren
els resultats per infraregistre que va millorant progressivament a totes les arees.
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Els valors de resultat d’aquest indicadors per a I'any 2007 a les diferents arees de salut
es mostren a la Taula 8.

Taula 8. Indicadors de qualitat a ’AP. Desembre de 2007

Mallorca Eivissa Menorca Ib-salut
1-1 Registre tabaquisme 22,58 26,81 3,29 21,45
1-2 Consell antitabac 53,10 43,40 17,32 49,75
1-3 Registre alcoholisme 11,99 16,18 0,56 11,54
1-7 Registre EPOC 54,48 37,15 32,92 50,59
1-8 Espirometria 14,82 27,62 7,72 15,52
21 Cobertura HTA 38,55 40,79 27,92 37,89
2-2 Bon control HTA 27,84 32,62 20,50 27,97
2-3 Cobertura DM 69,82 60,25 44,54 66,54
2-4 Dislipemia 68,35 68,38 58,59 67,51
2-5 Diag. Sobrepés (adults) 10,72 13,75 7,29 10,79
2-8 Risc cardiovascular 12,40 17,27 4,08 12,44
3-3 Registre lactancia 88,18 94,95 70,00 87,58
3-5 Cribratge metabolopaties 69,72 74,64 49,70 68,67
3-6 Obesitat infantil 3,27 3,74 2,42 3,26
3-7 Correcte diag. obesitat inf. 84,62 84,00 75,4 83,93
4-1 Cancer de cervix 18,24 30,20 11,91 19,26
4-2 Citologia ult.3 anys 16,03 14,81 8,68 15,23
5-1 Cribratge ancia Test de Barber 29,22 38,89 4,70 28,14

Dos centres de salut de Mallorca han iniciat processos de millora de qualitat obtenint certificaci-
ons ISO en els dos darrers anys (Coll d’en Rabassa i Es Trencadors). Aquest procés també I'han
iniciat dos centres de Menorca (Dalt Sant Joan i Canal Salat) i a Eivissa. Respon a una politica de
millora de la qualitat global dels serveis, impulsada per la Conselleria i el Servei de Salut.

2. Atencio6 urgent extrahospitalaria

L’atencid urgent extrahospitalaria compren la realitzada pels serveis d’atenci6 primaria (a
carrec dels EAP i del serveis d’urgéncies d’atencio6 primaria) i del 061.

El 061 té la funcié de coordinar tots els dispositius d’urgencies i de prestar atencié directa
a les emergéncies extrahospitalaries. Per aquesta funcié es coordina amb els serveis
d’atencié primaria, amb els hospitals, amb els serveis sociosanitaris i amb els organismes
d’atencié a les emergéncies no sanitaries (112, etc.).

2.1. Recursos
2.1.1. ATENCIO PRIMARIA

Per a l'atenci6 urgent d’atencié primaria destina tots els recursos assistencials que té, ja
que com a porta d’entrada al sistema que és, és el nivell més proxim a la comunitat. No
obstant, no totes les urgéncies acudeixen a AP, les emergencies son ateses habitualment
pel 061 i un nombre significatiu de pacients acudeix directament a urgéncies hospitalaries,
alguns d’ells de forma justificada per la gravetat o caracteristica del problema de salut que
presenten i d’altres de forma injustificada.
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A més de tots els recursos assistencials d’AP esmentats anteriorment, es destinen a AP
recursos especifics per a I'atencié a les urgencies i que cobreixen la franja horaria en que
no funcionen els centres de salut que no sén PAC (és a dir que no tenen cobertura de 24
hores). En concret hi ha 113 metges i 75 infermeres.

2.1.2. 061

El 061 és una estructura assistencial especifica per a les urgéncies que coordinen tots
els serveis d’atencié a urgéncies i presta atencié directa a les emergéncies extrahospita-
laries. El 061 esta estructurat entorn a una central de coordinacid i a bases assistencials
en les quals s’ubiquen les unitats medicalitzades d’emergencies i les ambulancies de
transport urgent, hi ha una base a Palma, a Inca, a Manacor, a Mag, a Ciutadella, a Eivissa,
a Sant Antoni i a Formentera.

Els recursos humans amb quée compta el 061 s6n 55 metges, 51 infermeres i 16 professi-
onals no sanitaris.

2.2. Activitat

Les dades d’activitat realitzada en atencié a urgencies extrahospitalaries a les llles Balears
'any 2007 sén de 623.483, el que suposa un increment del 4,5% respecte I'any 2006.

L’activitat realitzada a 2007 pel 061 en atencié urgent és mostra a la Taula 9.

Taula 9. Activitat del 061

2007 % INCREMENT SOBRE L’ANY ANTERIOR
SERVEIS D’EMERGENCIES 22.542 7%
SERVEIS DE TRANSPORT URGENT 47.150 8%
SERVEIS D’ASSISTENCIA DOMICILIARIA 20.313 12%

2.3. Coordinacio en I’atenci6 urgent

Es un element imprescindible per a una adequada qualitat assistencial i eficiéncia dels
serveis. En aquest camp estan en marxa dos projectes importants on participen tots els
nivells assistencials:

- L’atenci6 a la Sindrome Coronaria Aguda amb elevaci6 de ST (SCACEST).

- L’atenci6 a I'lCTUS.

Els serveis assistencials treballen en la coordinacié d’altres camps d’alta prevalenca i
impacte en I'atencio urgent.

3. Atencio hospitalaria

3.1. Estructura

L’atencié hospitalaria de les llles Balears s’organitza funcionalment en hospitals d’aguts,
hospitals psiquiatrics i centres sociosanitaris.

Font: FIC.



Font:
Elaboracié
propia.

En I'actualitat, la xarxa d’hospitals propis del Servei de Salut esta integrada per un total
de 7 hospitals d’aguts propis (1 hospital de referéncia i 6 hospitals basics), a més del
complex hospitalari GESMA el qual es troba sotmés en un procés de transformacié a soci-
osanitari (Taula 10). Aquest desplegament permet una bona accessibilitat dels ciutadans
als serveis.

Per fer front a la demanda existent , I'lb-salut té concerts amb diversos centres privats de
la nostra comunitat autonoma.

Taula 10. Hospitals de I'lb-Salut i hospitals concertats

Area de salut Mallorca

Sector sanitari Ponent Hospital Universitari Son Dureta

Sector sanitari Migjorn

Fundacié Hospital Son Llatzer

Sector sanitari Llevant

Fundacié Hospital Manacor

Sector sanitari Inca

Hospital Comarcal Inca

Area de salut Menorca

Sector Menorca

Hospital General Mateu Orfila

Area de salut Eivissa-Formentera

Sector sanitari Eivissa-Formentera Hospital Can Misses (Eivissa)

Hospital de Formentera

Complex hospitalari Gesma

Mallorca Hospital General

Hospital Joan March

Hospital Psiquiatric

Hospitals concertats

Mallorca Hospital Sant Joan de Déu

Hospital Creu Roja

Eivissa-Formentera Nuestra Sefiora del Rosario

Els hospitals de les llles Balears es poden classificar des de dues perspectives, segons la
seva titularitat (entre publics i privats, amb i sense anim de lucre) o segons la seva finali-
tat, en hospitals generals, hospitals de salut mental i hospitals de mitjana i llarga estada,
atenent el Reial decret 1277 /2003 pel qual s’estableixen les bases generals sobre I'auto-
ritzacié de centres, serveis i establiments sanitaris. La normativa actual defineix els hos-
pitals generals com els hospitals destinats a I'atencié de pacients afectats de patologia
aguda, els hospitals de salut mental com a hospitals destinats a proporcionar diagndstic,
tractament i seguiment de pacients amb malaties mentals, i els hospitals de mitjana i
llarga estada com a hospitals destinats a 'atencié de pacients que necessiten de cures
sanitaries, en general de baixa complexitat, per processos cronics o per pacients amb
grau de mobilitat reduida.

A continuaci6 s’exposen dos quadres. En el primer es troben els 7 hospitals de titularitat
publica classificats com a generals, que conformen el gruix del sistema sanitari balear
d’aguts (Ib-salut), els hospitals de mitjana i llarga estada i I'inic hospital de salut mental.
Cal tenir en compte que I'oferta publica hospitalaria es va ampliar en gran mesura a par-
tir de I'any 2007, amb P'obertura de I'Hospital Comarcal d’Inca, 'Hospital Mateu Orfila i
I'Hospital de Formentera. Amb tot, a I'illa de Mallorca es concentren 4 hospitals publics
d’aguts, els dos més grans situats a la ciutat de Palma - Son Dureta i Son Llatzer-i a I'es-
pera d’inagurar-se el nou Hospital Son Espases. A més, també s’hi situen els hospitals de
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mitjana i llarga estada i de salut mental, excepte Cas Serres a Eivissa que, tot i que esta
classificat com un hospital, funcionalment és una residéncia geriatrica. Menorca, Eivissa
i Formentera en disposen d’un per a cada illa.

Per la seva banda, I'altre quadre es troba integrat pels hospitals de titularitat privada,
amb i sense lucre, més nombrosos que els publics (11 en total per 10 de publics) pero de
menor dimensié global i concentrats sobretot a Palma. Segons la seva finalitat, es dividei-
xen amb i sense anim de lucre, encara que aquesta distincié és difusa. De tota manera,
els hospitals sense afany de lucre, gracies als concerts, sén d’Us majoritariament public.

A finals del 2008 es varen tancar 2 centres privats, la Clinica Menorca, SL, i I’'Hospital
d’Alcudia (tal com s’indica en el quadre), mentre que I'antiga Clinica Femenia va passar a
denominar-se Clinica Bellver.
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3.2. Recursos
3.2.1. RECURSOS HUMANS

L’obertura de 'Hospital Comarcal d’Inca i I'Hospital de Formentera al llarg de 2007 ha supo-
sat un augment de 769 places, autoritzades per direcci6 gerencia del Servei de Salut.

Segons dades, a 31 de desembre de 2007, trobam adscrits 9.568 treballadors (incloent-hi
tots el tipus de contractacio, és a dir, fixos, interins i eventuals) en els 7 hospitals d’aguts
propis de I'lb-salut (Taula 13).

Taula 13. Recursos humans dels hospitals de I'lb-Salut

Facultatius 1.458
Infermeria 2.982
Aucxiliar infermeria 2.268
Personal no sanitari 2.274
Personal tecnic sanitari 487
Personal tecnic no sanitari 55
Alta direcci6 44

9.568

Segons I'Estadistica del SIESCRI, per I'any 2008, els hospitals publics d’aguts hi varen
treballar un total de 9.729 persones, als hospitals plblics de mitjanaillarga estada 1.353,
als privats amb anim de lucre 3.765 i als privats sense anim de lucre 578.

Taula 14. Recursos humans dels hospitals de I'lb-Salut

Publics d’aguts Publics de mitjana Privats amb anim Privats sense

i llarga estada de lucre anim de lucre
Metges vincultas 1.555 109 261 43
Metges col-laboradors 30 0 932 41
Infermers 3.502 252 827 151
Ajudants sanitaris 2.706 495 743 168
Personal no sanitari 2.246 402 877 166
Altre tipus de personal 140 95 125 9
Total Personal 9.729 1.353 3.765 578

Aproximadament, un 64% treballa al sector public i la resta a la xarxa privada. L’estructura
del personal que treballa al sistema public i privat és diferent. Aixi, als centres hospitala-
ris de I'lb-salut un 15,8% dels professionals s6n metges, un 30,7% d’infermers, un 29,0%
es classifiquen com a ajudants sanitaris —basicament auxiliars d’infermeria—, un 22,7%
personal no sanitari, propi o vinculat, i la resta constitueixen altres professionals, entre
aquests els farmaceutics. Mentre, a la xarxa privada, un 33,4% dels professionals que hi
treballen sén metges, tot i que cal tenir en compte que la mitjana d’hores treballades és
significativament menor que a la publica, i un 21,7% d’infermers.

De fet, la relacié laboral i el tipus de dedicacié del col-lectiu medic entre el sector public i el
sector privat és ben diferent. Aixi, treballa en jornada completa el 94,9% dels metges en el sec-
tor pablic i tan sols el 15,9% en el privat, mentre que metges col-laboradors habituals en el sec-
tor public tan sols hi ha I'1,8% i en el privat el 76,2%. D’aquesta manera, la majoria de metges
que treballen al sector privat també estan ocupats en jornada completa al sistema public.

Per serveis, el més nombrds és el de medicina interna (22,9%), el de cirurgia (15,9%) i al
servei d’urgéncies (12,3%), mentre que el 20,5% dels metges treballa als serveis centrals.
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3.2.2. RECURSOS MATERIALS

Durant I'any 2007 i amb a I'obertura de I'Hospital Comarcal d’Inca i de I'Hospital de For-
mentera, a més del trasllat al nou Hospital Mateu Orfila hi ha un augment, tant amb la
dotacié com amb cert equipament tecnologic (Taula15).

Taula 15. Dotaci6 i equipament tecnologic

DOTACIO

Hospitals d’aguts 7
Llits instal-lats 1.934
Quirofans instal-lats 55
Sala de parts 16
Llocs hospital de dia 77
Locals de consulta (hospital i CEP) 388
EQUIPAMENT TECNOLOGIC

Sala convencional RX 29
RNM 4
TAC 8
Mamografs 8
Angiografs digitals 3
Gammacambres 2
Sales d’hemodinamica 2
Litotrictors 1
Bomba de cobalt 1
Acceleradors lineals 2
Simuladors 1
Planificadors 3
Tomografs per emissié de fotons 1
Equips hemodialisi 100

La dotaci6 dels principals recursos materials i d’alta tecnologia hospitalaria s’exposa a la
taula segtent (Taula 16).

Taula 16. Dotacié dels principals recursos materials i d’altra tecnologia hospitalaria

Pablics Privats
Dotacié
Hospitals d’aguts 10 "
Llits instal-lats 2.480 1.246
Quirofans instal-lats 64 57
Paritoris 16 15
Alta tecnologia hospitalaria
RNM 4 9
TAC 8 12
Angiografs digitals 2 3
Gammacambres 2 3
Sales d’hemodinamica 2 6
Litotrictors 1 4
Bomba de cobalt 1 0
Acceleradors lineals 2 1
Equips hemodialisi 134 29

Font: SIAE. Geréncies
atencié especialitzada.

Font: SIESCRI.



Figura 2. Distribucié de

I'equipament tecnologic entre

hospitals publics i privats.
Pdblics d’aguts [l

Privats amb lucre .

Font: elaboracié propia a
partir del SIESCRI.

Font: Comptabilitat i
pressupost Ib-salut.

L’equipament tecnologic es distribueix entre hospitals publics i privats, segons la figura 2.
Als hospitals de titularitat privada hi destaca la més alta concentracié d’equips de litroti-
cia renal, de sales d’hemodinamica i d’equips de resonancia magnética. Mentre que a la
xarxa hospitalaria publica s’hi ubica I'inica bomba de cobalt que es disposa a la comuni-
tat autonoma i disposa de la gran majoria de sales d’hemodialisi i d’incubadores.

Paritoris instal-lats
Maquines d’Hemodialisi
Incubadores instal-lades
Litotricia Renal
Acceleradors lineals
Bomba de Cobalt
Angiografia Digital
Gammacamara
Quirofans instal-lats
Sales d’Hemodinamica
Resonancia Magnética
TAC

0% 50% 100%

3.2.3. PRESSUPOST

La despesa per programes de I'atencié hospitalaria I'any 2007 ha estat de 305.251.410€,
tal i com es pot veure a la taula 17.

Taula 17. Despesa per programes durant I'any 2007

CAPITOL II. Despeses corrents en béns i serveis 275.919.410,00 €
CAPITOL Ill. Despeses financeres 211.195,00 €
CAPITOL IV. Transferéncies corrents 5.389.755,00 €
CAPITOL VI. Inversions reals 23.731.050,00 €
TOTAL 305.251.410,00 €

Per a I’'any 2008, el global del pressupost executat en atencié especialitzada, considerant
també la despesa en personal, va ser de 783,7 milions d’euros, un 6,6% més que I'any
anterior. L’atencié especialitzada va representar I'any 2008 el 63,2% del pressupost exe-
cutat pel Servei de Salut.

3.3. Serveis

L’atenci6 hospitalaria de les llles Balears es presta basicament a través dels recursos d’hos-
pitalitzacié, ambulatoris (consultes, proves diagnostiques...), urgencies, quirdrgics i d’altres
tipus d’hospitalitzacié no tradicionals (hospitalitzacié a domicili, unitats de curta estada...)
(Taula 18).

127



128 Com vivim: com a societat

Taula 18. Cartera de Serveis a I'actuacio hospitalaria

Analisis cliniques. Bioquimica. Microbiologia. Immunologia.

Anatomia patologica

Anestésia, reanimaci6 i unitat del dolor

Angiologia i cirurgia vascular

Cardiologia. Laboratori hemodinamica

Cirurgia cardiaca

Cirurgia general i digestiva

Cirurgia major ambulatoria

Cirurgia maxil-lofacial

Cirurgia pediatrica

Cirurgia plastica

Cirurgia toracica

Cures pal-liatives

Dermatologia. PUVA

Digestiu

Endocrinologia, dietética i nutricié

Farmacia

Genetica. Diagnostic prenatal

Geriatria

Ginecologia i obstetricia. Unitat de reproduccié

Hematologia. Banc de sang

Hospital de dia. Medic. Oncohematologic.

Hospitalitzacié a domicili

Medicina intensiva

Medicina intensiva pediatrica

Medicina interna. Medicina infecciosa

Medicina nuclear

Medicina preventiva. Epidemiologia.

Nefrologia. Dialisi. Dialisi domiciliaria.

Neonatologia

Neurocirurgia

Neurologia. Neurofisiologia. Unitat de I'ictus

Oftalmologia. Optometria

Oncologia

Oncologia radioterapica

Otorinolaringologia. Al-lergologia. Logopedia

Pediatria. Especialitats

Pneumologia. Unitat de la son. Oxigenoterapia

Prevencié riscs laborals

Psiquiatria. Psicologia. Desintoxicacié. Trastorns alimentaris

Radiologia. TAC. RNM. Ecografies. Mamografies. Intervencionista. Convencional

Rehabilitacié. Fisioterapia

Reumatologia

Trasplantaments

Traumatologia i cirurgia ortopédica. Adults i infantil

Unitat de curta estada

Unitat de seqiienciacié

Urgéncies Font:
Elaboracié
propia.

