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ABSTRACT

El Document Final, te com a objectius: 1. Fer una proposta integral i viable per |
organitzar definitivament la resposta a les emergéncies médiques a Catalunya.
2. Paralelament fer propostes, igualment factibles, 1 en aquest cas a curtissim‘

termini, de la resposta sanitaria af 112.
|

El document esta fonamentat tecnicament en I'experiéncia real d’altres sistemes, en una
amplia bibliografia i en contactes continuats amb experts del SCS, de Catalunya, de la
resta de I'Estat i de 'extranger.

- Es proposa un mode! ambicios i de gran abast, una veritable accié de govern ja que es

el model sanitari de resposta a les emergéncies de! proper segle. Pero a I'hora: un

“model totalment factible, respectuds amb la Politica Sanitaria del Departament,

integrat en el Sistema Sanitari, gue no duplica recursos i que no desvirtua ni I'estructura
ni el funcionament d’altres ambits i dispositius assistencials actuals.

Els punts forts de la proposta es fonamenten en una serie d’actuacions determinants:
« Formalitzacié de la Xarxa de Recursos Assistencials d’Emergéncies

« Qrganitzacio de la Cadena de Resposta Assistencial integral

- Creacio de |la Plataforma Tecnoldgica de Coordinacié Sanitaria (PLATECS)

= Creaci6 d'un nou Marc Juridic per integrar, sense desvirtuar, totes les estructures
que conformen la PLATECS

» Decisi6 de crear un Projecte-pla-program-oficina (el que es vulgui), pero en suma
una estructura operativa, no virtual, en el SCS, per tal que de manera continuada,
planifiqui, ordeni, programi, avalui i inspeccioni totes les actuacions en materia
d’Emergéncies, tal com preveu 'ordre 22 de marg de 1993, del DOGC i si no: derogar
l'ordre o subrogar les funcions a la nova estructura juridica que es proposa.

- Paralelament i des d'ara mateix, organitzar la resposta sanitaria al 112 amb els
recursos existents i aprofitant al maxim les vies d’alerta i assisténcia actuals
per anar millorant-les en el futur, pero no caure en el parany dintentar millorar
estructures i vies actuals, qgue porten anys de “rodatge” en 15 dies! (temps
d'inauguracio del 112)

Finalment cal insistir en que les propostes son factibles, pero inviables si no es

prenen decisions integrals que no es limitin a aspectes puntuals, que fins i tot

poden enlentir i desvirtuar el model futur i la propia resposta al 112.
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I. ASSISTENCIA D’EMERGENCIES A CATALUNYA | RESPOSTA AL 112
OBJECTIUS | JUSTIFICACIO

r | RESUM DE L’APARTAT

' En aquest apartat, es proposa integrar la resposta sanitaria al 112 dins d’'un model

' més ampli que es el de assisténcia d’emergéncies a Catalunya. En primer lloc cal |
definir immediatament el model per tal que la resposta al 112 s'integri en aquest marc i
definit. Aquesta actitud aporta concrecio i coheréncia i en definitiva estalvis de temps ja
que cada pas que es doni serd solid i definitiu. D'altra manera correm el risc de |
condicionar el model de manera no desitiada i veurens obligats a rectificar, amb tots els
problemes que cada rectificacié comporta. Per definir el model, es indispensable
consensuar el significat d’emergéncia, per tal de centrar, indefectiblement, 'ambit de
les nostres actuacions. ‘

En segon lloc cal fixar els objectius, es a dir, per quins motius proposem un determinat
model d’assisténcia a les emergéncies i de resposta sanitaria al 112.

Objectiu final: evitar morts i incapacitats

|| Objectiu intermediari (indispensable per arribar a F'objectiu final); disminuir el temps de
| resposta assistencial. Per conseguir aquest objectiu haurem de:

Aprofitar, redistribuir i integrar tots els recursos amb la dnica limitacié de la
seva validesa i disponibilitat funcional.

Agilitzar les vies de resposta per escurgar els lapses de temps, mitjancant una |
bona coordinacio. ‘

l Objectius secundaris:
- Plantejar noves formules estructurals i juridiques

| - Millorar la imatge corporativa, la comunicacié amb els ciutadans i la seva |
confianca
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F ASSISTENCIA D'EMERGERNCIES | RESPOSTA SANITARIA AL 112 A CATALUNYA
PRESENTACIO PERSONAL

Aquest freball que.teniu a les mans ha representat una dedicacié de més de 200 hores pera la seva
redaccié. Si comptem el temps dedicat a recopilar informacio, parlar amb experts | visitar altres sistemes,
serveis I dispositius, aquest temps pot multiplicar-se generosament.

Nombroses persones han estat consultades: experts del nostre entorn (en primer lloc del SCS tant
servels centrals com Regions | empreses adsciites, SEM, SCUB), de la resta de 'Estat {practicament tots
els directors de dispositius d'emergéncies han estat visitats i consultats de manera repetida), d'altres
paisos (efs directors de serveis com Nova York, Chicago, Londres, Paris, Lyon, Munich, Lisboa, Buenos
Aires, etc, han estat visitats i consultats), també han estat consultats nombrosos “liders d'opinid” | experts
sanitaris i d'emergéncies no sanitaries. Es per aixd que en el trebalf s'utilitza el plural ja que les opinions
consignades mai ho son a titol estrictament personal.

Paralelament he fet un auténtic “escombrat” bibiografic revisant més de 400 publicacions.

Finalment, hi ha una part d’experiéncia personal de 14 anys de practica clinica i 13 de direccid i
planificacié. M'agradaria destacar: formacié enurgéncies i emergéncies hospitalaries i extrahospitalaries
(H. de St. Pau i SAMU francés), cap de servei d'urgéncies i posteriorment director médic | adjunt de
gereéncia d'un grup hospitalari privat amb centres a Vigo i Madrid i finalment els darrers anys al
Departament de Sanitat dels que destaquen els 8 anys de planificar, posar en marxa, implementar i dirigir
el SEM | els 3 anys deplanificacié en emergéncies representant al Departament ifo al Servel ( en:
SEM SA , SCUB-061 SA, [ES, Proteccié Civil, Servei Catala de transit).

Dit aix0, soc conscient de que tot I'anterior no representa cap garantia de “veritat absoluta” | que tot pot
ser discutiti rebatut, perd en tot cas els criteris t&cnics i les afirmacions que se'n deriven sén fruit d'una
reflexié basada en fets, documentada i assessorada. '

Per tant prego paciéncia en la lectura del document per estar en disposicié de discutir, puntualitzar,
debatre, refutar i en aquesta linia, enfre tols, concretar de manera sdlida i definitiva les bases de
lassisténcia d'emergéncies del proper segle a Catalunya . o

Voldria aprofitar l'avinentesa per agrair la confianga que s*ha anat dipositant en mi al llarg d’aquests anys
i en els diferents carrecs. Crec,* perd, que cal iniciar una nova etapa. Al respecte puc dir que, més que
mal, em sento il.lusionat, amb forces i capacitat per no defraudar les responsabilitats que, en aquesta
linia, eventualment se m'encomanin. En ot cas hem dactuar amb decisié perd evitant decisions
precipitades, vull dir poc meditades | avaluades, que podrien malmetre definitivament un projecte que és
una veritable "acci6 de govern®.

Santiago Ferrandiz, Barcelona, 26 d'octubre de 1998
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ESTRUCTURA DEL DOCUMENT

El treball s'estructura en tres blocs:

1. Un resum, que pot ser llegit en 5 minuts.

2. El treball propiament dit (Document Final) que te sis apartats. Com que aquest
document va dirigit a persones molt ocupades, s’han incorporat unes
categoritzacions visuals del text que permeten procedir a una lectura abreujada.
Aguestes categoritzacions consisteixen en: un resum previ a cada apartat,
remarcar en majlscules ifo negreta les parts del text que no poden ser obviades;
requadres amb fons gris que contenen consideracions, propostes o resums que
es consideren claus; i finalment, requadres amb fons blanc, que contenen
informacié addicional, interessant per la comprensibilitat o suport técnic del texie,
pero que en una lectura rapida poden ser obviats.

Aixi mateix, el document conté esquemes grafics i algorismes de suport i
clarificacié del text . També hi annexos amb informacié complementaria.

Aquest document pot ser liegit detingudament en 90 — 120 minuts.