Urologia. Laboratori de litotricies




3.4. Utilitzacio dels serveis i patologia atesa

L’obertura de nous hospitals també ha fet augmentar 'activitat assistencial realitzada en
atencié hospitalaria. Tot i que només hauria de suposar una redistribucié de la poblacié
de referéncia, el fet d’obrir nous centres fa que augmenti I'oferta de serveis i per tant
augmenta la demanda.

Segons les dades de I'any 2008, I'activitat hospitalaria als hospitals publics d’aguts va
manifestar un ascens moderat després del fort augment experimentat I'any anterior,
d’acord amb el que mostren practicament tots els indicadors disponibles (Taula 19).

Aixi, el nombre de llits funcionant va experimentar un augment de I'1,4%, fins assolir els
1.837. Paral-lelament, els ingressos i les estades varen créixer un 4,4%, de manera que el
percentatge d’ocupacio dels llits hospitalaris va passar del 79,3% del 2007 al 81,6%. El nom-
bre de parts va créixer un 11,0%. L’activitat a I'area quirdrgica va fer palés també un creixe-
ment forca pronunciat, del 8,5%, atribuible a I'increment de les intervencions programades,
atés que les intervencions quirdrgiques urgents varen experimentar un descens del 3,4%.
Finalment, el nombre d’urgencies va ascendir un 3,4%. El percentatge d’urgéncies que va
haver d’ingressar a I'hospital es va situar en I'11,8%, set decimes més que I'any anterior.

Taula 19. Activitat assistencial als hospitals publics d’aguts

HOSPITALITZACIO 2008 2007
Llits funcionants 1.837 1.811
Ingressos 77.355 74.104
Ingressos urgents 55.744 53.009
% Ocupaciod 81,6% 79,3%
Estades 547.154 524.179
Ingressos x1.000 hab. 72,8 71,8
AREA QUIRURGICA

Total intervencions quirdrgiques 54.780 52.315
Intervencions quirdrgiques programades 46.214 41.378
Intervencions quirdrgiques urgents 10.566 10.937
PARITORI

Parts 9.101 8.200
% cessaries 21,1% 20,3%
URGENCIES

Urgéncies 450.627 435.932
% urgéncies ingressades 11,8% 11,1%
Urgéncies x1.000 hab. 4242 422,6

Per la seva banda, I'activitat als hospitals privats amb anim de lucre es va contreure en
I'area d’hospitalitzacid, a causa del tancament al llarg de I'any de la Clinica Menorca, SL,
i 'Hospital d’Alctdia. Aixi, el nombre de llits funcionant va ser 27 menys que I'any 2007 i
les altes i les estades varen descendir un 3,8% i 14,6%, respectivament. Pel que fa a I'area
ambulatoria, el nombre de persones ateses al servei d’urgencies va disminuir un 11,7%, tot
i que, per contra, les consultes externes varen copsar un repunt significatiu (18,5%). En el
bloc quirdrgic, les intervencions programades augmentaren un 1,3%.

Cal destacar el gran volum d’activitat ambulatoria que es realitza en els hospitals, sobre-
tot en I'area d’urgéncies on s’atén una mitjana de 1.194 urgéncies/dia i de consultes
externes, amb una mitjana de 4.800 consultes/dia.
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L’estructura del sistema sanitari balear es reflecteix també en I'activitat hospitalaria, on el sector
privat té un preséncia més o menys intensa, depenent del tipus d’activitat que es du a terme.

Aixi, en primer lloc, mentre que els ingressos hospitalaris estan practicament equilibrats
entre ambdds sectors, el nombre d’estades resulta ser forgca superior a la sanitat publica.
Aix0 s’explica per la major rotaci6 existent en els hospitals privats amb anim de lucre, on
I'estada mitjana dels pacients és menys de la meitat que en els pablics d’aguts (3,2 dies
enfront dels 7,1 dels publics d’aguts). Ara bé, s’ha de tenir en compte el tipus d’ingrés i la
seva pressumpta menor complexitat.

Mentrestant, més de la meitat de les intervencions quirdrgiques programades es realitzen
al sector privat, tot i que part d’aquesta activitat esta concertada. Aixd, no tan sols es deu
a l'alta dotacié tecnologica dels hospitals privats, sin6 també a la més alta freqiiéncia en la
utilitzacié d’aquesta tecnologia per part dels privats respecte dels plblics. Per contra, les
intervencions quirdrgiques urgents les realitza molt majoritariament el sector public.

Per la seva banda, és en els hospitals publics on es produeixen el major nombre de naixements
(dels 12.454 nascuts a centres hospitalaris, 9.101 varen neixer a la pablica i 3.353 a la privada).
Aixi mateix, en els hospitals publics s’hi realitza un percentatge significativament menor de
cesaries (només el 21% enfront del 33% de la privada). Aquest percentatge també és inferior en
comparacio amb el conjunt d’hospitals publics de I'Estat espanyol, que és del 22,1%.

Quant a I'activitat ambulatoria, tant les primeres consultes com les urgencies presenten percen-
tatges d’activitat lleugerament superiors a la sanitat publica que a la privada. Tot i aixd, no es
disposen de dades de la complexitat dels pacients atesos en els dos dispositius assistencials.

Comparant amb el conjunt de I'Estat, la majoria d’indicadors d’activitat en termes per
capita s6n més alts a les llles Balears, la qual cosa pot ser provocada per la major acces-
sibilitat al sistema en el cas dels habitants d’aquesta regi6 i per I'alt volum de poblacié no
permanent que suporta el territori insular.

Quant a hospitalitzacio, entre els diagndstics més atesos durant I'any 2007, cal destacar els rela-
cionats amb I'aparell circulatori i respiratori. Entre els 15 diagnostics més freqlients, que suposen
més del 20% de les altes, hi trobam la insuficiencia cardiaca, les bronquitis croniques descom-
pensades, les pneumonies, les colelitiasis i les bronquitis /bronquiolitis agudes (taula 20).

Taula 20. Diagnostics més atesos

Diagnostic principal Altes %

Insuficiéncia cardiaca 1.637 2,18
Bronquitis cronica 1.523 2,03
Pneumonia microorganisme inespecificat 1.451 1,93
Colelitiasi 1.380 1,84
Bronquitis i bronquiolitis agudes 1.160 1,55
Infart agut de miocardi 1.054 1,40
Oclusié d’artéries cerebrals 1.041 1,39
Fractura de coll de féemur 927 1,23
Osteoartrosi i trastorns similars 908 1,21
Apendicitis aguda 867 1,15
Altres trastorns d’uretra i vies urinaries 864 1,15
Altres formes de malaltia cardiaca isquémica cronica 811 1,08
Disritmia cardiaca 724 0,96
Altres gastroenteritis o colitis no infeccioses i no especificades 700 0,93
Diabetis mellitus 692 0,92

Font: CMBD 2007.
Hospitals publics, codis
diagnostics majors,
Sense processos
indefinits o fisiologics.
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Entre els diagnostics dels processos atesos en regim ambulatori, cal destacar les catarac-
tes, seguides entre altres, a gran distancia, pels quists sebacis, les neoplasies cutanies i
les fimosis.

Taula 21. Diagnostics amb régim ambulatori

GRD %
Intervencions sobre el cristal-li 30,9%
Altres cirurgies de pell, teixit subcutani i mama 16,2%
Intervencions extraoculars excepte orbita 6,1%
Intervencions per héernia inguinal i femoral 2,6%
Miringotomia amb insercié de tub 2,3%
Circunsicid 2,3%

3.5. Indicadors de procés d’atencié

A I'atencié hospitalaria, el procés de 'atencié es mesura a través d’indicadors de qualitat,
com sén I'index de mortalitat ajustada per risc (IMAR), I'index de complicacions ajustat
per risc (ICAR), I'index de readmissions ajustat per risc (IRAR); i indicadors d’adequacid,
com son la quirtrgica ambulatoria i la hospitalitzacié evitable (Taula22).

Taula 22. Indicadors del procés d’atencio

Qualitat Adequacié

IMAR ICAR IRAR IAQ % Hosp. Ev.
Hospital Universitari Son Dureta 0,72 0,77 0,93 0,86 7,6%
Fundacié Hospital Son Llatzer 0,83 0,76 1,07 0,85 11,1%
Fundacié Hospital Manacor 0,76 0,85 1,14 0,91 12,0%
Hospital General Mateu Orfila 1,14 1,2 1,36 0,73 7,7%
Hospital Can Misses 0,98 1 1,15 0,72 7,4%

Aquests indicadors ens permeten fer un seguiment de si s’estan aplicant correctament
els diversos programes de practica clinica que s’han monitoritzat en els hospitals.

3.6. Gestié

En atenci6 hospitalaria cal destacar com aspecte de gestié el contracte de gestié que
cada any es pacta entre el Servei de Salut i cada hospital public i que pretén ser el marc
de referéncia formal i dinamica de les relacions entre ambdés organismes.

El contracte de gestid és, per tant, I'eina de gestié que I'lb-salut utilitza per establir les activi-
tats a realitzar per cada un dels seus hospitals i els recursos dels quals disposara per dur-ho a
terme, a més de ser el marc on queden reflectides totes les linies estrategiques i les prioritats
amb la finalitat de proveir de la millor assistencia, garantir la continuitat assistencial, plantejar
i incentivar objectius comuns entre els diferents nivells d’atenci6, i afavorir 'accessibilitat.

4. Atencio sociosanitaria
4.1. Estructura
La nostra poblacio ha patit els darrers anys uns canvis molt importants amb els avangos,

tant a nivell sanitari com amb qualitat de vida. Les societats del paisos desenvolupats han
aconseguit allargar de manera significativa I'esperanc¢a de vida dels seus habitants.
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L’envelliment de la poblaci6 és un fet, 'esperanga de vida augmenta i les persones cada
vegada viuen més anys, pero moltes d’elles amb problemes de salut cronics que en molt
de casos condueixen a una situacié de dependéncia i amb una alta necessitat de recursos
sanitaris i també socials.

Els serveis sanitaris i socials han d’adaptar-se a la cronicitat, I’envelliment i la dependéncia
d’una part significativa de la seva poblacio, el que requereix determinar millores en la seva
organitzacio i en les practiques professionals.

La persona que necessita aquest abordatge és la que presenta un problema sanitari enllacat
en la majoria dels casos amb una problematica social complexa. Es per aixd que cap sistema
de manera independent no pot donar resposta a les seves necessitats i passa a ser una per-
sona amb problemes que es mou pels dos sistemes sense que estigui clarament delimitat
quin sén els serveis i quines les responsabilitats de cada un dels dos nivells.

Principis d’organitzacié dels recursos sociosanitaris:

1.Globalitat: les mesures s’han de realitzar a tots els ambits (domicili, residéncies, hospitals...).

2.Permeabilitat: entre tots els recursos, usuaris i professionals.

3.Integritat: constitucié d’un veritable sistema d’atencid, més que d’un conjunt dels serveis
individuals.

4.Combinat: com actuacié aconsellable i sinérgica, cal adoptar simultaniament mesures
generals d’adaptaciéi millora dels recursos convencionals existents amb laimplementacié
dels recursos especifics.

5.Que asseguri I'equitat en la distribucié dels recursos.

6.Territorialitat: totes les persones que viuen a les llles han de tenir accés als serveis.

4.2. Recursos actuals

Els centres sociosanitaris pablics i concertats dins 'ambit sanitari a I'illa de Mallorca s’ex-
posen a la taula 23 i taula 24, respectivament.

Taula 23. Centres sociosanitaris publics dins "lambit sanitari a Mallorca

Hospital /Unitat/Centre Especialitats Nre. llits  Programes
Hospital Joan March Cures pal-liatives 19 Pal-liatius
(108 llts) Respiratori cronic avangat 28 Respiratori cronic avangat
Ortogeriatria 25 Ortogeriatria
Pluripatologics 24 Pluripatologics
Unitat de deshabituacié alcoholica 12 Deshabituacié alcoholica
Hospital Generalz Cures pal-liatives 18 Pal-liatius
(68 llits mitjana estada) Ortogeriatria —ictus 1
Pluripatologics 29
UVAS Son Llatzer Professionals GESMA
HUSD GESMA+HUSD

ESAD 5 microequips pal-liatius/ respiratori cronic




Taula 24. Centres sociosanitaris concertats dins I'ambit sanitari a Mallorca

Hospital Especialitats Nre. llits

Hospital Sant Joan de Déu Hospital de dia 25

Llarga estada: 44 L . .

Dany cerebral: 11 Geriatria aguts pluripatologics (2a) 30

Mitjana estada: 40 Rehabilitacié mitjana estada (2a) 10

Pal-liatius: 30

i Llarga estada complexa + pal-liatius 30 pal-liatius geriatrics + 10 llarga

geriatrics (3a) estada
Rehabilitacié neurologica, lesionats 34+ 11 dany cerebral irreversible
medul-lars, dany cerebral reversible (4a)

Hospital Creu Roja Llits llarga estada (1a planta) 52

Hospital de dia 20 (filtre ESAD)

Pel que fa a I'illa d’Eivissa, actualment, I'Hospital Can Misses disposa, mitjancant un conveni
amb la residéncia de Cas Serres, de 5 places de convalescéncia/rehabilitacié i cures pal-
liatives amb possibilitats excepcionals d’augmentar-les fins a 10 en funcié de la disponibili-
tat de places del centre.

A Menorca esta pendent la signatura d’un conveni per concertar places de convalescéncia /
rehabilitacid i cures pal-liatives a la residencia de Santa Rita (que esta pendent d’inaugurar).

Aquest recursos existents sén insuficients i requereixen d’una adequada planificacié per
poder donar resposta a les necessitats assistencials. Per aixd esta en fase de desenvo-
lupament actualment un Pla sociosanitari de la Comunitat Autdbnoma de les Illes Balears
que defineix els tipus de recursos que sén imprescindibles i les seves necessitats.

4.3. Recursos sociosanitaris a desenvolupar
4.3.1. ATENCIO PRIMARIA

Atenci6 primaria és el primer nivell d’atencid, vertadera porta d’entrada al sistema sanitari i
sociosanitari, i el lloc on s’han de resoldre la majoria de problemes de salut de la poblacid.

El equips d’atencié primaria sén el nucli basic d’atencidé. Desenvolupen la seva tasca
atenent criteris d’atenci6 integral, és a dir, tractant els diferents aspectes que afectaran
la salut de les persones, i de manera longitudinal, és a dir, al llarg de la vida de la seva
poblacié de referéncia. Per aquestes caracteristiques son el nucli privilegiat d’informacio
i han de ser element clau de la coordinacié dels diferents recursos per donar resposta a
les necessitats, tant a nivell de recursos per a I'atencié de la patologia d’aguts, com els
recursos de mitjana o llarga estada dins el propi mén sanitari i com element de coordina-
cié amb els diferents recursos dels serveis socials.

El desenvolupament d’atencié primaria és un dels objectius més importants per als pro-
pers anys. Les linies d’actuacié sobre les quals es treballa son:

- Millorar les infraestructures.
- Incrementar les dotacions de recursos humans, especialment pel que fa a metges i
infermers per tal de poder disposar del temps necessari per oferir I'atenci6 necessaria

a la poblacié.

- Potenciar 'atencié domiciliaria.
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- Afavorir canvis organitzatius que permetin un major desenvolupament professional i
una millora en la qualitat de I'atencié.

- Possibilitar 'equip d’atencié primaria com eix central de coordinacié i seguiment del
pacient entre els diferents nivells.

A més, es potencien tres linies especifiques d’actuacié:

4.3.1.1. Programes atenci6 domiciliaria i Programa d’atencié a I'ancia

Definicié: atencié en el domicili i al centre de salut de les persones grans i de la majoria
de les persones amb malaltia cronica evolutiva, amb una elevada demanda de serveis i
amb I'Gs dels recursos en funcié de les necessitats.

S’han d’integrar els programes que ja funcionen d’atencié primaria: Programa d’atenci6
domiciliaria per donar atenci6 integral en el domicili a les persones immobilitzades o
en fase terminal i Programa d’atenci6 a I’ancia, amb una visié de prevencié i promocié
de la salut.

Ubicacié:

- Centres d’atencié primaria.

- Domicili del pacient o al seu entorn familiar.

Objectius:

Programa d’atencié a I'ancia

* Augmentar la captacié dels ancians de risc.

e Augmentar la proporcié d’ancians amb estil de vida saludables.

* Reduir les situacions de risc de malaltia, complicacions i seqleles de les malalties
agudes i croniques dels majors.

* Reduir la incidéncia d’accidents i caigudes.

* Reduir la proporci6 de majors amb incapacitat funcional, mental o social secundaria a
malalties croniques.

* Augmentar la proporci6é de majors atesos de manera continuada als centres d’atencié
primaria, aixi com el nombre de cuidadors informals.

* Disminuir la proporcié d’hospitalitzacions i reingressos innecessaris.
* Reduir les claudicacions de les persones cuidadores.

* Reduir la iatrogenia derivada de I'ds inadequat i de la prescripcié incorrecta de
medicaments en els majors.
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Programa d’atencié domiciliaria

* Donar atenci6 integral a les persones immobilitzades i/o terminals en el seu domicili.
e Evitar ingressos i institucionalitzacions inadequats.

* Donar suport i educacio als cuidadors informals i familia.

Es necessaria una estreta coordinacié a tots els nivells: tant de I’atencié primaria sanitaria
i social com el suport des del CSS o des de I’hospital d’aguts, segons cada necessitat.

Tipologia d’usuaris:

* Persones grans fragils.

* Persones amb malaltia geriatrica complexa o amb necessitats especials.

* Persones amb malaltia terminal complexa i necessitats especials.

* Persones amb malaltia cronica evolutiva complexa amb fase de descompensacio.

* Situacions especifiques (post-alta, subaguts complexos, rehabilitaci6 amb tecnologia
sanitaria).

Equip professional: infermers, metges de familia i treballadors socials dels centres
d’atencié primaria com a part fonamental de la seva activitat diaria.

4.3.1.2. Equip de suport a I'atencié domiciliaria: ESAD
Definicié: equip multidisciplinar encarregat de donar suport a I'atencié domiciliaria, especial-
ment a pacients terminals, tant oncoldgics com cronics, que realitza la valoracié de la situacio

i contribueix a la gestio de llits i recursos més adients a les seves necessitats assistencials.