3. Els Documents de Referéncia que consisteix en un bloc independent que conte
els documents més rellevants presentats des de 1995 fins a juny de 1998, que
han servit com a marc estructural per I'elaboracié del Document Final i que
contenen moltes propostes, especialment en referéncia a la resposta sanitaria al
112, que continuen sent totalment valides, algunes de les quals s’han incorporat
textualment al Document Final. '

Aiguns dels documents de referéncia son de lectura molt aconsellada com es el
cas de: “Definicions sobre numeros d'accés ciutada 061 — 112 escrit el 1994 |
presentat el 1995, on ja es parla del 112 i del Sistema Integral d'Emergéncies
“Resposta Sanitaria al 112" i els resums | i1l d’aquest document, on es plantejen
actuacions concretes que “cal fer sigui quina sigui la decisio final”, tal com es diu
literalment, i el document “Reflexions sobre nimeros d’accés ciutada 061 1 112"

Aquests son documents de consulta i el temps de lectura no es pot establir, pero
en tot cas, es important saber que no son indispensables ja que els conceptes
vigents i més interessants han estat incorporats al Document Final.
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PRESENTACIO DE LA VERSIO RESUMIDA DEL DOCUMENT ORIGINAL DE 1998

Aquest document es un resum del document original escrit el 1998. A 'hora aquell document es
un resum i extensi6é de diversos escrits fets des del 1995 i que es van presentar recopilats com
annex fitulat “Documents de referéncia”. (el llistat dels quals consta al final d'aquest resum.

Per desgracia i degut a canvis d'ubicacio i de PC es va perdre el fitxer informatic i per tant sols
es disposa d’aquests documents en paper. Aixo fa que en algun cas la presentacio ho acusa,
per la qual cosa demano disculpes.

El document resultant es presenta en 4 parts diferenciades:

1. Els primers fulls introdueixen el tema des del punt i fan consideracions conceptuals,
destacant:

o]

Q
o]
o]

La presentacié personal que acompanyava el document original

L'index, per donar una idea de tematica i magnitud

Un full i un quadre resum amb conceptes clau, per saber de que parlem

4 fulls de text introductori amb reflexions que cal tenir en compte gue van ser
fetes fa 7 anys, perd que en algun cas podrien ser relativament aplicables o
vigents. La presentacié no es notable, per que es tracta d'un “collage’. Pero te
l'avantatge d'evitar temps de lecturai a més a més, te alguns paragrafs rellevats
en groc per si sols es vol llegir el més essencial.

2. El segon bloc son 7 fulls amb el contingut essencial det document. Hi ha un abstract
inicial (si no es vol anar mes lluny ja dona una idea) i despres 6 fulls -1 per cada capitol-
amb l'exposicié dels temes. Cada full te un missatge en vermell, un cop més es pot
limitar la lectura aqui. Perd si es vol aprofondir una mica més, en un requadre a sota,
esta el resum del capitol. Per tant [a lectura del document es totalment flexible i pot anar
des de poc més de 5 minuts, que es el que costa liegir el subrratllat en groc, 'abstract
inicial i els missatges en vermell, fins a 20-30 minuts si es {legeix el document complet.

3. Eltercer bloc el conformen unes figures que acomparien al text complet original i que
poden servir com a suport, ampliacié o il.lustracié del que s’ha fractat abans

4. Finalment, hi ha un darrer full que conté el llistat dels documents de referéncia.

Tan el document original base com els documents de referéncia estan a disposicié, com ho
estic jo mateix per qualsevol dubte, aclariment, ampliacié d'informacié, suggeriment o critica.

Gracies

Santiago Ferrandiz
Barcelona 14 d'abril de 2005
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INTRODUCCIO

El Document Final sobre Assisténcia d’Emergéncies i Resposta Sanitaria al 112, pretén aportar la
proposta actualitzada sobre les actuacions a emprendre en matéria d’assisténcia a les emergencies |,
en aquest context, quines solucions es veuen per donar resposta a les trucades sanitaries que arribin
al 112 en un termini molt breu de temps.

Per arribar a les propostes, aquest document defineix conceptes i objectius de l'assisténcia a les
emergéncies, analitza breument els models establerts i un cop estudiat aquest marc conceptual id'entorn,
que es referéncia obligada, proposa solucions concretes i factibles, tant per ultimar de manera definitiva
el model assistencial d'emergéncies a Catalunya, com per respondre a un compromis, com es la resposta
sanitaria al 112, nimero Europeu d’emergéncies.

El 1985 Catalunya va ser pionera a FEstat en l'organitzacio, des de 'Administracié Sanitaria, d'un model
on per primer cop apareixien les paraules “sistema“ i “emergéncia”: el SEM. Aquest medel que estava
inspirat en els models ja vigents en altres paisos. En els EMS (Emergency Medical Systems) dels EEUU
guant a la integralitat dei “sistema” i en el SAMU francés quant a que es un servei medicalitzat (equips
de metge, DUI i técnic) alternativa molt més coherent amb la nostra idiosincrasia i els nostres
condicionaments, que la dels “paramédics” dels EMS americans.

La paraula “sistema” ja te, com hem dit, un significat de “integracié”, “integralitat” o “globalitzacié”. De
fet, el SEM va néixer com SCEM -la C era “coordinacié”- perod aviat vam assumir que sistema implica
inexorablement coordinacidé d’elements o recursos ja que tenia la vocacio de ser “el” sistema de
Catalunya. Per raons cojunturals, van anar apareixent altres dispositius amb algunes finalitats i objectius
coincidents, dels que destaca l'actual SCUB - 061.

El resultat es que en lactualitat tenim un “mosaic” de dispositius: SEM, SCUB-061, Costa de Ponent,
Tarragona -Tortosa (encara no inaugurat) i fins i tot, Palamods. Tots ells tenen justificacions sobrades per
haver estat creats i sens dubte aporten elements molt valids per incloure un hipotétic model integral.
Aquesta situacio sens dubte aporta varietat perd, convé no perdre de vista que aguesta varietat no ha
estat fruit d'una planificacié deliberada i de fet es tracta de solucions independents a problemes similars
si no iguals.

Simplement mirant als nostres veins {a Franga) tenim un exemple de model, el SAMU, homogeni i d'una
grtan imatge, que és un factor diferencial determinant en la sanitat francesa. Aqui cada cop estem més
lluny d'aquest exemple.

Val a dir, que tot i aquesta varietat ~i creiem que justament per aquesta varietat- la cobertura assistencial
de Catalunya de manera homogenia quant a qualitat assistencial i coherent quant a esglaonament de
nivells assistencials, no esta ni molt menys assolida. El temps ha estat suficient, ja que alires CCAA que
van comengar molt més tard tenen dispositius molt desenvolupats. Pot ser la raé ha de buscar-se en la
manca d'un “model” definit o millor dit d’'un medel assumit i defensat decididament per a la seva
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implantacié. El “model” catala (per dir-ho d'alguna manera) en matéria d’'emergéncia médiques no esta
del tot definit i aquest treball aporta elements per una definicié que pretén ser la definitiva.

En aquest context s’imbrica un element nou: el 112 nimero europeu d'emergéncies. El 112 no es més
que un accés telefdnic a serveis d'emergéncia entre els que estan els sanitaris. Perd, no podem obviar
que tindra influéncies importants en la implantacié i funcionament del model.

Es important ser possibilistes i realistes i mirant el futur, aprofitar les experiéncies viscudes per acabar
de dissenyar i implantar un sistema integral d'emergéncies eficag i eficient, que doni resposta a les
veritables necessitats dels ciutadans de Catalunya en materia d'emergencies. Aquest es el nostre repte
| si ens posem a treballar ara mateix, creiem que es totalment assolible.

COHERENGIA AMB LES DIRECTRIUS DE POLITICA SANITARIA DEL DEPARTAMENT

El Departament de Sanitat te marcades unes linies de politica sanitaria que entenem es obligat tenir en
compte en qualsevol document de planificacié., Enumerem i comentem tot seguit les que més es
reflecteixen en el document actual.

“El model sanitari s’ha de basar en les necessitats de salut de la poblacié™ cal per tant identificar
aquestes necessitats, que quant més objectives seran més evidenciables i mesurables. En aquest sentit,
la definici¢ i identificacié de la “emergencia” com a veritable necessitat objectiva de salut, sembla que
segueix escrupolosament aquest principi.

Noves formules i nous models

Tot el treball en si mateix proposa un nou model assistencial amb noves férmules estructurals, operatives

i juridiques.

x “Actuacions que millorin 'estat de salut’, 'assisténcia d'emergencies amb les morts evitades com
a conseqleéncia directa van en aquesta linia.

* Es diu que aquestes actuacions “presentaran un cost benefici acceptable”: es té en compte aquest
aspecte ja que tots els sistemes d’emergéncia ho demostren evitant morts i incapacitats

* Es parla de la Reforma de 'Atencié Primaria: en el present document es considera i pondera com
a factor condicionant la RAP.