Ubicacié: equip vinculat a I’AP (atencié primaria) amb connexié als centres hospitalaris
sociosanitaris i amb una estreta coordinacié amb els equips de suport hospitalaris.

Per poder facilitar-ne la coordinacié, estaran ubicats a un hospital sociosanitari, a un cen-
tre de salut o a I’hospital de l'area.

En sectors de dimensid poblacional reduida és desitjable que el mateix equip realitzi fun-
cions hospitalaries i domiciliaries.

Funcions: les seves funcions tal i com recull I'Ordre del director gerent del Servei de Salut

de regulacié del funcionament de 'ESAD nim. 25654, publicada al BOIB ndim. 153, de 21

de desembre de 2007, son:

e Suport i assessoria als professionals d’atencié primaria per I'atencié domiciliaria
de pacients terminals oncoldgics o no i amb limitacié funcional o immobilitzats
complexos.

e Intervencié assistencial directa, d’acord amb els professionals d’atencié primaria.

e Informacié i educaci6 sanitaria als pacients, als cuidadors i als familiars.
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* Doceéncia per als professionals d’atencié primaria i dels centres sociosanitaris.
* Gestié i avaluacié de les peticions d’accés als hospitals de dia.
¢ Col-laboracié amb I'atencié dels pacients ingressats en centres sociosanitaris.
* Valoracid integral dels pacients i gestio de llits i recursos de la comunitat.
* Reduir les estades hospitalaries i I'Us dels serveis d’urgencies.
* La cobertura horaria de la seva atenci6 hauria de ser de 24h.
Tipologia d’usuaris:
* Pacients terminals oncologics i no oncologics.
* Persones amb malaltia geriatrica complexa i necessitats especials.
* Persones amb malaltia cronica evolutiva complexa amb fase de descompensacié.
Equip professional:
Metges de familia, geriatra, oncolegs o internistes, infermers, psicoleg, auxiliar adminis-
tratiu i treballadors socials amb experiéncia i formacié especifica en I'atencié a malalts
terminals i geriatrics complexos.
4.3.1.3. Rehabilitacié domiciliaria
Definicié: prestacié sanitaria que respon a la necessitat d’aproximar i personalitzar I'as-
sisténcia a aquelles persones amb una perdua d’autonomia com a conseqiiencia d’un
procés patologic i tenint en consideracié les barreres del seu entorn.
Objectius i funcions:
* Reeducaci6 funcional.
* Control de simptomes.
* Educacié sanitaria a la persona i al cuidador, ajuda a I'adaptacié de I’entorn.
» Seguretat del cuidador.
Tipologia d’usuaris:
* Pacients aguts:
- Quan la malaltia i la seva fase evolutiva ho requereixi.

- Dependencia per la marxa o la realitzacié de les ABVD.

- Necessitat d’adaptar el domicili.
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e Pacient cronic:

- No tractaments previs rehabilitacié.

Pacient que després d’un ingrés necessitin reintegracié en el domicili o adaptaci6é d’aquest.

Involucié funcional objectivable.

Després d’intervencié quirlrgica o ortopedica que necessiti reeducacio.

Tractament complementari de I'espasticitat.

Equip professional: metge rehabilitador, fisioterapeutes, terapeutes ocupacionals.
4.3.2. RECURSOS HOSPITALS D’AGUTS

4.3.2.1. Equips de valoraci6 i suport- UVASS

Equip interdisciplinar especialitzat en funcions d’atencié i avaluacié de malalts complexos
tributaris d’atencié a recursos sociosanitaris del sistema de salut.

Ubicacié: hospital d’aguts.

Funcions i objectiu:

* Aconseguir que els pacients susceptibles ingressats en els hospitals d’aguts, una vegada
completat el diagndstic, rebin el seu tractament en el nivell més adient per les seves
caracteristiques.

e Valoracié integral dels pacients susceptibles a les unitats d’aguts.

e Derivacié al recurs sociosanitari més adient.

* Seguiment i control de la persona des de la seva valoracié fins al seu trasllat.

e Millorar la qualitat de I'atenci6 i la satisfaccié.

* Assegurar I'atencié de les persones al recurs més adient per donar resposta a les seves
necessitats i evitar en tot el possible la freglientacio als serveis d’urgencies i reingressos.

e Participar en la coordinacié dels recursos a nivell extrahospitalari (mitja estada, llarga
durada i comunitat).

Tipologia d’usuaris:
* Persones ingressades als hospitals d’aguts en edat geriatrica i descompensades.

* Persones amb malaltia cronica evolutiva diagnosticades i que per les seves caracteristiques
les seves necessitats son basicament cures.

* Persones amb trastorns cognitius.

* Persones amb necessitat de cures pal-liatives.
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Equip professional: metge internista, de familia, geriatra, assistent social, infermer, psi-
coleg i administratiu.

Les UVASS han de dependre i estar composades per personal del propi hospital d’aguts,
personal qualificat i reconegut com a expert pels professionals de I'hospital d’aguts.

4.3.3. UNITATS DE MITJANA ESTADA

Els recursos de mitjana estada estarien destinats a aquelles persones que necessiten
continuacié d’un tractament o supervisié clinica continuada i que a causa de la seva
complexitat, requereixin alta intensitat de cures durant un periode de temps inferior a
30 dies prorrogables si és necessari. Aquest tipus d’unitats poden estar en els hospitals
sociosanitaris o en les unitats sociosanitaries dins un hospital d’aguts.

Totes les unitats han de ser polivalents i han de poder abordar qualsevol dels problemes
que fan que una persona necessiti un recurs de mitjana estada. No sera en cap cas un
requisit per ingressar en aquests tipus d’unitat el fet que no hi hagi llit disponible al pro-
grama del qual en principi seria tributari, mentre hi hagi un llit la persona tendra accés al
recurs de mitjana estada.

4.3.3.1. Subaguts

Recurs dedicat a I'atenci6 de persones amb malaltia cronica evolutiva o post-aguts com-
plexos en situacié de malaltia previa, ja avaluats i diagnosticats, amb escasses possi-
bilitats de rehabilitacié total i alta mobilitat, reaguditzacié i mortalitat, que requereixin
intensitat terapeéutica.

Ubicacid: centres sociosanitaris amb mitjana estada de convalescéncia i rehabilitacié
com a part de 'activitat (10-15 %) i amb desitjable coordinacié amb I’hospital d’aguts per
a situacions d’especial complexitat clinica.

Ubicacio en hospitals d’aguts a hospitals comarcals que per la poblacié que atenen neces-
siten un nombre de llits inferior als d’una unitat clinica. Com estrategia de processos d’in-
tegracio de I'activitat especialitzada i sociosanitaria.

Funcions i objectius:

e Atencié integral i seguiment de I’evolucié de casos complexos que necessitin un temps
més elevat d’ingrés hospitalari per a la seva compensacio o resolucio.

* Millorar I'eficiencia del sistema.

* Resolucio de crisis complexes.

 Element estratégic per la reordenacié dels hospitals d’aguts.

Tipologia d’usuaris: persones generalment amb edat geriatrica amb complexitat, pluri-
patologia i dependéncia. Persones amb malaltia cronica (respiratoria, neurologica, diges-

tiva, etc.). Post-aguts.

Equip professional: geriatres, rehabilitadors, altres metges especialistes, infermers, tre-
balladors socials, psicolegs, fisioterapeutes, terapeutes ocupacionals i voluntaris.
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4.3.3.2. Convalescencia / rehabilitacié

Recursos especifics de mitjana estada amb I'objectiu rehabilitador, de promocié de 'au-
tonomia i reinsercié a la comunitat, després d’un procés agut.

Son persones que necessiten continuacié d’un tractament o supervisié clinica continuada
i que a causa de la seva complexitat, requereixen alta intensitat de cures.

Ubicacié:

 Centre sociosanitari.

 Unitats sociosanitaries a un hospital d’aguts.

Funcions i objectius:

* Rehabilitacié fisica i funcional.

* Promocié de I'ajut emocional, prevencié terciaria i educacié sanitaria .
* Gestié de casos.

* Millora funcional dels indicadors d’autonomia

Tipologia d’usuaris:

* Persones amb un procés agut resolt amb necessitats de rehabilitacié.

* Persones amb malaltia en edat geriatrica amb descompensacié resolta, perd amb
accentuacio de la seva dependeéncia.

* Persones amb malaltia cronica evolutiva no complexa amb descompensacié de salut.

* Persones amb demencies i/o alzheimer que necessiten un ingrés de curta durada per tal de
realitzar una avaluacié i/o diagnostic, control o tractament de trastorns de comportament.

Equip professional: geriatres, rehabilitadors, altres metges especialistes, infermers, tre-
balladors socials, psicolegs, fisioterapeutes, terapeutes ocupacionals i voluntaris.

4.3.3.3. Cures pal-liatives

Serveis destinats a promoure el confort, la personalitzacié de I'atenci6 i la qualitat de
vida de les persones en situacié avangada o en procés de mort que necessiten control de
simptomes o tractaments continuats en regim d’hospitalitzacio.

Ubicacié: En centres sociosanitaris polivalents o en els propis hospitals d’aguts.

L’espai s’ha d’adequar a les necessitats d’intimitat (habitacions individuals), s’ha de fomen-
tar la presencia permanent de la familia, amb espais comuns de confort.

Funcions i objectius:

e Atenci6 integral destinada a millorar la qualitat de vida i el confort a persones en
situacio terminal.
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* Control de simptomes.
* Suport psicologic i afrontament del procés de dol a la persona i a la seva familia.
Tipologia d’usuaris:

* Persones amb malaltia cronica terminal amb complicacions del tractament o trastorns
a corregir.

* Pacients amb complexitat clinica i estats agonics.

Equip professional: equip format per oncolegs, internistes i/o metges de familia, infer-
mers, auxiliars, psicolegs, treballadors socials amb formacié en cures pal-liatives.

4.3.4. LLARGA ESTADA SANITARIA COMPLEXA

Atencié continuada a persones en processos cronics i diferents nivells de dependencia,
que necessiten recursos tecnics o professionals que no es poden proporcionar al domicili
0 una residéncia geriatrica a causa del seu grau de complexitat clinica i/o assistencial.
Ubicacié:

* Hospitals sociosanitaris

* Unitats sociosanitaries de llarga estada als hospitals d’aguts.

Funcions i objectius:

e Atencié integral de llarga durada a persones amb alta complexitat de cures.

e Planificacid i educacio sanitaria a la familia i als cuidadors amb la finalitat de retornar al
domicili.

* Inici de gestié de recursos residencials socials, si el pacient no pot tornar al seu domicili.
Tipologia d’usuaris:
* Persones majors amb alta complexitat clinica i alta dependéncia temporal o permanent.

* Persones amb discapacitats greus: lesionats medul-lars, malalties degeneratives que
necessitin alta intensitat de cures.

Equip professional: metges internistes, geriatres, neurorehabilitadors, infermers, fisiote-
rapeutes, terapeutes ocupacionals, treballadors socials, auxiliars d’infermeria.

4.3.5. HOSPITAL DE DIA

Unitats especificament dedicades a les funcions d’avaluacié i de diagndstic, de seguiment
o de terapéutica especifica (técniques i rehabilitacid).

Es un recurs assistencial diiirn, on la persona major fragil o el pacient geriatric amb inca-
pacitat fisica i/o deteriorament cognitiu lleu que té potencial de recuperacié parcial o
total. Permet una valoracié geriatrica integral i rebre el tractament i /o la intervencié



adient per al seu estat de salut. L’estada maxima acordada sera de 3 mesos prorrogables
sempre que sigui necessari i estigui degudament justificat.

Ubicacié:

* Hospitals d’aguts.

* Hospital sociosanitari.

Tenir en compte una estructura fisica i una atmosfera adequada per la tipologia de pacients.

Funcions i objectius:

* Avaluacidintegralinterdisciplinaria de necessitats,ambaccions terapéutiques especifiques,
indicacié de recursos, educacio, suport familiar i connexié amb les especialitats i recursos
de 'hospital d’aguts que siguin necessaris.

* Maneig de sindromes geriatriques.

* Rehabilitacié i manteniment capacitat funcional.

* Visites dels professionals i resolucié dels problemes concrets.

* Disminuci6 de I'Gs inadequat dels recursos hospitalaris.

* Millora de l'autonomia.

 Tractament psicologic, si és necessari

* Mecanismes de facilitacié d’exploracions complementaries i interconsultes amb els
diferents especialistes.

Tipologia d’usuaris: Persones grans fragils amb o sense trastorns cognitius.

Perfil professional: Equip multidisciplinari format per metge, infermer, auxiliar d’infermeria,
treballador social, psicoleg, fisioterapeuta i terapeuta ocupacional i suport administratiu.

Criteris d’'inclusié:

* Persones > 65 anys que necessitin recuperacié funcional amb criteris de reversibilitat.
¢ ACV en fase de recuperaci6 funcional.

e Sindrome d’immobilitat.

* Fractures 0ssies en fase postquirdrguica.

e Amputacions.

e Patologia cardiaca subaguda; insuficiencia cardiaca congestiva, cardiopatia isquémica.

* Trastorns metabolics: obesitat, diabetis, amb complexitat de maneig sanitari.
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* Caigudes de repeticid, trastorns de I'equilibri i deambulacié: malaltia de Parkinson que
necessiti rehabilitacié de la marxa.

* Trastorns mentals: valoracid i tractament de depressions.
e Trastorns cognitius: valoraci6 i tractament de demencies incipients.

* Majors que necessitin alta intensitat de cures d’infermeria que no puguin ser oferides al
seu domicili.

* Persones grans que necessitin reeducacié de les activitats basiques i instrumentals de
la vida diaria.

* Descarrega i cures socials (no suposara més d’un 5 % dels ingressos i la seva durada
maxima d’assisténcia sera 3 mesos).

Criteris d’exclusi6:

* Negacio de la persona a participar.

* Persona menor de 65 anys.

 Deteriorament funcional sever i cronic previ (Barthel inferior a 40 %).

* Persona amb deteriorament cognitiu moderat- sever (GDS major de 4).

* Alteracions psiquiques que cursin amb alteracié del comportament.

* Deteriorament agut greu que necessiti ingrés.

* No tolerar el procés de recuperacié funcional intensiu.

* Persona gran sense suport social o familiar.

* No acceptacié dels periodes pactats per part de la familia, cuidador o pacient.

4.4. Estrateégies dins I’ambit sociosanitari per als proxims anys.

* Millorar la coordinacié sociosanitaria.

* Definir els nous serveis en base a les necessitats de la poblacié.

* Dissenyar un programa de qualitat que garanteixi I’excel-léncia en la prestacié de cures.
* Impulsar la investigacid, afavorir la practica clinica basada en I'evidencia i la formacio.

* Potenciar el paper de I'atencié primaria, sobretot, el Programa d’atencié a I'ancia i el
Programa d’atenci6 domiciliaria.

* Assegurar I'accés als recursos sociosanitaris des dels hospitals d’aguts.

* Difusid i implantaci6 del pla d’accions sociosanitaris dins I'ambit sanitari.
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5. Salut mental

5.1. Estructura
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L’organitzacié territorial de la xarxa de salut mental es distribueix en 6 arees: quatre a Mallorca
(Manacor, Inca, Son Llatzer i Son Dureta) i les de Menorca i Eivissa-Formentera. Per a cadascuna
existeix un coordinador d’area, que es troba sota la dependéncia funcional del coordinador auto-
nomic de Salut Mental (integrat en I'estructura directiva de I'lb-salut com a subdirector assisten-
cial de Salut Mental, depenent directament del director assistencial del Servei de Salut).

5.2. Recursos

Els recursos de salut mental s’exposen a la taula 25.

Taula 25. Recursos de salut mental

Dispositius d’area Manacor Inca Son Llatzer Son Dureta Menorca Eivissa -
Formentera
Unitat de Salut USM Mana-  USN Inca USM Emili USM Son USM Dalt USM Es
Mental (USM) cor Darder Piza Sant Joan- Viver
USM Pere USM Creu Canal Salat
Garau Roja

Unitat de Salut USM-1) USM-lJ Inca  USM-IJ Palma USM-IJ Palma USM-1) Vila
Mental Infantojuvenil (Creu Roja) (Creu Roja)
(USM-1)) Manacor
Unitat Hospital de  Hospital Hospital Son  Hospital Son  Hospital G Hospital Can
d’Hospitalitzacié Manacor 15  d’Inca Llatzer 24 Dureta 24 Mateu Orfila  Misses 18
Breu (UHB) llits 15 llits llits llits 9 llits llits
Hospital de Dia Hospital Hospital Son  Hospital Son Hospital de

d’Inca 12 Llatzer 24 Dureta 12 Dia es Viver

places places places 12 places
Unitat Comunitaria UCR UCR Inca 30 UCR Son UCR Serralta UCR Sant
Comunitaria de Manacor 30  places Gibert 30 30 places Miquel 20
Rehabilitacié (UCR) places places places
Equip de seguiment ESAC Son ESAC Eivissa
assertiu comunitari Llatzer
(ESAC)
Dispositius suprasectorials Mallorca Menorca Eivissa - formentera

Unitat de Mitja estada (UME)

UME H. Psiquiatric
“Lluerna” 24 llits
UME H. Psiquiatric
“Galatzd” 24 llits

UME Sant Miquel 15 llits

Servei d’Atencié Residencial
Comunitari (SARC)

Minirresidencia “Es
Viver” 20 places
Minirresidencia “Inca”
12 places

1 pis tutelat 7 places
12 pisos supervisats 31
places

1 pis supervisat 6 places

2 pisos tutelats 10
places

Servei d’inserci6 laboral (SIL)

SIL GESMA

Unitat de Llarga estada (ULE)

ULE GESMA 15 PLACES  ULE Sant Miquel 5 llits

Unitat de Trastorns de la Conducta
alimentariaTCA)

UTCA Son Dureta 8 llits
Hospitalitzacié

15 places hospital de dia
consultes externes

Unitat d’Hospitalitzacié Breu

UHB-IJ) Son Dureta

Infantojuvenil 6 llits
Psicogeriatric Psicogeriatric GESMA
60 PLACES
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5.3. Serveis

Els serveis que presten els recursos especifics d’atencio a la salut mental, integrats en el
conjunt dels serveis sanitaris, sén els seglients.

* Programes de prevencid i promoci6 de la salut mental.

* Programa d’avaluaci6 i diagnostic.

* Programa de tractament i seguiment de processos.

* Tractaments psicofarmacologics i altres tractaments biologics.

* Tractaments psicoterapéutics i rehabilitadors.

* Abordatge psicosocial.

* Programes de coordinacio i suport als equips d’atencioé primaria.

* Programes d’atenci6 especifica als trastorns mentals greus (TMG).
* Programes de suport a les families.

e Programa d’intervencié precog¢ en primers brots psicotics.

* Programes de suport i tractament als trastorns de la conducta alimentaria.

* Programes d’entrenament en habilitats ocupacionals i laborals basiques. Inserci6
ocupacional.

* Alternatives residencials a la institucionalitzaci6 psiquiatrica tradicional per a persones
amb TMG cronic.

* Programes de formacid, docéncia i investigacio.

6. Gestio de la prestacio farmaceéutica

La prestacié farmacéutica és un ambit d’elevada rellevancia dins les prestacions sanita-
ries, tant en el seu component assistencial, ja que el terapéutic suposa I’Gltim pas en mol-
tes de consultes i actes sanitaris, com en el de consum de recursos (el 2009 ha suposat
un 24% de la despesa global del Servei de Salut de les llles Balears.

La descripci6 quantitativa i qualitativa del consum de medicaments és una forma d’apro-
ximacié a les de I'estat de salut i a les malalties de la poblacié.

Per altra part, les actuacions de promocié de I's racional dels medicaments en els seus
components de qualitat i d’eficiencia de la prestacié adquireixen una gran importancia.

A continuacid, es descriu el consum de medicaments per part del Servei de Salut al 2009
i es detallen les politiques d’impuls d’Us racional dels medicaments i de gestié de la pres-
tacié a empreses en els darrers anys a la nostra comunitat autonoma.
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6.1. Consum de medicaments

La despesa en medicaments ha suposat el 24% de la despesa sanitaria 'any 2009, amb
un creixement del 5.75 % respecte a I'any anterior.

2004 2005 2006 2007

La distribuci territorial de la despesa, Son Dureta/Ponent i Son Llatzer/Migjorn suposen
el 67 % de la despesa total en medicaments. Excepte en el sector de Son Llatzer/Migjorn,
s’observen creixements per sota de la mitjana a tots els sectors de Mallorca a causa del
trasllat de I'activitat al nou sector d’Inca/Tramuntana durant I'any 2007.
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D’altra banda, els medicaments dispensats a
través de les oficines de farmacia suposen el
68 % de la despesa total. Aquesta distribucié ha
variat en els darrers anys
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El consum de medicaments dispensats a través dels serveis de farmacia del Servei de
Salut mostra un creixement important des de I'any 2005. El consum de medicaments
dispensats a les oficines de farmacia mostra creixements menors en el mateix periode.
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Quant a la despesa de medicaments per area
de produccié dels serveis sanitaris, el 60 % cor-
respon a les consultes d’atenci6 primaria, el 9 %
a les consultes d’atencié especialitzada, el 15 %
a pacients externs, el 8 % a hospitals de dia i el
5 % a hospitalitzacié.

En el sector hospitalari, els serveis de medicina interna i d’'oncohematologia suposen més
del 50 % de la despesa total en medicaments de I'hospital. D’altra banda, el servei de reu-
matologia és el que ha experimentat un major creixement el darrer any (A 28 %).
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Figura 9. Despesa per
serveis distribuit per
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(*) Altres: centrals,
centres de salut,
sociosanitaris.

Finalment, a la Taula 26 es mostra la despesa de cada categoria de la classificacié ATC,
considerant tant les oficines de farmacia com els hospitals.

Taula 26. Despesa per categoria

GRUP TERAPEUTIC 2007 2008 2009

N. SISTEMA NERVIOS 57,77 21,9% 62,55 21,4% 65,39 20,9%
G. APARELL GENITOURINARI | HORMONES SEXUALS 4491 17,0% 4761 16,3% 49,84 159%
J. ANTIINFECCIOSOS D’US SISTEMIC 33,29 12,6% 38,05 13,0% 41,16 13,2%
L. ANTINEOPLASICS i IMMUNOMODULADORS 31,39 11,9% 36,29 12,4% 4116 13,2%
A. APARELL DIGESTIU | METABOLISME 2557  9,7% 28,34 97% 30,20 9,7%
V. VARIS 18,99  72% 20,45 70% 22,03 7,0%
B. SANG | ORGANS HEMATOPOETICS 15,96  6,0% 1718 59% 1724 55%
M. SISTEMA MUSCULOESQUELETIC 15,26 58% 18,21 62% 20,04 64%
D. DERMATOLOGICS 796 3,0% 854 29% 915 2,9%
C. APARELL CARDIOVASCULAR 479 1,8% 598 2,0% 676 2,2%
S. ORGANS DELS SENTITS 420 1,6% 494 17% 533 1,7%
H. HORMONES SISTEMIQUES, EXCL. HORMONES SEXUALS 2,24 0,8% 2,68 09% 312  1,0%
R. SISTEMA RESPIRATORI 148 0,6% 1,49 05% 139 04%
P. ANTIPARASITARIS, INSECTICIDES | REPEL-LENTS 0,01 00% 002 00% 002 0,0%
TOTAL 263,81 292,32 312,83

6.2. Politiques d’us racional dels medicaments

Podem agrupar les politiques desenvolupades en els ambits de gestié de I'oferta, de la
demanda, la gesti6 del procés assistencial i la gestié de la informacid, a continuacié des-
crivim els principals objectius estratégics en cada un dels ambits.

En 'ambit de la gestié de I'oferta es plantegen dos objectius estratégics:

* Definici6 de [I'oferta farmacoterapéutica preferent del Servei de Salut (Guia
farmacoterapéutica i protocols suprasectorials de medicaments d’alt cost).

* Millora de I'eficiencia dels sistemes d’adquisicid i distribucié de medicaments mitjangant
un sistema centralitzat de compres per a tots els dispositius assistencials de I'area
(hospitals, centres de salut i xarxa sociosanitaria publica).
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En I'ambit de la gestié de la demanda es plantegen cinc objectius estratégics:

* Assignaci6 capitativa del pressupost de la prestacié farmaceutica amb ajust segons
la poblaci6 atesa, tenint en compte I'edat i el réegim d’ afiliacié (actiu o pensionista), el
seguiment del pressupost i la identificacié de les oportunitats de millora.

* Implantacié d’un sistema de reconeixement econdmic que vinculi els professionals amb
I’Us eficient dels medicaments (Pla d’incentius).

* Millora en la prescripcié de medicaments establint indicadors i estandards de qualitat
de prescripcié corporatius comuns a I’atencié primaria i a I'atencié especialitzada.

* Desenvolupament i implantacié del sistema d’informacié sobre els medicaments en el
context de la prescripcio (prescripcio electronica assistida).

* Programa de formaci6 i informacié continuada dels professionals del Servei de Salut en
farmacoterapia (programa INFORMED).

En I'ambit de la gestié del procés assistencial es plantegen tres objectius estrategics:

* Millora de l'accés dels pacients als medicaments desenvolupant un sistema de
recepta electronica (prescripcio, visat, dispensacié i facturacié), implantant sistemes
automatitzats de dispensacio a I'ambit hospitalari.

* Garantia de la continuitat en el tractament farmacologic dels pacients mitjancant I'accés
a recepta electronica des de I'ambit d’atencié especialitzada.

* Desenvolupament i implantacié d’eines d’informacié del tractament farmacologic
individualitzades per al pacient com el full d’instruccions o les etiquetes informatives de
posologia incorporades al sistema de recepta electronica.

* Desenvolupament i integraci6 de bases de medicaments externes (BOT, Stockley Alerts,
Martindale) i d’elaboracié propia (fitxes d’avaluacié de medicaments i de formules
magistrals) que ofereixen elements de suport a la decisié clinica.

e Elaboracié d’'un programa d’atencié al pacient polimedicat que recull el seguiment
farmacoterapéutic del pacient amb participacié de tots els professionals que
intervenen en el procés assistencial relacionat amb el medicament (metges, infermers i
farmaceéutics).

En 'ambit de la gestié de la informacié es plantegen dos objectius estratégics:

* Manteniment i millora dels registres del cataleg corporatiu que inclou els medicaments
que poden ser prescrits a ’ambit hospitalari i ambulatori.

* Desenvolupament de noves funcionalitats del sistema d’informacié de la prestacié
farmaceutica a través de les receptes.

* Desenvolupament i implantacié d’un sistema d’informacié per als metges d’AP que
ofereix els resultats individualitzats i comparats de la seva prescripcié.

* Manteniment evolutiu del sistema d’informacié de la prestacié a través de I'ambit
hospitalari.



6.3. Mesures de contencio de la despesa

Al llarg de 2009 s’han desenvolupat diversos programes amb I'objectiu de racionalitzar i
contenir la despesa, que es concreten en les accions seglents:

e Compra corporativa de medicaments.
e Aplicacié de protocols suprasectorials per a I's de medicaments d’alt cost.

* Pla d’incentius en I'atencié primaria centrat en el compliment pressupostari, en els
objectius assistencials i en els objectius de qualitat de prescripcié pactats.

* Extensi6 del programa d’atenci6 farmaceutica a I’alta i en consultes a tots els hospitals,
amb dispensacié dels tractaments finits en urgencies i alta hospitalaria (=conciliacié de
la medicacié a I'alta hospitalaria, d’acord amb els objectius de qualitat de prescripcid).

* Promoure la prescripcié per principi actiu a I'ambit ambulatori i dispensacié del
medicament de menor preu.

6.4. Sistemes d’informacié de la prestacié farmacéutica en tots els
nivells assistencials

6.4.1. CATALEG DE MEDICAMENTS

El cataleg unificat de medicaments del Servei de Salut s'utilitza en totes les aplicacions
corporatives, tant les logistiques (ERP economicofinancer i sistemes automatitzats de dis-
pensacid) com les assistencials (historia de salut). Conté tots els medicaments que poden
ser prescrits pels metges del Servei de Salut, als quals se’ls associen atributs administra-
tius i atributs clinics, d’elaboracié propia, tals com posologia habitual (dosi de prescripcié/
unitat d’administracid), dosi maxima, durada recomanada, advertencies per a la prescripcié
(metge), consells d’administracié (pacient), instruccions d’administracié (infermeria).

6.4.2. PRESTACIO A TRAVES DE RECEPTA

El sistema d’informaci6 de la prestacié farmaceutica ofereix tota la informacié relacionada

amb la prescripcié mitjangant recepta impresa o electronica. Es un sistema d’informacié

descentralitzat al qual tenen accés les gerencies, el coordinador dels centres de salut i el
personal farmaceutic.

Esta compost per diferents mdduls que fan referéncia a:

» Cataleg corporatiu de medicaments.

* Conciliacio de la factura, modul que valida la factura farmaceutica presentada pel Col-legi
Oficial de Farmaceutics i genera els processos de devolucié de receptes. Aquest modul
incorpora totes les receptes digitalitzades.

e Informacié de gestié que ofereix informacié a demanda desagregada:

- Nivell assistencial (comunitat, area, zona de salut/hospital, metge).

- Medicament (grup o subgrup terapeutic, principi actiu, medicament).
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- Caracteristiques de la poblacié destinataria: grup d’edat, sexe i régim.
- Unitats: envasos -receptes; import -despesa, DDD - DHD, nombre de pacients.
Dins aquest modul es calcula:

- El pressupost de farmacia capitatiu i ajustat per edat i regim de la poblacié atesa.
Actualitzacié mensual per centre de salut.

- Pla d’incentius.
- Indicadors de prescripcio.
6.4.3. INFORMACIO INDIVIDUALITZADA AL METGE D’AP

Sistema d’informacié que ofereix als metges d’atencié primaria (AP) informacié sobre la
seva prescripcié en dos aspectes:

Indicadors de qualitat de la prescripcid. Es presenten de forma grafica i numeérica i s’associa
una fitxa que justifica amb evidéncia cientifica el motiu i la importancia de I'indicador.

Informacié a demanda de consum (envasos i despesa) de la prescripcié individual.

6.4.4. PRESTACIO A TRAVES DELS SERVEIS DE FARMACIA DEL SERVEI DE SALUT:
ATENCIO PRIMARIA, SOCIOSANITARIS | HOSPITALS.

Sistema d’informacié que permet I'explotacié de les dades de consum de medicaments,
desagregats per nivell assistencial (centres d’atencié primaria, centres sociosanitaris, hos-
pitals), per servei clinic, per area de produccid i per qualsevol dels camps del medicament.

Aquest sistema d’informacié pot ser consultat des de tots els hospitals i centres socio-
sanitaris.

6.4.5. IMPLEMENTACIO D’UN SISTEMA D’INFORMACIO (DATAWAREHOUSE) QUE
INTEGRI LES DADES DE PRESTACIO FARMACEUTICA AMB DADES DE TIPUS CLINIC.

Incorporacié del recurs del medicament al DataWareHouse corporatiu FIC, que recull la
definicid, el disseny i el desenvolupament d’una eina que integra les dades de prescripcié
i de dispensacié de medicaments a I'ambit d’AP i AE i que en un futur permetra realitzar
consultes que combinen la informacié de tipus clinic amb la d’Us de medicament i la cons-
trucci6 d’indicadores i informes avancats.

Aquest conjunt d’accions permet una gesti6é del medicament que facilita als professionals
realitzar una prescripcié de medicaments de qualitat i eficient al conjunt de la poblacié
de les llles Balears.

7. Pressupost servei de salut

En la Taula 27 es presenta I'evolucio del pressupost assignat per la CAIB al Servei de Salut
en els darrers anys i la seva estructura.
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Taula 27. Pressupost del Servei de Salut

2003 2004 2005 2006 2007 2008
1 Despeses de personal ~ 279.910.585  285.430.681 346.880.546  367.193.334  393.479.481 427.011.908

2 Despeses corrents de

béns i serveis 230.051.762  239.449.244  340.256.278 358.292.055  412.277.591 466.265.733
3 Despeses financeres 0 0 1.500.000 1.800.000 2.609.021 5.661.201
4 Transferéncies

corrents 120.601.535  120.190.646  193.457.108 208.984.459  208.437.820  219.510.987
6 Inversions reals 21.381.823 25.664.005 63.788.048 67.417.570 42.173.690 47.706.451

7 Transferéncies de
capital 3.624.102 175.487 3.566.218 1.000.000 1.200.000 3.736.000

8 Variaci6 d’actius
financers 167.023 0 0 0 0 0

9 Variaci6 de passius
financers 0 0 0 0 0 0

655.736.833 670.910.065 949.448.200 1.004.687.418 1.060.177.603 1.169.892.280

Aquest pressupost permet la realitzacié de les activitats referides en aquest capitol, pero el
seu volum i nivell de creixement obliguen en la nostra comunitat autonom, a les altres comu-
nitats de I'Estat i als paisos del nostre entorn a I'adopcié de mesures que, permetent una
prestacié de serveis de qualitat, promoguin I'eficiéncia en la utilitzacié dels recursos. Les
principals mesures en aplicacié en aquest sentit al Servei de Salut de les llles Balears sén:
* Criteris racionals en la gestié de compres.

¢ Politiques que assegurin la qualitat i I'Us racional dels medicaments.

*Mecanismes que promoguin la demanda responsable de serveis i estimulin estils de
vida saludable.

* Accés dels professionals a la millor evidéncia cientifica disponible.

* Mecanismes d’incentivacié que impulsin els professionals cap a la millora continua de
la qualitat i I'eficiencia dels serveis.

* Reforg de les recomanacions de les agencies d’avaluacié de tecnologies sanitaries.

* Augment de recursos i capacitat de resoluci6 en atencié primaria.

* Millora dels sistemes d’informacié.

*Impuls de la continuitat assistencial i coordinaci6 entre nivells.

A través d’aquestes mesures s’avancga cap a un sistema sanitari cada vegada de major
qualitat, orientacié a les necessitats en salut dels ciutadans i sostenible, en definitiva, a

un sistema que respongui de forma agil i adequada els reptes i les necessitats de la soci-
etat actual de cada moment.
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Serveis sanitaris:
Planificacio estrategica

1. PLA ESTRATEGIC DEL GOVERN DE LES ILLES BALEARS
2. PLANS, ESTRATEGIES | PROGRAMES DE LA CONSELLERIA DE SALUT | CONSUM

3. DETERMINANTS DE SALUT
3.1. Plans i estrategies
3.2. Programes

4. RESULTATS EN SALUT
4.1. Plans i estrategies
4.2. Programes

En el capitol es recull un breu resum de com es defineixen, estructuren i organitzen les actu-
acions en materia de salut, fent una projeccio sobre el futur de les decisions actuals. Son
documents estructurats, elaborats amb els principis metodologics de la planificacio estrate-
gica i amb vigencia durant el periode d’aquest diagnostic de salut. Fixen uns objectius mesu-
rables, amb una concrecio en el temps per aconseguir-los, permetent aixi tancar el cercle de
la millora de la salut de la poblacid i incorporant elements de racionalitat i eficiéncia.

En salut publica, i d’acord amb les tendéncies dels paisos europeus, s’esta propiciant una
profunda reforma molt innovadora, basada en gestio per determinants de salut, com es el
cas de I'Estratégia d’Alimentacio Saludable i Vida Activa, la Seguretat Alimentaria o la Salut
Ambiental. Aquest procés que s’ha iniciat conviu de moment amb altres plans i programes
de llarg recorregut que aborden aspectes com les deteccions neonatals de metabolopa-
ties, de les hipoacusies, la deteccio preco¢ de cancer de mama i les vacunacions o amb
altres que responen a noves necessitats en salut, detectades fa dues decades, com el taba-
quisme, el VIH-sida, les drogodependéncies i addiccions.

També s’inclouen en el capitol aquells plans i programes implantats a I'atencié primaria de
la nostra comunitat. La vocacid comunitaria del primer nivell assistencial és un terreny pro-
pici per dur a terme aquestes iniciatives, algunes d’aquestes en collaboracié molt estreta
amb la salut publica. Alguns d’aquets plans tenen també una trajectoria que acompanya
'atencio primaria practicament des dels seus inicis i d’altres que s’han anat incorporant els
darrers anys responent a necessitats i demandes detectades.