* “Orientar recursos a les necessitats reals”. aquest es un punt clau del document, ja que si es
centra en l'assisténcia d'emergéncies es justament per que no hi cap dubte que aquest tipus
d'assisténcia es una necessitat real dels ciutadans.

Corresponsabilitat
* Altres linies sén,” no perdre les funcions d’avaluacio i control, avaluacié dels objectius i estratégies

per part de FAdministracio”: es fan propostes concretes que van en aquesta linia ja que es proposa
un Pla-Programa-Projecte, etc, en suma un instrument en 'Administracio per aquestes funcions.
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x “El sector i Pusuari han de tenir coneixement del cost d’'opertunitat de cada una de les actuacions”
sembla anar molt lluny, perd si que es ben cert que per fer aixd, es indispensable que, com a
minim nosaltres, abans de comunicar-ho al sector i als ciutadans ho tinguem clar. En aquest
treball es fa una esmena especial al cost d'oportunitat, tantes vegades considerat en abstracte o
com a referencia obligada pero tant poques aplicat en concret i amb rigor.

Integralitat de I'assisténcia
La proposta “Sistema Integral dEmergencies” parla per si mateixa
* “El mitlor aprofitament dels recursos existents” i “L’'assumpcié d'activitats per part de recursos

existents i no optimitzats” s’aplica literalment al proposar la creacié d'un mapa inventari de recursos
pariar de la cadena assistencial de les emergéncies en la que intervenen tots els elements

disponibles.

* “La creacio de sistemes estables de coordinacié entre nivells assistencials “ es el comés del
Centre de coordinacié proposat, perd cal afegir que coordina nivells sense solapar-se, amb
sinergia

METODOLOGIA

Des de finals de l'any 1994, han estat elaborats una série de documents relatius a dispositius de
resposta, nimeros d'accés (112 i 061) i models relacionats amb F'assisténcia d'emergéncies que es
presenten en dosier apart (Documents de Referencia).

Aquests documents van ser fonamentats en les necessitats presentides (documents inicials) o
evidenciades (documents finals) i han estat fonamentats en la nostra propia experiéncia, en dades
bibliografiques d'experts i en la realitat copsada de sistemes funcionants arreu del mén amb una especial
atencio —per ser els més propers | més "extrapolables”- en els que ja funcionen a la resta de I'Estat. A
partir d'aquests documents | tenint en compte un factor condicionant ineludible com és el fet de que
segons els técnics del Departament de Governacié, el proper novembre el 112 iniciara el seu
funcionament, hem elaborat aquest Document Final amb la pretensié d'aportar una opiniéd técnica
actualitzada que sigui compendi dels documents anteriors i que incorpori les reflexions, idees,
suggeriments i propostes que la situacio actual reclama.

L'actual document final te 6 apartats i es completa amb uns annexos inclosos en el mateix document.
Els 6 apartats sén:
1. Assisténcia d'emergéncies | resposta al 112: objectius i justificacié.

2. Dispositius d'assisténcia d' emergeéncies: sistemes d'emergéncies

3. Proposta de model d'assistencia d'emergéncies per a Catalunya
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4, Proposta de solucions de resposta al 112 compatibles amb el model definit.
Cal evitar que el model sanitari de resposta a les emergéncies sigui un subproducte de la resposta al
112. Al contrari, la resposta al 112 ha d'incorporar-se i encaixar amb el model préviament definit.

5. Proposta d'actuacions concretes en forma d'un projecte definit per cada actuacié i prioritzacié
d'aquestes actuacions.

6. Conclusions
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ASSISTENCIA D‘EMERQENCIES A CATALUNYA
| RESPOSTA SANITARIA AL 112
DOCUMENT FINAL (Set. 1998)

INTRODUCCIO

El Document Final sobre Assisténcia d’Emergéncies i Resposta Sanitaria al 112, pretén aportar la
proposta actualitzada sobre les actuacions a emprendre en matéria d'assisténcia a les emergéncies i,
en aquest context, quines solucions es contemplen per donar resposta a les trucades sanitaries que
arribin al 112 en un termini molt breu de temps,

Per arribar a les propostes, aquest document defineix conceptes i objectius de lassisténcia a les
emergeéncies, analitza breument els models establerts i un cop estudiat aquest marc conceptual i d’entorn,
que és referencia obligada, proposa solucions concretes i factibles, tant per ultimar de manera definitiva
el model assistencial d'emergéncies a Catalunya, com per respondre a un compromis, com és la resposta
sanitaria al 112, nimero europeu d'emergéncies.