El procés de transferéncies de competéncies en mateéria de salut, assolit 'any 2002 a les llles
Balears, ha propiciat I'aparicio de treballs de planificacio estratégica sanitaria, tant a nivell del
Servei de Salut com de la propia Conselleria o del Govern de les llles Balears. Incloem també
una mencio a treballs que en aquest moment s’estan duent a terme i que en properes dates
veuran la llum completant el panorama de la planificacio sanitaria a les Illes Balears.



Queden fora del capitol tot una série de guies cliniques, processos clinics, protocols d’ac-
tuacio, etc., que sent una forma planificada d’actuar a 'ambit sanitari entenem que no son
objecte del present document, tot i la importancia que tenen per oferir uns serveis assis-
tencials de qualitat, basats en l'evidencia cientifica i amb 'objectiu de reduir la variabilitat
injustificada de la practica clinica.

1. Pla estrateégic del govern de les Illes Balears

1.1. IT Pla de qualitat del govern de les Illes Balears. 2007

Posada en marxa: desembre 2007.

Objectius: es planteja com a instrument per determinar, desenvolupar i avaluar les linies
estrategiques i les accions que permetin difondre els valors i els principis de la qualitat
publica, incrementar la satisfaccié de la ciutadania i contribuir a una major qualitat de vida.
El Pla conté un conjunt de 9 linies estratégiques que permetin visualitzar els grans reptes
per millorar la gesti6 del Govern i els seus serveis publics i que s’articulen en objectius
concrets. Aquestes linies sén:

» Sensibilitzar I'organitzaci6 sobre la necessitat de millorar els serveis que es presten.

e Escoltar sistematicament la veu de la ciutadania i incorporar-la en el desenvolupament
dels plans de gestid, i millorar els sistemes d’informaci6 i atencio.

* Coneixer el grau de maduresa organitzativa dels elements que composen el macrosistema
public i impulsar-ne la millora.

* Reconeixer els qui fan millor la seva feina.
e Establir i publicar compromisos de servei amb la ciutadania.

* Desenvolupar aliances estratégiques i fomentar la qualitat publica en tot el territori de
les llles Balears.

e Impulsar la formacié i la gesti6é del coneixement per a la millora i el canvi.
e Participar en els programes i projectes d’administracié electronica.

e Institucionalitzar la qualitat i promoure la participacio.

2. Plans, estrateégies i programes de la Conselleria
de Salut i Consum

2.1. Programa d’excel 1éncia de la sanitat de les Illes Balears
Posada en marxa: any 2006.

Objectius: el programa s’articula al voltant de dos objectius principals, d’'una banda iden-
tificar les actuacions i I'esfor¢ que sota 'epigraf “qualitat en salut” s’estaven duent a terme
a I’escenari de la Comunitat Autonoma i per I'altre la millora de la qualitat de I'assisténcia

sanitaria, entesa, aquesta Ultima, com el conjunt de I'aplicacié de les possibilitats i la impli-
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cacio dels professionals. En aquest Gltim sentit, el Programa d’excel-léncia es marca com a
prioritaries aquelles intervencions, que tinguin repercussié sobre els ciutadans i potencials
usuaris dels sistemes sanitaris publics, sobre els professionals i sobre I'acreditacié de
serveis i la practica clinica. A més, el Programa va finangar especificament un total de 30
projectes que anaren des de I'elaboracié de cartes de serveis, de compromisos i mapes de
processos fins a la certificacié de serveis.

El Programa ha tengut continuitat i a I'any 2008 es defineixen 4 eixos d’actuacio: qualitat
de gestio, qualitat i seguretat assistencial, transparéncia i compromis, i gestié del coneixe-
ment. S’han desenvolupat 14 projectes.

L’any 2009 s’incorpora un nou eix, el d’avaluacié i acreditacié sanitaria, i s’han desenvolu-
pat 20 projectes.

2.2, Pla estratégic de salut publica
Posada en marxa: any 2009.

Objectius: la DGSPiP ha comengat un profund procés de reforma de la salut publica. Es
tracta d’'un model innovador basat en 11 determinants de salut que té com a objectius
millorar I'eficacia i I'eficiencia de les accions o dels programes de salut publica i reforgar la
tendéencia cap a la intersectorialitat (salut en totes les politiques). Per convertir I'estratégia
en objectius esta previst fer servir la metodologia del quadre de comandament integral
(Balance Score Card). A nivell operatiu, la gestié per a cada un dels determinants es mate-
rialitza en un triple eix que recull I'avaluacié de riscs (fisics, quimics, biologics, de relaci6 i
percepcid), accions per controlar-los (de vigilancia, promocid, prevencid, proteccid, comu-
nicacio, coordinacio, prediccié —avaluacié d’impacte en salut— i avaluacio) i els resultats
en salut. La utilitzacié d’eines per a la georeferenciacié dels riscs i els resultats en salut i
la monitoritzacié de les accions i la comunicacié amb els principals actors mitjangant pla-
taformes web 2.0 sén un dels eixos principals d’aquesta reforma.

Per a més informacio: http://www.lasalutentot.org/
2.3. Pla estratégic del servei de salut
2.3.1. PLA ESTRATEGIC IB-SALUT 2008-2011
Posada en marxa: desembre de 2008.

Objectius: posar a 'abast de tota I'organitzacié de I'lb-salut les linies estratégiques que
marcaran les actuacions prioritaries en els propers anys. S’ha fet servir la metodologia del
Balance Escore Card (BSC) que ha permes agrupar les 25 linies estratégiques en quatre
grans arees perspectives d’interés: la dels clients, la dels processos interns, la d’apre-
nentatge i de coneixement i finalment la de sostenibilitat i eficiencia. Més de 100 accions
concretes s’identifiquen en aquest marc estrategic que té com a objectiu final la consoli-
dacié de I'lb-salut, la innovacié en la manera de gestionar els diversos serveis i, sobretot,
la millora de la prestaci6 que es déna als ciutadans.

Aquest Pla té una traducci6 operativa a cada una de les geréncies (d’arees, d’hospitals i
d’atencié primaria i 061) que disposen o estan elaborant el mapa estrategic propi on es

parametritzen les accions a desenvolupar a cada una de les linies estrategiques.

Per a més informaci6: http://www.ibsalut.es/webibsalut/



2.3.2. PLA ESTRATEGIC DE SISTEMES D’INFORMACIO 2004-2007
Posada en marxa: 2004.

Objectius: situar tota 'organitzacié del Servei de Salut en la societat de la informacié mit-
jancant 'Gs de les noves tecnologies de la informaci6 i comunicacié aplicades a la sanitat
balear. Per aconseguir-ho planteja 8 grans arees d’actuacié: millorar la qualitat de I'assistén-
cia clinica i administrativa dels pacients, millorar la practica assistencial per part dels profes-
sionals, millorar I'accessibilitat dels ciutadans als serveis garantint la continuitat assistencial,
garantir la integracié amb els sistemes d’informacié del SNS i amb altres xarxes de salut,
donar garanties de seguretat i confidencialitat de la informacid, millorar la productivitat dels
recursos disponibles, assegurar una gestioé transparent i eficient dels recursos i millorar la
sostenibilitat del sistema sanitari public. El pla d’actuacié es planteja en 12 projectes cate-
goritzats pel seu nivell de prioritzacié i que recull entre altres: la historia de salut, I'ESIAP,
un sistema integral i corporatiu per a la gestié6 economicofinancera, un sistema integral i
corporatiu per a la gestié de RRHH o el sistema d’informacié de farmacia.

2.3.3. PLA ESTRATEGIC DE GESMA. BEN ATES. JUNY 2008-2011
Posada en marxa: juny 2008.

Objectius: conduir I'activitat sociosanitaria en els seus vessants integrats, tant fisica,
com mental i social de I'empresa publica GESMA, amb una fita prioritaria com és la millora
de la qualitat de vida i 'autonomia de les persones ateses a la institucio. Integra en el pro-
cés de planificacié la visié de futur amb I'objecte d’adaptar-se més rapidament als reptes
de sostenibilitat, qualitat i equitat del sistema sanitari. Es representa el desenvolupament
del Pla en un mapa estrategic segons la metodologia del Balance Escore Card (BSC) que
ha permés establir 4 grans arees: sostenibilitat i eficiencia, clients, processos interns i
aprenentatge i coneixement. Aquestes arees contenen 9 linies estratégiques que es tra-
dueixen en 100 objectius estratégics que assenyalen el cami vers I'excel-léncia.

Per a més informacié: http:/ /www.gesma.org/archivos/PE /Plan%20Estrategic%20Gesma.pdf

2.3.4. PROCES D’ATENCIO D’INFERMERIA. ADOPCIO DEL MODEL CONCEPTUAL DE
VIRGINA HENDERSON

Posada en marxa : any 2006

Objectius: Proporcionar una eina al personal d’infermeria perque desenvolupi la seva
activitat professional d’'una manera metodica des d’un marc conceptual determinat i faci-
litar la utilitzacié d’un llenguatge coma.

El grup d’infermers referents del projecte de gestio de cures per a la informatitzacié on
participa la infermera referent del grup funcional han anat treballant en la millora de I'eina

informatica i aportant les modificacions a desenvolupar en la valoracié d’infermeria.

Els centres de salut han desenvolupat sessions formatives sobre el procés d’atencié d’in-
fermeria amb I’'adopcié del model conceptual Virgina Henderson.

2.4. Pla estratégic d’investigacié en salut 2010-2013

Posada en marxa: 2010.
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Objectius: establir les bases per impulsar la investigacié translacional a 'ambit de la
salut com a font principal de coneixement i innovacié i, d’altra banda, posar en marxa
els instruments que facilitin que es transformi en una investigacié d’excel-léncia, perque
repercuteixi en la millora del benestar social i economic de les llles Balears. Aquest Pla
s’emmarca en les linies principals del Pla de ciencia, tecnologia i innovacié 2009-2012.

El Pla s’estructura en 7 eixos estrategics: governanga, estructures d’investigacio, gestio
de la R+D i qualitat, innovacio, gestié del talent, finangament i participacié ciutadana. Els
eixos es desenvolupen en linies estratégiques i plans d’accid.

Per més informacié: http://www.caib.es/govern/archivo.do?id=551149

3. Determinants de salut

3.1. Plans i estrateégies

3.1.1. ALIMENTACIO SALUDABLE | VIDA ACTIVA
Posada en marxa: any 2009.

Objectius: proveir un marc d’accié en el qual els actors implicats, decisors politics, grups
d’interés, etc. puguin treballar conjuntament per afavorir i construir un entorn social i fisic
que promogui com a opcié més facil als residents de les llles Balears una alimentaci6 salu-
dable i una vida activa per tal de:

* Disminuir 'augment de prevalenca de I'obesitat de la poblacié adulta i infantil.
* Contribuir a la disminucié de les malalties croniques associades a I'obesitat.
* Millorar la qualitat de vida i el benestar dels residents i visitants de les llles Balears.

L’estrategia, basada en el model de determinants de la salut de Whitehead i Dalhgren té dues
fites importants: la llibertat individual, és a dir, informar, donar habilitats i educar el ciutada
per garantir la llibertat d’eleccio i afavorir canvis de comportament i per una altra banda, la
responsabilitat social, és a dir, intervenir sobre I'entorn, I'accessibilitat i la qualitat de I'oferta
que afavoreixen aquests canvis. Per aconseguir-ho identifica i avalua els riscs associats a una
alimentaci6 inadequada i a una falta d’activitat fisica en aquelles arees que determinen la
salut de la poblacié més enlla de I'estil de vida individual: les xarxes socials i comunitaries, les
condicions de vida i treball: educacio, transport, medi laboral, agricultura o condicions socioe-
condmiques, culturals i politiques i avalua I'impacte en salut de les politiques, dels programes
i de les accions d’aquestes arees (avaluacio d’impacte en salut). Els objectius estrategics per a
cada una d’aquestes arees plantegen una serie de programes d’actuacié emmarcades en qua-
tre entorns: entorn comunitari, entorn educatiu, entorn sanitari i entorn laboral i empresarial.

3.1.2. TABAC

Posada en marxa: any 2003.

El Pla sobre tabaquisme de les llles Balears fou aprovat pel Consell de Govern el 10 de
gener del 2003 i s’hi emmarcaven els objectius a aconseguir en el periode 2003-2007.

Amb aquest Pla es pretenia dissenyar una estrategia global, continuada en el temps i res-
ponsable socialment i econdomicament, pel que es considerava fonamental la coordinacié



entre els diferents actors intervinents: Govern, institucions pulbliques i privades, entitats
socials, organismes i societats professionals. Aixi com la poblacié en el seu conjunt.

El Pla sobre el tabaquisme a les llles Balears 2003-2007 pretén aconseguir els objectius
seglients:

* Disminuir la prevalencga del tabaquisme entre la poblacié balear.

* Garantirque toteslesinstitucions plbliques de la CAIB adquireixin el compromis d’ajuda ferma
a vencer I'habit tabaquic, a prevenir el seu inici i a promoure habits de vida saludable.

* Assegurar el funcionament d’una estructura organitzativa per a la prevencio i I'ajuda de
I’habit, aixi com de la monitoritzacié i avaluacié de les activitats posades en marxa.

e Garantir I'atencid sanitaria i social de tots els fumadors.

* Reforgar, consolidar i estimular totes les iniciatives socials i professionals que promoguin la
deshabituacié del tabac o la promoci6 i conscienciacié social d’estils de vida sense tabac.

* Aquest Pla aborda de forma preferent determinats grups de poblacié en els quals el
tabac es més important o té una rellevancia especial.

* Joves: sén objectiu prioritari de la indUstria tabaquera i s6n el col-lectiu en el qual
I'increment del tabaquisme ha estat més important en els darrers anys.

* Dones: grup de poblacié que s’ha anat incorporant a I’habit tabaquic, especialment les
més joves.

e Sanitaris: col-lectiu que per les seves caracteristiques modeliques ha de disminuir
I’habit tabaquic.

* Docents: col-lectiu que per les seves caracteristiques modeéliques, especialment en
joves, ha de disminuir I’habit tabaquic.

Les linies estrategiques que prioritza el pla sén:

1.0rganitzacio: per aconseguir la major efectivitat possible del pla és necessari un equip
i una minima infraestructura que s’hi dediqui.

2.Seguiment: instaurar un sistema d’indicadors que permetin la monitoritzacié i I'avaluacié
continua dels diferents programes posats en marxa.

3.Desenvolupament normatiu: difusié de la normativa vigent i control del seu compliment
i ampliacié de la normativa existent.

4 .Potenciar els habits saludables, tant per a la poblacié general, joves, com per als grups
de referéncia (sanitaris, educadors).

Les actuacions especifiques del Pla s’estructuren en 4 programes:

1.Programa de deshabituacié de sanitaris.

2.Programa per a la captacié i deshabituacié de fumadors per a la poblacié general.
3.Programa per allunyar ’habit tabaquic dels joves.

4 Programa d’espais sense fum.
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El 2008 es va dur a terme I'avaluaci6 del pla. Al llarg del periode de vigéencia d’aquest
s’han desenvolupat normatives especifiques de gran transcendéncia, com s6n a nivell
autonomic la Llei 4/2005, de 29 d’abril, sobre drogodependéncies i altres addiccions de
les Illes Balears i a nivell estatal, la Llei 28/2005, de 26 de desembre, de mesures sani-
taries enfront del tabaquisme i reguladora de la venda, el subministrament, el consum i la
publicitat dels productes del tabac. El desenvolupament d’aquesta normativa, i les acci-
ons que s’inclouen en el propi Pla, respon a la preocupacio de sectors cada vegada més
amplis de la nostra societat sobre els efectes del tabaquisme sobre la salut.

En aquest moment s’esta treballant en I'elaboracié d’un nou pla sobre tabaquisme que
marcara les linies estratégiques en la nostra comunitat per als propers anys.

El 2005 es va posar una Guia de deshabituacié tabaquica per a professionals de la salut i
activitats formatives dirigides a professionals sanitaris: tallers basics sobre intervencio en
tabaquisme, intervencié avancada en tabaquisme, activitats de prevencié i promocié de
la salut i activitats assistencials: intervencié minima i intervencié breu a totes les perso-
nes fumadores o intervencions avanc¢ades a nivell individual realitzades per professionals
sanitaris que han estat formats als tallers especifics o terapies grupals.

3.1.3. DROGUES | ADDICCIONS

Posada en marxa: 2007.

El Pla d’actuacié en drogodependéncies i addiccions de les llles Balears 2007-2011 sor-
geix com a desenvolupament de la Llei 4/2005, de 29 d’abril, de drogodependéncies
i altres addiccions de les llles Balears i es basa en I'Estratégia nacional sobre drogues
2000-2008, el Pla d’Accié 2005-2008 i I'Estrategia europea en matéria de lluita contra
les drogues 2005-2012.

Objectius: aconseguir un compromis institucional per millorar la salut i la qualitat de vida
de la societat de les Illes Balears i la seva proteccio enfront dels riscs que comporta I'is

i 'abus de les drogues.

* Prevenir, evitar o reduir almaxim el consum de qualsevol tipus de droga i la seva repercussié en
els diferents ambits d’accié (individual, familiar, comunitari, laboral, escolar, penitenciari ).

* Evitar o retardar I'edat d’inici del consum de qualsevol tipus de droga, legal o il-legal.

* Afavorir el desenvolupament de pautes per als qui vulguin deixar la drogodependéencia o
I'addiccio.

* Vetllar pels drets de qui no desitgen consumir.
* Augmentar la percepcio del risc i de les conseqliencies associades al consum de drogues.
* Disminuir la mortalitat, morbiditat i les urgéncies associades al consum de drogues.

* Consolidar, millorar i afermar els programes assistencials de reduccié de danys entre la
poblacié drogodependent.

* Incorporar programes de multiculturalitat, defensa dels drets del menor, perspectiva de
genere, discapacitat, tercera edat, etc. En tots els nivells d’atencié a les drogodependéncies
i addiccions.



* Millorar la cobertura assistencial i social cap a les persones drogodependents i cap a les
seves families.

* Potenciar la insercié sociolaboral de les persones drogodependents.

* Reduir els factors d’automarginacio i exclusié social de la poblacié drogodependent.
* Promocionar la cultura de la salut.

* Col-laborar amb els responsables que treballen en el control de I'oferta de drogues.

Aquest Pla s’estructura en sis arees estrategiques:

—_

.Prevencié: com a procés actiu d’implementacié d’iniciatives tendents a modificar i millorar
la formacié integral i la qualitat de vida dels individus, fomenten I'autocontrol individual i la
resisténcia col-lectiva enfront de I'oferta de drogues. Pretén potenciar la coresponsabilitat
social que complementi les actuacions de les administracions publiques.

2.Assistencia: pretén ordenar, coordinar, potenciar i optimitzar tots els recursos existents
en la xarxa de drogodependéncies i addiccions de les llles Balears i coordinar-los amb
altres serveis sanitaris i socials de la CAIB per fer més efectiva I'actuacié sobre la
poblacié drogodependent.

3.Insercid social: pretén evitar I'estigmatitzacié social del drogodependent i afavorir la seva
incorporacié a la societat augmentant el seu grau d’autonomia personal i la participacié
social en el seu entorn. Per aixd és necessari una intervencié integral i coordinada
entre els sectors publics, privats i la comunitat en el seu conjunt. Es potenciara I'Gs
dels recursos normalitzats disponibles en la comunitat, sempre que sigui possible, i es
desenvoluparan actuacions especifiques quan sigui necessari.

4.Cooperacio, coordinacié i participacio social: pretén impulsar I'ordenacio, la participacio,
la col-laboracidila coordinacié de les diferents administracions, institucions, associacions,
entitats publiques i privades que desenvolupen la seva labor en el camp de les
drogodependencies i addiccions. Es vol potenciar la transversalitat per unir esforgos
entre tots els sectors implicats en aquest pla d’accié.

5.Reducci6 de 'oferta: pretén reduir 'accessibilitat a les drogues en tots els ambits, potenciar
i desenvolupar accions preventives i educacionals tendents a la reduccié del consum i dels
danys produits per les drogues, aixi com vetllar i constatar el compliment efectiu de la
normativa vigent en matéria de drogues i substancies addictives a les llles Balears.

6.Sistemes d’informacié i avaluacié: es planteja la importancia de desenvolupar
I'Observatori balear de drogodependencia i altres addiccions que se encarregui de la
recollida d’informacio sobre drogues i addiccions en la nostra comunitat, es tracta, aixi, de
disposar d’un instrument eficag en la presa de decisions per a una adequada planificacié i
posada en marxa d’actuacions en la materia. Aquest Pla incorpora la necessitat de la seva
avaluacié per coneixer i avaluar la seva validesa, la utilitat i 'impacte real.

En cadascuna d’aquestes arees es desenvolupen les diferents estrategies, accions, col-
lectius 0 ambients d’intervencio6 per aconseguir els objectius prevists.

De forma general es poden classificar en:
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* Estratégies puntuals, permanents i dinamiques.
e Espais d’intervencié individual, familiar i de I'educacié laboral.
e Recreatiu, comunitari, normatiu i mediatic.

* Col-lectius de joves, d’associacions de pares i mares, de consumidors amb Us problematic, de
persones en situacié d’exclusié social, d’'immigrants, de discapacitats i col-lectius de risc.

¢ Accions universals, selectives i indicades.

3.1.4. VIH | SIDA

La sida és una malaltia virica, transmissible i que no té cura, condicionada essencialment
per la conducta humana, i sén les practiques de risc les que afavoreixen I'expansié del
virus. Té un impacte i unes conseqiiéncies de tipus social, sanitari i economiques que
obliguen a mobilitzar tots els recursos disponibles en els diferents estaments de la nostra
societat, implicats directament o indirectament en I'abordatge d’aquest problema.
Posada en marxa: any 2006.

Objectius:

* Prevenir I'aparici6 de noves infeccions pel VIH.

* Reduir 'impacte negatiu personal i social de I’epidémia i millorar la qualitat de vida de les
persones afectades pel VIH/sida.

L’Estratégia de VIH/sida a les llles Balears compta amb uns elements claus per donar resposta a
les necessitats actuals de la infeccié per VIH (virus de la immunodeficiéncia humana) que sén:

e La perspectiva de génere.

e La perspectiva multicultural.

* La deteccié precog de la infecci6 per VIH.

e El sistema d’informacioé sobre nous diagnostics d’infecci6 per VIH.
e La prevenci6 de la transmissi6 sexual del VIH.

* Els programes educatius integrals als centres escolars.

e L’atencié integral: coordinaci6 entre atencié primaria, atencié especialitzada i recursos
socials.

Per a la consecucié dels objectius generals, s’han fitxat una serie d’estrategies en les arees
d’intervenci6 seglients:

e Informacié i vigilancia epidemiologica:

- Mantenir un sistema de vigilancia epidemiologica que permeti quantificar la magnitud
de la infecci6 i la seva evolucié.



- Disposar d’informacio6 sobre els factors de risc en la transmissié de la malaltia, en els
diferents grups de poblacié.

* Prevencié.

- Normalitzar socialment la malaltia.

- Fomentar la deteccié precog de la infeccié per VIH.

- Disminuir les practiques de risc i augmentar I'is de les mesures preventives mitjangant
el desenvolupament de programes i d’activitats de prevencié en les poblacions dianes
(poblacié general, poblacié procedent d’altres paisos, dones, adolescents i joves,
persones usuaries de drogues per via parenteral, homes que fan sexe amb homes,
persones que exerceixen la prostitucid, poblaci6 interna en centres penitenciaris i
personal sanitari).

* Atenci6 sanitaria i social.
- Garantir I'atencid integral de les persones VIH positives.
- Millorar la qualitat de vida de les persones afectades.
e Formacié i investigacid.
- Fomentar la formaci6 i I'actualitzacié del personal implicat.
- Potenciar la investigacié en VIH/sida.

e Coordinaci6 i participacio.

- Millorar la coordinacié entre els diferents departaments, entitats i institucions
implicades en disminuir 'impacte i la progressio de la infecci6 per VIH/sida.

La coordinacié i la participacié s’articula mitjangant tres comissions:

1.La Comissié Interdepartamental de la sida a les |lles Balears, organ assessor en matéria
d’estrategia del VIH/sida, creat per formular el Pla operatiu conjunt, I'aprovacié i
I’avaluacio, en relacié amb el compliment dels objectius de I'Estratégia de la sida.

2.El Comité Técnic Assessor de la Sida a les llles Balears és I'0rgan assessor de la
Comissié Interdepartamental, que assumeix les funcions d’assessorament i orientacié
técnica i cientifica.

3.La Comissié de Coordinacié i Participacio de la Sida a les llles Balears, organ superior
de participacié comunitaria i de consulta en matéria del VIH/sida del sistema sanitari
public de les llles Balears.

El Pla operatiu bianual permet una planificaci6 més adaptada a la realitat, tant en les
necessitats com en els recursos existents i una major concrecié en els objectius que faci-
lita el seguiment i 'avaluaci6 d’aquests. En el disseny del Pla, aixi com per al desenvolu-
pament de les activitats, es compta amb la col-laboracié dels organismes i les institucions
relacionades amb el VIH/sida de les diferents llles.
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En el Pla operatiu bianual es defineixen els objectius operatius en les diferents arees d’in-
tervencio establertes per I'Estratégia, a cada objectiu se I'indica les activitats a desenvolu-
par, els indicadors d’avaluacid i els organismes o les institucions implicades, també compta
amb la seva corresponent memoria.

Per a més informacio: http://portalsalut.caib.es/psalutfront/info?id=20162
3.1.5. SEGURETAT ALIMENTARIA | SALUT AMBIENTAL

L’Organitzacié Mundial de la Salut, i per extensié la Unié Europea i multitud dels seus paisos
membres, han adoptat una nova estratégia de gestié de la salut pablica mitjangant la gesti6 dels
determinants. Aquest model també I'ha incorporat aquesta Direccié General i consisteix amb la
gesti6 de les causes de les malalties i els factors que es predisposen (les causes de les causes).

D’aquesta manera, el 2009, s’ha fet necessari fer una reenginyeria i prioritzacié dels pro-
cessos que es varen definir el 2008 per poder encaixar-los amb aquesta nova estratégia de
gestié de la salut publica.

La gesti6 dels determinants compren la identificacid, per a cada un d’aquests, dels perills
causants de malaltia, la fixacié d’accions sobre aquests perills i la monitoritzacié de les
malalties per comprovar com sén d’eficaces aquestes accions, tot tenint en compte els
condicionants que es poden donar a cada tipus d’entorn per a cada sector poblacional.

En conjunt, aquest és un procés que es retroalimenta, ja que el coneixement de I'evolucio
de I'estat de les malalties a la poblacié fara que canvii la priotitzacié dels riscs que les pro-
voquen i en conseqiiéncia les mesures a adoptar enfront d’aquests riscs.

Entre d’altres, aquestes accions comprenen els processos de vigilar, promoure, protegir,
comunicar, avaluar i predir (avaluaci6 de I'impacte es salut, AIS).

Per assolir aquestes fites, a la fase inicial del desenvolupament de I'Estratégia hem identifi-
cat els riscs de transmissié alimentaria i ambiental, és a dir, els que es donen a I'ambit del
determinant de seguretat alimentaria i nutricié i a 'ambit determinant de salut ambiental.

Per a cada un d’aquests hem identificat les accions que actualment duim a terme, ja sigui
de forma transversal (actuacions generals) com vertical (actuacions especifiques).

A la vegada hem relacionat cada risc amb la malaltia de transmissié alimentaria o ambien-
tal que provoca i hem recollit el seu corresponent codi, d’acord a la Classificacio Internaci-
onal de Malalties (eCIE9MC ).

A la segona fase hem identificat els sistemes d’informacié que ens podrien proporcionar
les dades relatives a I’evolucié de I'estat de les malalties i els mecanismes i les eines per
obtenir aquesta informacié.

També s’han prioritzat els riscs d’acord a la gravetat de la malaltia que ocasionen, la seva
incidéncia, la percepcié social que susciten, la possible influencia sobre les transaccions
comercials que tendria la seva ocurréncia i I'efectivitat i la factibilitat de les accions que es
poden dur a terme sobre aquests riscs.

A la vegada, s’ha construit una eina web anomenada GEOSALUT que permetra I'enregis-
trament de les accions duites a terme de manera que s’obtinguin indicadors d’operativa
i de resultat d’aquestes accions, a més de ponderar la possibilitat d’ocurréncia d’aquests



riscs de forma georeferenciada a les Illes Balears. A més, el disseny d’aquesta eina té en
compte la polivaléncia i multidisciplinarietat dels seus usuaris, cosa que permet unificar
criteris i augmentar I'eficiéncia de les accions duites a terme.

També s’ha construit I’eina web Entorn Participatiu de Salut, que permetra donar les eines
necessaries per optimitzar els recursos, la comunicacio, la coordinacio i la participacié a
I’lhora de dur a terme aquestes accions.

A una tercera fase es pretén instaurar de manera consolidada, coordinada i integral, totes
les eines necessaries per establir i mantenir els sistemes d’informacié sobre la incidéncia
de malalties de transmissié ambiental i alimentaria, la caracteritzacié i la ponderacié dels
riscs d’origen ambiental i alimentari, i I'efectivitat de les accions sobre aquests riscs a
I’ambit de les llles Balears.

En conjunt, amb I'establiment i la materialitzacié d’aquesta estratégia, es pretén optimitzar els
resultats de les tasques executades per aquesta organitzacié (indicadors de resultat) i avaluar
'adequacié d’aquestes tasques als processos definits (indicadors d’operativa) i tot ajustant-se a
la factibilitat que condicionen aquestes accions (recursos personals, materials i economics).

3.2. Programes
3.2.1. PROGRAMA DE L’INFANT SA
Posada en marxa: 1991. Segona edici6 2007.

Objectius: contribuir al desenvolupament adequat de I'infant i deteccié primerenca
d’anomalies.

Destinat a infants fins a 14 anys.

Durant I'any 2007 s’ha editat la nova versi6 del programa.

3.2.2. PROGRAMA DE DETECCIO PRECOG DE CANCER DE MAMA
Posada en marxa: 1997

Objectiu: detecci6 precog del cancer de mama per disminuir la morbimortalitat, aplicar
un tractament adequat a les lesions detectades de tal forma que garanteixi un augment
de supervivéncia i millora de la qualitat de vida de les dones afectades per aquest tumor,
a més de desenvolupar la investigacié epidemiologica.

El programa consisteix en la realitzacié gratuita de mamografies bilaterals en doble pro-
jecci6 i doble lectura independent per part de dos radiolegs, a les dones asimptomatiques
residents a les llles Balears. En principi, el grup diana del programa eren dones entre 50
i 64 anys fins a juny de 2007, any en el qual es varen incloure les dones de 65 anys, i aixi
de manera progressiva ampliar 'esmentat grup fins a incorporar les dones de 69 anys.

L’oficina tecnica del programa depén de la Direcci6é General de Salut Pablica i Participacié
i és responsable de la captacié i citacid de les dones susceptibles de cribratge, proces-
sament de les dades de les exploracions, enviament dels resultats, coordinacid, gestid,
control de qualitat i seguiment dels diferents processos, I'avaluacié de I'activitat i els
resultats del Programa de cribratge.
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Les unitats d’exploraci6 mamografica estan integrades per tecnics especialistes en radi-
ologia (TER) on es realitzen les mamografies. Pertanyen al Servei de Salut de les llles
Balears (Ib-salut).

La Unitat d’Avaluacié Mamografica es constitueix com a unitat central de lectura mamo-
grafica, integrada per radiolegs que realitzen la doble lectura independentment de les
mamografies, i es realitza una tercera lectura en el cas de disparitat de les dues primeres.
Segons el resultat, després de realitzades les corresponents lectures, es realitza una nova
revisié als 2 anys en cas de lectura normal, revisié anual en els casos que es determini i
derivacio a la unitat de diagnostic en el cas de resultat de cribratge positiu.

Les unitats de diagnostic, responsables de realitzar el seguiment i la confirmacié diagnostica
de les dones amb mamografia positiva, estan ubicades en els hospitals de Can Misses, Mateu

Orfila i Son Dureta, en els casos d’Eivissa i Formentera, Menorca i Mallorca, respectivament.

Activitats 2003-2007

Taula i Figura 1. Evolucié de carregues de treball i taxa de participacié

2003 2004 2005 2006 2007
Citades 20.722 18.845 20.916 32.831 29.805
Explorades 13.050 14.049 15.176 21.826 19.808
Participaci6 62,97 74,55 72,55 66,47 66,45
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Al llarg del periode 2003-2007, el 95% de les dones explorades varen ser negatives i cita-
des als 2 anys. Quasi un 2% varen ser citades a I'any per diversos motius i un 3% (taxa de
derivacio) varen ser trameses a la unitat de diagnostic.

Distribucié de resultats

2 anys 95 %

1 any <2%

Unitat de diagnostic 3 % (taxa de derivacié)

. Citades
[ | Explorades

Participacio



Figura 2. Programa de
Deteccié Neonatal de
Metabolopaties.

Cobertura [l

3.2.3. PROGRAMA DE PREVENCIO DEL CANCER DE CERVIX
Posada en marxa: 2004.

Objectiu: Millorar les activitats de deteccid precog del cancer de coll uteri per disminuir
les taxes d’incidencia i mortalitat.

Dones entre 25 i 64 anys, incloses en el Programa de cancer de cervix: 39.500.

Dones amb registre de resultats de citologies en els darrers 3 anys: 33.339.

3.2.4. PROGRAMA DE DETECCIO NEONATAL DE METABOLOPATIES

Posada en marxa: 1979, amb cribratge de fenilcetondria i hipotiroidisme congénit. Des de
1999 es va incorporar la deteccio precog de fibrosi quistica. No és un procediment diagnos-
tic, per la qual cosa els casos positius requeriran proves diagnostiques posteriors.

Objectius: prevenir els problemes derivats d’'una deteccié tardana d’aquestes metabolo-
paties (dany cerebral, retard mental, discapacitats...) i reduir la morbiditat en els casos de
fibrosi quistica mitjangant la instauracié precog del tractament.

El programa consisteix en la realitzacié de proves metaboliques hormonals a tots el nou-
nats de les llles Balears i els nascuts a una altra comunitat autdonoma, de mares residents
a Balears i 'aplicaci6 d’un tractament precog i seguiment dels casos positius. La practica
generalitzada preveu el casos de retard mental per hipotiroidisme i fenilcetonuria (1 de
cada 2.400 nounats presenten hipotiroidisme i 1 per cada 9.800 fenilcetonduria). La prova
es fa als nounats a partir de les 48 hores de vida mitjangant la presa d’unes gotes de sang
periferica del bebé (puncié en el tald). L’any 2004 es va traslladar el seguiment de totes
les patologies detectades a I’Hospital Universitari Son Dureta com a centre de referéncia
de Balears. A partir del 2005, el processament de les mostres es realitza al laboratori
d’analisis cliniques de I'Hospital Son Dureta i des del 2006 les mostres es prenen en els
hospitals amb la conseqiient disminuci6 del temps d’espera dels resultats.
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Taula 2. Metabolopaties detectades en el periode 2003-2007

Nre.
Hiperfenilalaninémies i fenilcetonuries 1
Hipotiroidisme congénit 8
Fibrosi quistica 3

Portadors mutacié. FQ heterozigots 15
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3.2.5. PROGRAMA D’HIPOACUSIES

Posada en marxa: el Programa de Detenci6 Preco¢ d’Hipoacusies ha anat evolucionant
al llarg del temps. En el curs escolar 1986-1987 s’inicia el cribratge poblacional escolar en
nins de 6 anys, fins que a I'any 1991 s’inclou el cribratge neonatal de risc.

Totique és cert que la incidéncia de la hipoacusia en el grup amb factors de risc és 10 vegades
superior a la de la poblacié general, —des de 2,5 fins al 5% de la primera, contra I'1 al 3 per mil
d’aquesta darrera— no ho és menys que en una analisi retrospectiva, no s’identifica cap ante-
cedent de risc en aproximadament la meitat dels hipoacusics diagnosticats a la clinica.

Aixo, juntament al fet que Unicament un 6% de la poblacié general presenta algun d’aquests
factors, justifica que, per aconseguir la maxima deteccié i per tant maxima efectivitat,
s’apliqui el Programa amb caracter universal.

L’any 2003 (Decret 48/2003, de 9 de maig) s’aprova el desenvolupament d’un Programa
universal de deteccié d’hipoacusies en el periode neonatal a les llles Balears.

En consequeéncia, es passa a comptar amb el Programa de Cribratge de la Funcié Auditiva
en el Medi Escolar i el Programa de Detecci6 Precog de la Hipoacusia en el Nadé.