El 1985 Catalunya va ser pionera a ['Estat en l'organitzacio, des de FAdministracié Sanitaria, d’'un model
on per primer cop apareixien les paraules “sistema” i “emergéncia”; el SEM. Aquest model que estava
inspirat en els models ja vigents en altres paisos. En els EMS (Emergency Medical Systems) dels EEUU
quant a la integralitat del “sistema” i en el SAMU frances quant a que és un servei medicalitzat (equips
de metge, DUl i técnic) alternativa molt més coherent amb la nostra idiosincrasia i els nostres
condicionaments, que la dels “paramedics” dels EMS americans.

La paraula “sistema” ja te, com hem dit, un significat de “integraci¢”, “integralitat” o “globalitzacié”. De
fet, el SEM va néixer com SCEM -la C era “coordinacié”™ perd aviat vam assumir que sistema implica
inexorablement coordinacid d'elements o recursos ja que tenia la vocacio de ser “el’ sistema de
Catalunya. Per raons conjunturals, van anar apareixent altres dispositius amb algunes finalitats i objectius
coincidents, dels que destaca l'actual SCUB - 061,

El resultat és que en Factualitat tenim un “mosaic” de dispositius: SEM, SCUB-061, Costa de Ponent,
Tarragona —-Tortosa (encara no inaugurat) i fins i tot, Palamés. Tots ells tenen justificacions sobrades per
haver estat creats | sens dubte aporten elements molt valids per incloure un hipotétic model integral.
Aquesta situacio sens dubte aporta varietat perd, convé ng perdre de vista que aguesta varietat no ha
estat fruit d’'una planificacié deliberada i de fet es tracta de solucions independents a problemes similars
si no iguals.

Simplement mirant als nostres veins (a Franga) tenim un exemple de model, el SAMU, homogeni i d'una
gran imatge, que és un factor diferencial determinant en la sanitat francesa. Aqui cada cop estem més
lluny d'aquest exemple.

Val a dir, que tot i aquesta varietat -i creiem que justament per aquesta varietat— la cobertura assistencial
de Catalunya de manera homogénia quant a gualitat assistencial i coherent quant a esglacnament de
nivells assistencials, no esta ni molt menys assolida. El temps ha estat suficient, ja que altres CCAA que
van comengar moit meés tard tenen dispositius molt desenvolupats. Pot ser la rad ha de buscar-se en la
manca d'un “model” definit o millor dit d'un model assumit i defensat decididament per a la seva
implantacio. El “model” catala (per dir-ho d'alguna maneraj en matéria d'emergéncia médiques no esta
del tot definit i aquest trebail aporta elements per una definicié que pretén ser la definitiva.
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En aquest context s'imbrica un element nou: el 112 nimero europeu d’emergencies. El 112 no és més
que un accés telefonic a serveis d'emergéncia entre els que estan els sanitaris. Perd, no podem obviar
que tindra influéncies importants en la implantacié i funcionament del model.

Es important ser possibilistes i realistes i mirant el futur, aprofitar les experiéncies viscudes per acabar
de dissenyar | implantar un sistema integral d'emergéncies eficag i eficient, que doni resposta a les
veritables necessitats dels ciutadans de Catalunya en materia d'emergéncies. Aquest és el nostre repte
i si ens posem a trebaiiar ara mateix, creiem que és totalment assolible.

COHERENCIA AMB LES DIRECTRIUS DE POLITICA SANITARIA DEL DEPARTAMENT

El Departament de Sanitat té marcades unes linies de politica sanitaria que entenem és obligat tenir en
compte en quaisevol document de planificaci6. Enumerem i comentem tot seguit les que més es
reflecteixen en el document actual.

“El model sanitari s’ha de basar en les necessitats de salut de la poblacié™ cal per tant identificar
aquestes necessitats, que quant més objectives seran més evidenciables i mesurables. En aquest sentit,
la definicié i identificacio de la “emergéncia” com a veritable necessitat objectiva de salut, sembla que
segueix escrupolosament aquest principi.

Noves formules i nous models

Tot el trebalf en si mateix proposa un nou model assistencial amb noves férmules estructurals, operatives
i juridiques.

* “Actuacions que millorin Pestat de salut”, 'assisténcia d’emergencies amb les morts evitades com
a consequéncia directa van en aquesta linia.