3.2.5.1. Programa de cribratge de la funcié auditiva, en el medi escolar

Objectius: aconseguir prevenir les consequéencies negatives que sobre el rendiment
escolar i el desenvolupament del llenguatge pot ocasionar el déficit auditiu, gracies a la
identificacié de les condicions prepatoldgiques i la seva oportuna correccio per evitar la
instauracio de la hipoacusia, i mitjancant el tractament precoc en els casos ja afectats.

La detecci6 dels déficits auditius es realitzen a través d’un cribratge de tots els nins que
cursen 1r d’Educacié Primaria. Les proves es realitzen en el medi escolar, aixi com la revi-
si¢ individualitzada dels nins despistats en el cribratge, com a filtre previ a la derivacio a
la xarxa assistencial.

3.2.5.2. Pla de Detecci6 Precog de la Hipoacusia en el Nadé

El Programa de deteccié precog de les hipoacUsies neonatals a les llles Balears va dirigit
a tots els nadons de la comunitat autonoma o que hi resideixen, independentment dels
seu lloc de naixement.

Objectius: identificacié de totes les hipoacUsies congénites —presents en el moment
del naixement— durant els tres primers mesos d’edat, amb la finalitat de fer possible
una intervencié terapéutica precog que faciliti el desenvolupament normal del nin. Seran
objecte prioritari de detecci6 els casos en queé el grau d’hipoacusia sigui igual o superior
a 40 dB en l'orella de millor audicio.

El mes de maig de 2004, es signa un conveni d’adhesié amb les cliniques privades. L’any
2005 es crea el fitxer automatitzat de dades de caracter personal del Programa de Detecci6
Precog de les Hipoacusies en la Infancia, (Ordre de la Conselleria de Salut i Consum de 26
d’octubre de 2004). La incorporaci6 de tots els hospitals de la xarxa publica i de les clini-
ques privades al programa es desenvolupa de forma gradual i es completa I'any 2007.



Figura 3. Pla de Deteccié
Precog de la Hipoactsia
en el Nadé.
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3.2.5.3. PADAL. Evoluci6 del sistema de registre comunitari. Fase de cribratge neonatal

El cribratge de tots els naixements que han tengut lloc a les maternitats de les cliniques
i dels hospitals es realitza seguint I'algoritme establert: estudi de la funcié auditiva mit-
jancant tecnica d’emissions otoacustiques i, en el seu cas, de potencials evocats auditius
automatitzats de tronc cerebral. Els casos que no passen el test en la maternitat sén
citats per repetir el cribratge en la unitat de referéncia.

Figura 4. Fases del
PADAI. Diagrama
de fluix.

Poblacié diana:
Univers total de RN

]

FASE DE CRIBRATGE NEONATAL
(0 a 28 dies de vida)
102 proves

Passa amb factors de risc

que necessiten seguiment

Alta de la Fase de
cribratge neonatal

FASE DE SEGUIMENT
(dels 3 mesos als 2 anys)
4 proves (3,6,12 i 24 mesos)

FASE DE DIAGNOSTIC
(entre els 28 dies i els
3 mesos d’edat)

Sospita d’hipoacusia

Alta de la Fase de Seguiment

Derivacié a,
FASE DE DIAGNOSTIC
(en el moment en que

planteja la sospita)

ALTA*
(fals positiu)

*Excepte pas a fase de seguiment
per presentar FR que aixi ho
indiquin

Poblacié diana: Univers
total de nins matriculats a
1r d’Educacié Primaria

Alta de la Fase de cribratge

escolar

Normooient POA
ALTA FASE DE TRACTAMENT
(fals positiu)
Passa
FASE DE CRIBRATGE ESCOLAR
(entre 51 7 anys d’edat)

102 proves

No passa

Derivacié a diagnostic
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3.2.6. PROGRAMA DE VACUNACIO

Posada en marxa: Des dels anys seixanta que es va iniciar la vacunacié enfront de la
poliomielitis dels infants.

Objectius: disminuir la morbiditat i la mortalitat d’aquelles malalties infeccioses enfront
dels agents causals pels quals es vacuna.

El programa esta constituit per dos subprogrames: el de vacunacié infantil, que suposa
I'aplicacio del corresponent calendari, que s’inicia als 2 mesos d’edat i que finalitza als 14
anys i el de vacunacié d’adults que compren la vacunaci6 dels majors de 14 anys.

3.2.6.1. Infantil

A partir de I'any 2008 el calendari vacunal infantil és el segiient:

Taula 3. Metabolopaties detectades en el periode 2003-2007

Tetanus+Difteria+Tosferina acel-lular

2 mesos +Hep. B+ Haem. Inf.b +Polio Meningitis Conjugada C
4 mesos Tetanus+Difteria+Tosferina acel-lular

+Hep. B+ Haem.Inf.b+Polio

Tétanus+Difteria+ Tosferina acel-lular R .
6 mesos +Hep. B+Haem.Inf.b+Polio Meningitis Conjugada C
15 mesos  Triple virica (Xarampi6, Rubéola i Parotiditis)

Tetanus+Difteria+ Tosferina acel-lular+
18 mesos

+Haemophilus Influenzae b+ Polio Meningitis Conjugada C

6 anys Difteria + Tétanus + Tosferina acel-lular Triple Virica (Xarampid, Rubeola i Parotiditis)
11 anys Varicel-la (Escolars de 5¢ de Primaria)* Hepatitis B** (3 dosis)
14 anys Td (Tétanus + Difteria, adults ) VPH*** (Virus Papiloma Huma)

Els canvis que s’han realitzat en el calendari vacunal infantil varen ser:

Eradicada la poliomielitis a la regié europea de la OMS, i per evitar paralisi pel virus de
poliomielitis vacunal, a partir de 2004 es substitueix la vacuna atenuada de la poliomielitis
per la vacuna inactiva. Igualment, s’elimina la dosi que s’administrava als 6 anys d’edat.

L’any 2005 s’incorpora la vacunacié enfront de la varicel-la als escolars de 5¢& de primaria
que no han patit la malaltia ni han estat vacunats préviament.

El 2006 es canvia la pauta de la vacunacié enfront del meningococ C: en lloc de subminis-
trar la segona dosi als 4 mesos d’edat, es passa a subministrar-la als 6 mesos.

Per altra banda, per facilitar I'aplicacié del calendari vacunal amb el minim nombre d’injec-
cions, s’aplica la vacuna hexavalent, la qual cosa implica administrar la vacuna acel-lular
enfront del Pertusi.

En relacié a la cobertura, s’ha passat pel que fa a la primovacunaci6 (nins de 0 a 12 mesos
d’edat) d’'un 89%, I'any 2003, a un 97%, 'any 2007, amb petites oscil-lacions.

Respecte a la dosi de reforc als 18 mesos d’edat, també hi ha hagut una gran millora en la cober-
tura (78% el 2003 a 94,2% el 2007) si bé sempre uns punts per sota de la primovacunacio.

* Es vacunara a només els
infants que no hagin patit
la malaltia o que no s’hagin
vacunat amb anterioritat.

** Solament s’administrara en
el cas de no haver rebut cap
dosi d’HB anteriorment.

*** Només nines, I'any que
compleixen 14 anys. Vacunacié
en centres docents.

OBSERVACIO: En totes les
dosis la vacuna de polio sera
injectada (Polio Salk).



El mateix ocorr amb les cobertures en el refor¢ dels 6 i 14 anys d’edat, que han millorat,
perd molt menys, i és molt més baixa que als 18 mesos d’edat en els dos casos.

3.2.6.2. Adults
Programa de vacunacié antigripal
Posada en marxa: 1988.

Objectius: programa anual de vacunacié destinat a les persones majors de 64 anysi als infants
i adults amb factors de risc per disminuir la morbiditat i la mortalitat causades per la grip.

La cobertura de la vacunacié enfront del virus de la grip en majors de 65 anys, oscil-la, al
llarg dels anys, entorn del 65%, si bé I'any 2007 baixa al 50%.

Programa de vacunacié de tétanus i diftéria
Posada en marxa: 1993.
Objectius: Augmentar i millorar la cobertura de vacunacié davant el tetanus i la diftéria (Td).

A partir de les recomanacions de 2004 del Ministeri de Sanitat i Consum i de la Conse-
lleria de Sanitat i Consum de les llles Balears per a la vacunacié en adults, el responsable
d’Atencié Primaria d’aquest programa va actualitzar 'esquema del procediment a seguir
per a la vacunacio Td.

En els casos sense antecedents vacunals de vacunacié enfront del xarampid, la rubéola i
la parotiditis s’oferia la vacuna fins als 30 anys d’edat als homes i durant tota la vida fertil
a les dones. Aixi mateix, s’administra la vacuna enfront de la grip segons grups de risc.

L’administracio de les vacunes es realitza des dels centres de salut i les unitats basiques de
salut de la xarxa publica. També, en el cas de les vacunes infantils, a I'objecte que aquestes
siguin gratuites per a tota la poblaci6 infantil de la comunitat autonoma de les llles Balears,
I'administracié també es fa en les consultes dels pediatres privats que ho sol-liciten.

3.2.7. PROGRAMA D’ACTIVITATS PREVENTIVES | PROMOCIO DE LA SALUT (PAPPS)*

Posada en marxa: abril de 1995, una vegada revisat el programa d’activitats preventives
anterior (CAPI).

Objectius: desenvolupar diverses activitats preventives destinades a la poblacié major
de 14 anys. Es preveu el paquet minim d’activitats preventives aconsellat pel PAPPS i
impulsat per la SEMFiIC (hipertensi6 arterial, tabaquisme i alcoholisme), aixi com altres
activitats preventives (vacunacié antitetanica, antirubedlica i deteccié primerenca de can-
cers ginecologics: endometri, mama i cervix).

Aquest Programa es recull d’altres programes als seus apartats de promocié i prevencié
respectius.

3.2.8. CONSULTA JOVE

Posada en marxa: curs escolar 2004-2005.
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Objectius: millorar la salut dels i les adolescents escolaritzats en instituts d’Educacio
Secundaria mitjangant la implantacié d’un programa d’educacié per a la salut a partir de
la creacié d’una Consulta Jove (CJ).

Dirigit a 'alumnat dels instituts d’Educacié Secundaria.
El Projecte de Consulta Jove es va iniciar el curs 2004-2005 amb la participaci6é de 3 CS
i 3 IES, ha anat augmentant durant els cursos escolars segiients, i s6n 15 CSi 15 IES els

que han posat en marxa la CJ en el curs 2007-2008.

La memoria de l'activitat de la Consulta Jove esta en un document especific.

4. Resultats en salut
4.1. Plans i estrategies

El Ministeri de Sanitat i Politica Social, en el marc de desenvolupament de la Llei 16/2003,
de cohesié i qualitat del SNS, elabora de forma conjunta amb les comunitats autonomes i
societats cientifiques les estratégies en salut. Aquestes estrategies van dirigides a patolo-
gies prevalents, establint criteris sobre la forma d’organitzar els serveis per atendre de forma
integral les persones que ho necessitin, amb models basics d’atencio, especificant actua-
cions d’efectivitat reconeguda, i amb eines d’avaluaci6 i indicadors d’activitat que permetin
la millora continua. Aquestes iniciatives s’emmarquen en el Pla de qualitat per al sistema
nacional de salut i entronquen amb les recomanacions fetes per la Unié Europea i la OMS. Al
llarg dels darrers anys s’han impulsat estratégies en les arees seglients: cancer (2006), car-
diopatia isquémica (2006), cures pal-liatives (2007), diabetis (2007), salut mental (2007),
ictus (2008), EPOC (2009) i malalties rares (2009). A la nostra comunitat autonoma s’han
desenvolupat les estratégies des del moment de la seva implantaci6 en el SNS.

4.1.1. CANCER

Posada en marxa: any 2006.

Objectius: reduir la incidencia del cancer, la mortalitat i la millora de la qualitat assisten-
cial. Es tracta de reduir les desigualtats i les variacions injustificades i existents en el risc
de patir cancer, en 'accés als serveis preventius i als serveis clinics de qualitat.

Linies estratégiques

1.Promocié i proteccié de la salut

2.Detecci6 precog

3.Assisténcia a adults

4 Assistencia a infants i adolescents

5.Cures pal-liatives

6.Qualitat de vida

7. Investigacié



A la nostra comunitat autonoma la representacié i el funcionament de I'Estratégia nacio-
nal en cancer va recaure a la Direccié General de Salut Publica i Participacié.

4.1.2. CARDIOPATIA ISQUEMICA
Posada en marxa: any 2006.

Objectius: aconseguir una atencié als pacients amb malalties cardiovasculars basada
en I'excel-lencia clinica en condicions d’igualtat en tot el territori nacional. A la nostra
comunitat autdonoma la representacié i el funcionament de I'Estratégia nacional de la car-
diopatia isquémica va recaure a la Direcci6é General d’Avaluacié i Acreditaci6.

Dins les prioritats establertes de 'ESCI a les llles, s’ha posat en marxa un Registre comu-
nitari de I'assisténcia a la sindrome coronaria aguda amb elevacié del ST. Aquest registre
va comengar de manera sistematica el mar¢ de 2008 i permetra mesurar I'impacte a la
nostra comunitat autdbnoma de I'estrategia d’assisténcia i reduir la variabilitat de la prac-
tica clinica en el tractament del SCACEST.

L’any 2006 es va editar i implantar a la nostra comunitat autonoma la Guia d’actuacié en
atencié primaria enfront del risc cardiovascular. L’objectiu de la guia és el d’actualitzar el
coneixement en el maneig del risc cardiovascular i donar suport a les decisions cliniques
en la consulta d’atencié primaria. Es tracta de mostrar de forma integral les actuacions
a dur a terme per aconseguir reduir la incidencia de malaltia cardiovascular, reconeguda
com a primera causa de mort al nostre pais.

4.1.3. SALUT MENTAL

Posada en marxa: any 2006 (aquesta Estratégia va ser finalment publicada abans de
I'Estrategia nacional).

Objectius: posicionar-se com a document de referéncia sobre les mesures a desenvo-
lupar en matéria de salut mental per garantir la prestacié continuada de serveis, tant de
promocié de la salut com d’assisténcia i rehabilitacié, per millorar la qualitat de vida i
la integracio social de les persones de les llles Balears que pateixen trastorns mentals.
Partint del Pla de salut mental de les llles Balears de 1998, es va fer una analisi de la
prevalenca, de I'impacte de les malalties mentals i dels recursos existents per establir
definitivament 12 linies estrategiques que van des de I'ordenaci6 sanitaria territorial en
aquesta materia fins a la definicié de la cartera de serveis, les politiques de coordinacio
entre distints nivells, passant per I'elaboracié d’'un mapa de recursos i per impulsar el
paper de I'atencié primaria en la prevencid i la promocié de la salut mental.

4.1.4.ICTUS
Posada en marxa: any 2008.

Objectius: El Ministeri de Sanitat i Politiques Socials va elaborar I'Estrategia de I'lCTUS
del sistema nacional de salut per tal d’aconseguir una atenci6 als pacients amb aquesta
malaltia basada en I’excel-léncia clinica en condicions d’igualtat en tot el territori nacio-
nal. A la nostra comunitat autonoma la representacio i el funcionament de I'Estrategia
nacional d’ictus va recaure en el Servei Balear de Salut. Abans de la publicacié de I'Estra-
tégia (mar¢ de 2009) la nostra comunitat autonoma venia treballant per garantir I'equitat
en I'assisténcia a Iictus. Es per aixd que la CAIB disposa d’una xarxa hospitalaria publica
formada per hospitals amb equips d’ictus i unitat d’ictus connectats entre si mitjangant
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videoconferéncia (telemedicina aplicada a I'ictus —teleictus—) que permet apropar el neu-
roleg de guardia als hospitals que ho necessitin per realitzar una valoracié o administrar
un tractament que no admeti demora (trombolisi en l'ictus isquémic) o decidir un trasllat;
d’aquesta manera, qualsevol persona de la nostra comunitat autonoma rebra la millor
assisténcia possible alla a on es trobi.

4.1.5. MALALTIA PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (MPOC)
Posada en marxa: any 2009.

Objectius: millorar la prevencié primaria i secundaria de la malaltia, establir un abordatge inte-
gral eficient i de qualitat i fomentar la recerca per disminuir la morbimortalitat de la malaltia.

Aquesta Estratégia s’estructura en sis linies d’actuacio:
* Prevencié i detecci6 precog.

 Atencié al pacient cronic.

e Atencié al pacient amb exacerbacié.

e Cures pal-liatives.

* Formacié dels professionals.

* Recerca.

A la nostra comunitat autonoma la representacié i el funcionament de I'Estrategia nacio-
nal de la MPOC va recaure al Servei Balear de Salut.

4.1.6. CURES PAL-LIATIVES
Posada en marxa: setembre de 2009.

Objectius: L’Estrategia de cures pal-liatives de les llles Balears impulsa un model d’aten-
cié que proporcioni als pacients en fase avancada i/o terminal de la malaltia i als seus
familiars una valoracié i atencid integral adaptada a cada situacio, en qualsevol nivell
assistencial i durant tot el procés, basada en el reconeixement del dret de cada persona a
rebre en aquest periode el millor tractament, seguint sempre criteris d’eficiéncia, equitat
i qualitat amb el principal objectiu de millorar la qualitat de I'atencié que reben donant
una resposta sanitaria integral, coordinada i respectuosa amb els valors i autonomia dels
pacients. L’operativa per desenvolupar I'Estratégia s’articula en 8 objectius especifics
vinculats a 26 linies d’actuacio estrategiques i amb 64 accions concretes. Totes aquestes
accions fonamentades en els valors d’aquest model que aposta per una atencié integral,
personalitzada, professional i basada en I'evidéncia cientifica, accessible i equitativa on
les decisions dels pacients siguin elements claus en el procés de presa de decisions, que
respecti aspectes com la intimitat, la confidencialitat, els valors i les creences, donant
confort i promovent la participacié de la familia en el procés.

4.1.7. DIABETIS

L’Estratégia en diabetis del SNS va ser aprovada pel Consell Interterritorial I’11 d’octubre
del 2006 i publicada I'any 2007. L’objectiu de I'Estratégia nacional és definir un marc



d’actuacié general amb uns indicadors d’atencié que garanteixin als pacients una ade-
quada prevenci6 i una adequada assisténcia i seguiment de la malaltia en qualsevol de les
seves fases. S’han definit com a linies d’actuacié estratégiques la promocié d’habits de
vida saludables i la prevencié primaria, el diagndstic precog, el tractament i seguiment,
I'abordatge de complicacions i situacions especials i la formacid i investigacié. Seguint la
linia d’implantacié de les estrategies nacionals en la comunitat autdbnoma, es va convocar
un Comite técnic multidisciplinar d’experts amb I'objectiu de desenvolupar I'Estrategia en
diabetis de les llles Balears, de forma més especificament orientada cap a les necessitats
observades en una exhaustiva analisi de situacio a les llles.

4.1.8. PLA D’ASMA INFANTIL DE LES ILLES BALEARS (PAIB)

Posada en marxa: any 2007.

Objectius: Millorar la qualitat de vida de l'infant i de I'adolescent amb asma i de la seva
familia, utilitzant com a estratégia la coordinacié de I'assisténcia sanitaria entre 'atencié
primaria i I'atencié hospitalaria, aixi com el desenvolupament de programes d’intervencié
centrats en I'educacié sanitaria.

Destinat a infants i adolescents de 0 a 14 anys.

Estratégies en preparacié:

Accions sanitaries dins 'ambit sociosanitari.

Atencié primerenca

Malalties rares

4.2. Programes

4.2.1. DIABETIS INFANTIL A L'ESCOLA

Posada en marxa: curs escolar 2006-2007.

Signat un Conveni de col-laboracié entre la Conselleria de Salut i Consum, la Conselleria
d’Educacid i Cultura i ’Associaci6 de Persones amb Diabetis de les Illes Balears (ADIBA).

Objectius:

e Aconseguir que els infants amb diabetis gaudeixin d’una escolaritzacié normalitzada,
garantint la seva integritat i la seguretat fisica amb les mesures terapéutiques necessaries.

e Establir les mesures necessaries per assegurar una adequada formaci6 dels professionals
(professors, educadorsialtres professionals) que en el centre educatiu tenenrelacié ambinfants
diagnosticats de diabetis, amb la finalitat d’aconseguir un grau suficient de coneixements
que els permeti supervisar i /o realitzar les atencions necessaries (autocontrol, administracié
d’insulina, alimentacid i exercici fisic adequat), aixi com I'actuacié en cas d’urgencia.

e Dotar els centres educatius amb infants diagnosticats de diabetis mellitus d’'un maleti
amb el material necessari per al control de la malaltia (glucometre, tires reactives,
llancetes), aixi com dues injeccions de glucagé per actuar en cas d’urgencia.
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Establir la coordinacio entre els centres de salut, els centres educatius i les families (pare/
mare i/o representant legal de I'infant) que garanteixi un adequat control i seguiment dels
infants de diabetis durant el temps que estan a I'escola.

Els equips d’atenci6 primaria dels centres de salut donen suport als centres educatius amb
infants amb diabetis que estan matriculats, suport de formaci6 al professorat, lliurament del
material per al seguiment i control dels infants i atencié en els casos que ho han necessitat.

4.2.2. ULCERES PER PRESSIO: PREVENCIO | TRACTAMENT
Posada en marxa: 1999.

Durant I'any 2007, el grup d’assessorament per a les Ulceres per pressié del Servei de
Salut, on hi han participat professionals d’atenci6 primaria i hospitalaria, ha realitzat I'edi-
cié de la Guia de prevencid i tractament de les Ulceres per pressio.

Objectius: Disminuir la variabilitat de la practica clinica en el maneig de les ulceres per
pressié, afavorir la comunicacio entre els equips de cures de cada centre, racionalitzar el
consum de recursos sanitaris, facilitar la relacié entre el professional sanitari, el pacient
i el cuidador, facilitar la implantaci6 de projectes per reduir la incidéncia i la prevalenca,
normalitzar el sistema d’informacié sobre la incidéncia i la prevalenca i propiciar la trans-
missié de coneixements sobre la matéria entre els professionals.

Dirigit a persones en risc de patir Ulceres per pressié i persones afectades.
4.2.3. ATENCIO DENTAL INFANTIL: PADI
Posada en marxa: Any 2005.

Objectius: el Programa d’atencié dental infantil (PADI) s’engega amb I'objectiu de preservar la
salut bucodental de tots els infants de les llles Balears. Aixi, amb aquest Programa, els tracta-
ments més habituals i necessaris queden inclosos dins el sistema sanitari public de les nostres
illes per als infants d’entre 6 i 15 anys, de manera progressiva i escalonada anualment.

El programa inclou, de manera gratuita, una revisié anual, consells preventius i les actu-
acions en la denticié permanent segiients: segellats de fissures, obturacions de caries,
endodoncies, tractaments bucodentals d’urgéncia i correccions dels traumatismes de les
incisives i canines, entre d’altres. No inclou el tractament conservador de les dents de llet
(denticié temporal), ni el tractament d’ortodoncia, ni 'exodoncia per causa ortodontica,
ni els implants dental.



Serveis sanitaris:
Percepcio del ciutada

1. AREES D’INTERES PER AL CIUTADA
2. FUNCIONAMENT DEL SISTEMA SANITARI
3. ELECCIO DE SERVEIS PUBLICS/PRIVATS
4. RECLAMACIONS
5. ERRORS | EQUIVOCACIONS
6. ATENCIO REBUDA
6.1. Atenci6 primaria
6.2. Servei d’urgencies
6.3. Atencié especialitzada
7. SERVEIS HOSPITALARIS

8. ALTRES ASPECTES

9. OPINIO SOBRE LA LLEI DEL CONSUM D’ALCOHOL

1. Arees d’interés per al ciutada

Segons les dades del barometre sanitari de 2007, la poblacié de les llles Balears conside-
raven la sanitat com I'area de major interés per als ciutadans (27%). Les dades del 2008
reflectien una pérdua d’interés (només un 15,4% dels ciutadans aixi ho consideraven) per

passar ocupar el seu lloc el problema de I’habitatge (27,7%) i 'educacio (21,2%).

2. Funcionament del sistema sanitari

Un 53,7% dels enquestats deien que el sistema sanitari funcionava bé, encara que neces-

sitava canvis. Un 25,6% considerava que funcionava molt bé.

Comparant el grau de satisfaccié amb el funcionament del sistema sanitari, les llles (6,48)

estan per damunt de la mitjana nacional (6,29).

En canvi, a Espanya només el 48,9% considerava que el sistema sanitari funcionava bé,

perd amb necessitat de canvis i el 19,2% que funcionava molt bé (figura 1).
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De fet, els ciutadans de les llles Balears han millorat substancialment la seva percepcio
del funcionament del sistema des de 1995. Aixi, en aquest any tan sols el 52% de la pobla-
cié considerava que el sistema funcionava bé o molt bé, mentre que a Espanya aquest
percentatge se situava en el 61,3%. Per contra, I'any 2008 la percepci6 de bon funciona-
ment del sistema havia crescut fins al 79,3% a les llles Balears, tot superant amb escreix
la que tenien en el conjunt de I'Estat, que arribava als 68,1%.

3. Eleccio de serveis publics/privats

Davant la possibilitat de poder escollir entre un servei sanitari public o privat, la poblacio
enquestada donava els motius seglients per a la seva decisio:

1.S’escolliria el sistema public per:

a)La tecnologia i els mitjans técnics del que disposava (49,8%).

b)La capacitacioé dels metges (43,6%) i dels infermers (42,7%).
2.S’escolliria el sistema privat per:

a)La rapidesa d’atencié al public (77,5%).

b)La informacié que es donava al pacient sobre el seu problema (50,6%).

c)El tracte personal (60,3%).

d)El confort de les instal-lacions (77,9%).
En el cas que 'enquestat o qualque familiar seu patis una malaltia greu, el 41,9% dels
enquestats acudiria a un servei sanitari public. Aquest percentatge era similar quan se’l
demanava més especificament per al servei d’atencié primaria (41,1%), urgéncies (45,4%),
hospital (36,2%) i més baix per a I'atenci6 especialitzada (33%).
Un 4,4% dels enquestats havien tengut la necessitat d’acudir a un centre sanitari public

d’una altra comunitat autdbnoma i la majoria no havia tengut cap problema per utilitzar la
targeta sanitaria (83,1%).



4. Reclamacions

El 28,6% dels enquestats havia pensat en qualque ocasié fer una reclamacié pel funciona-
ment dels serveis publics. D’aquests, un 67,8% no la va fer i un 32,5% la tira endavant. A
un 76,3% dels que feren la denuncia li donaren resposta, I'altre 23,7% no en va rebre. Dels
que reberen resposta, un 56,4% va quedar satisfet, enfront d’un 43,6% que no hi queda.

Quan es pregunta als qui havien pensat en qualque ocasié fer una denuncia i al final no la
feren (67,8%) el per qué no ho feren, la contesta fou: perqué tanmateix no hagués servit
per ares (59,1%) o perqué no va trobar ni el lloc ni la manera de fer-ho (15,9%).

3. Errors 1 equivocacions

Respecta als errors i a les equivocacions que es produeixen a I’assisténcia sanitaria, un
20,3% considerava que se’n produien molts pocs, quasi cap error, un 44,9% pocs errors,
un 26,9% bastants d’errors i un 4,0% que es produien molts d’errors. Un 3,1% no ho sabia.
Ara bé, quan se’ls demanava la importancia que li donaven, la resposta era: 19,4% gens
important, 19,9% poc important, 29,1% bastant important i el 17,6% molt important. La
majoria dels enquestats tenien bastant o molta confiangca amb els professionals sanitaris,
ja fossin metges, infermeres o altre personal sanitari.

Taula 1. Freqiiéncia i gravetat dels errors comesos des de diferents ambits sanitaris patits pels
enquestats o el seu entorn familiar

Freqiiencia Gravetat dels errors d'assisténcia sanitaria per a la seva salut

% Greu Molt greu  Poc greu Gens greu NC
Atenci6 primaria 71% 37,9% 31,0% 18,5% 12,7% 0,0
Consulta especialista 7,5% 47,3% 35,2% 17,5% 0,0 0,0
Ingrés hospitalari 9,7% 45,7% 45,2% 9,1% 0,0 0,0
Servei d’urgencies 5,7% 30,6% 61,5% 0,0 7,9% 0,0

6. Atencio rebuda

6.1. Atencié primaria

El 80,9% de la poblacié que havia contactat amb atencié primaria considerava que I'aten-
cié que havia rebut era bona (63,5%) o molt bona (17,4%). De fet, aquesta resposta coinci-
deix amb allo que ells esperaven del seu metge, varen ser atesos millor del que esperaven
(20,6%) 0 més o menys igual (69,2%).

Per aconseguir cita amb el metge de capgalera el mateix dia que ho sol-licitaven sols ho
aconseguien sempre un 3%, quasi sempre un 13,8%. Al contrari, un 44,5% no ho aconse-
guien mai, i quasi mai un 30,3%.

La majoria de ciutadans enquestats estaven satisfets amb el seu centre de salut, ja que
un 67,0% I’hagués recomanat als seus amics i familiars. També la gran majoria mostrava
satisfaccié amb el seu centre de salut en tots els aspectes relacionats amb la informacio
d’altres serveis, consulta especialista, problemes burocratics i administratius.

Entre els aspectes més valorats a la consulta de medicina general o pediatria destacaven:
la proximitat del centre, la confianga i seguretat que déna el metge, el tracte rebut i la
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derivacio a I’especialista quan és necessari. Entre els aspectes menys valorats, el temps,
tant si era el que dedicava el metge al pacient, com el temps d’espera per a la consulta o
per fer-se proves diagnostiques.

6.2. Servei d’urgeéncies

Un 34,8% de la poblaci6 que havia acudit a un servei d’'urgéncies, ho havia fet a un d’aten-
ci6é primaria public, i un 37,9% al d’un hospital pdblic. Volem destacar que d’aquest 37,9%,
un 62,5% ho va fer per iniciativa propia, un 21,9% per indicacié del seu metge de capgalera
iun 12,4% des d’un servei d’urgencies d’atencié primaria.

Quan es va preguntar, a qui havia acudit directament al servei d’'urgéncies d’un hospital
public per iniciativa propia el motiu pel qual ho havia fet, la resposta fou: un 29,8% perque
als hospitals hi ha més mitjans tecnics, un 20,1% perque alla a on passa consulta el seu
metge o pediatra no hi ha urgéncies, i un 20,1% perquée en el moment de la urgéncia no
coincidia amb I'horari del seu metge de capgalera.

En relaci6 a I'atencié rebuda a urgencies, un 18,2% se sentiren atesos molt rapidament, un 54,5%
bastant rapid i un 20% poc rapid. Quant al grau de satisfaccio, un 41,9% es va sentir ben ates, un
27,3% molt ben ates i un 20,0% solament regular, enfront d’'un 3% que es va sentir mal ates.

6.3. Atencio especialitzada

El 76,8% de la poblacio que havia consultat un especialista el darrer any considerava haver rebut
una bona atencid. El 65% havia estat atés més o menys, tal i com esperava, un 18,2% millor i molt
millor un 1,3%. Quan se’ls pregunta sobre la comunicacié entre el metge de capcgalera i I'especi-
alista, un 61,2% considerava que era correcta, un 23,2% que no i la resta no ho sabia.

Entre els aspectes més valorats de I'assisténcia especialitzada destacaven I'equipament i les
tecnologies del centre, el tracte i la informacié rebuda sobre la malaltia. Els aspectes pitjor
valorats eren el temps des de la petici6 de la cita i el retard per fer-se proves diagnostiques.

7. Serveis hospitalaris

El 80,9% de la poblacié que havia estat ingressada el darrer any, abans de I'entrevista,
consideraven que I'atencié rebuda havia estat bona o molt bona i un 34,0% havien estat
tractats millor, o molt millor (7,8%), del que esperaven. La majoria havia rebut informacié
sobre el temps d’espera per ingressar.

Entre els aspectes millor valorats pels enquestats ingressats a un hospital public desta-
cava I'equipament i la tecnologia de I'hospital, les atencions del personal d’infermeria i la
informacio rebuda sobre la seva malaltia. Les queixes eren pel temps d’espera per ingres-
sar, el nombre de malalts per habitacié i aspectes relacionats amb hoteleria (menjars,
comoditats de I'habitacio, etc.).

8. Altres aspectes

Respecte a la informacié que facilitaren els serveis sanitaris publics, els millors valorats eren
de la informacié emesa per campanyes dirigides a la poblacié sobre els problemes de salut.
Entre els pitjors valorats hi havia la informacié dels drets i les vies de reclamacié existents i
la informacié de mesures i lleis adoptades per les autoritats sanitaries.



En relacio a les llistes d’espera un 57,8% pensava que les autoritats sanitaries estaven treballant
per millorar-les, un 24% pensava que no i la resta no contestava aquesta quiestié. Respecte a la
comparacié en els darrers dotze mesos, un 55,5% pensava que el problema de la llista d’espera
continuava igual, un 14,9% pensava que havia empitjorat i un 19,0% que havia millorat.

Quant a la percepci6 de la salut relacionada amb el genere, el 27,8% de la poblacié consi-
derava que les dones tenien millor salut i el 51,5% el mateix estat de salut. Només I'11,9%
de la poblaci6 enquestada considerava que els homes tenien millor salut que les dones
a causa de la fragilitat del cos femeni (44,6%), la carrega de treball de la dona (14,8%), la
vida més complicada de la dona (26%) i la manca de temps per preocupar-se per la seva
salut (18,4%).

La valoracié de I'equitat de la sanitat publica per a tots els ciutadans segons diferents
variables, sexe, edat, lloc d’origen, etc., es presenten a la taula segtient:

Taula 2. Valoraci6 de I'equitat en el sistema de la sanitat publica (%)

si no ns nc
Si resideix en una comunitat autdbnoma o en una altra 43,2 29,5 27,3 0,4
Si resideix en zona rural o a ciutat 57,3 35,3 7,4 0,0
Jove o ancia 86,3 8,8 4,8 0,0
Nivell alt o baix 80,2 16,2 3,5 0,4
Home o Dona 96 2,2 1,8 0,4
Espanyol o estranger 74,5 16,4 9,2 0,0
Resideix legalment o no 68,3 14,6 17,1 0,0

Respecte a la valoraci6 de I'evolucié dels serveis assistencials als darrers cinc anys, les
respostes reflectien una milloria dels serveis, sobretot d’atencié primaria (taula 3).

Taula 3. Valoracio6 de I'evoluci6 dels serveis sanitaris (%)

Ha millorat Ha empitjorat Segueix igual N.S. N.C.
Atenci6 primaria 411 13,2 38,3 7,2 0,4
Atenci6 especialitzada 34,0 11,0 46,0 8,8 0,4
Atenci6 hospitalaria 36,2 9,2 44,0 10,6 0,4

El 40,1% de la poblacié enquestada no coneixia si a altres comunitats autdbnomes la pres-
tacié de serveis era millor que a la nostra, el 36,1% considerava que eren iguals, el 18,9%
pitjors i el 4,8% millors.

A la pregunta de si consideraven que amb la gestié autondmica de I'assisténcia sanitaria
els ciutadans rebien millor servei, la resposta del 55% fou que era igual, el 23,8% que era
millor, un 6,1% que era pitjor i un 14,5% afirmava que no ho sabia.

Arreu d’Espanya, quan es preguntava als ciutadans si, atés que les comunitats autono-
mes eren responsables dels seus propis serveis assistencials, convendria que es posas-
sin d’acord a I’hora d’oferir nous serveis, la resposta majoritaria era que si. A la nostra
comunitat autonoma els percentatges exactes eren: 93,8% que si, 3,1% que no i el 3,1%
que no ho sabia.
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9. Opinio sobre la llei del consum d’alcohol

La poblacié de les llles considerava que s’havien de prendre mesures legals per evitar
el consum als menors de 18 anys. Sobre una puntuacié maxima de 10, donen un 8,82,
opinié compartida a nivell nacional.

La nova Llei hauria d’incloure, segons la poblacié enquestada, les seglents:

1.Limitar la publicitat que pugui arribar als menors (81,9%).

2.Prohibicié de consum d’alcohol dels menors en llocs publics (82,8%).

3.Sancions, malgrat que no fossin economiques, per tots els menors que no acatassin la
Llei (81,5%).

4.La Llei hauria d’endurir les sancions als establiments que servissin alcohol als menors
(91.6%).