2 Es diu que aquestes actuacions “presentaran un cost benefici acceptable”: es té en compte aquest
aspecte fa que tots els sistemes d'emergéncia ho demostren evitant morts i incapacitats

il Es paria de la Reforma de PAtencié Primaria: en el present document es considera i pondera com
a factor condicionant la RAP.

“Orientar recursos a les necessitats reals™ aquest es un punt clau del document, ja que si es
centra en l'assistencia d'emergéncies és justament per que no hi cap dubte que aquest tipus
d’'assisténcia és una necessitat real dels ciutadans. -

Corresponsabilitat

* Altres linies sén,” no perdre les funcions d'avaluacié i control, avaluacié dels objectius i estratégies
per part de 'Administracié™: es fan propostes concretes que van en aquesta linia ja que es proposa
un Pla-Programa-Projecte, etc, en suma un instrument en PAdministracié per aquestes funcions.

“El sector i I'usuari han de tenir coneixement del cost d'oportunitat de cada una de les actuacions™
sembla anar molt luny, perd si que és ben cert que per fer aixd, és indispensable que, com a
minim nosaltres, abans de comunicar-ho al sector i als ciutadans ho tinguem clar. En aquest
treball es fa una esmena especial al cost d'oportunitat, tantes vegades considerat en abstracte o
com a referéncia obligada perd tant poques aplicat en concret i amb rigor.
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Integralitat de I'assisténcia

La proposta “Sistema Integral d'Emergencies” parla per si mateixa
* “Ef millor aprofitament dels recursos existents” i “L'assumpcio d'activitats per part de recursos
existents | no optimitzats” s'aplica literalment al proposar la creacié d’un mapa inventari de recursos
parlar de la cadena assistencial de les emergéncies en la que intervenen tots els elemsnts
disponibles.

‘La creaci6 de sistemes estables de coordinacié entre nivells assistencials * és el comés del
Centre de coordinacié proposat, perd cal afegir que coordina nivells sense solapar-se, amb
sinergia

METODOLOGIA

Des de finals de l'any 1994, han estat elaborats una série de documents relatius a dispositius de
resposta, nimeros d'accés (112 i 061) i models relacionats amb |'assisténcia d'emergéncies que es
presenten en dosier apart (Documents de Referéncia).

Aquests documents han estat fonamentats en la nostra propia expetiéncia, en una amplia bibliografia
d'experts i en la realitat copsada de sistemes funcionants arreu del mén amb una especial atencio -per
ser els més propers i més "extrapolables”- en els que ja funcionen a la resta de I'Estat. A partir d'aquests
canals d'informacié permanents i constantment actualitzats i tenint en compte un factor condicionant
ineludible com és el fet de que segons els técnics del Departament de Governacid, el proper novembre
el 112 iniciara el seu funcionament, hem elaborat aquest Document Final. E! Document Final t& la

pretensi6 d'aportar una opinié técnica actualitzada que sigui compendi dels documents anteriors i que

incorpori les reflexions, idees, suggeriments i propostes que la situacié actual reclama.

L'actual document final té 6 apartats i es completa amb uns annexos inclosos en el mateix document.
Els 6 apartats son:

1. Assisténcia d'emergéncies i resposta al 112: objectius i justificacio.

2. Dispositius d'assisténcia d' emergéncies: sistemes d'emergéncies

3. Proposta de model d'assisténcia d'emergéncies per a Catalunya

4. Proposta d'alternatives de resposta al 112 compatibles amb el model definit.

Cal evitar que el model sanitari de resposta a les emergéncies siguf un subproducte de la resposta al
112. Al contrari, la resposta al 112 ha d'incorporar-se i encaixar amb el model préviament definit,

5. Proposta d'actuacions concretes en forma d'un projecte definit per cada actuacio i prioritzacio
d'aquestes actuacions.

6. Conclusions
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1. ASSISTENCIA D'EMERGEN’CIES i RESPOSTA AL 112:
OBJECTIUS | JUSTIFICACIO

Es ineludible ubicar la resposta al 112 en el context de l'assisténcia sanitaria i per fer aixd, és
indispensable limitar I'ambit i definir conceptes. En els documents de referéncia queda prou clar que es
proposa que la resposta sanitaria al 112 hauria de ser limitada a l'assisténcia a les emergéncies.

Emergéncia
Siluacio que comporta risc vilal o pérdua d'una funcid o organ corporal  indispensable, greant una
incapacitat funcional sobtada greu que reclama Una assisleéncia immediata

Com més endavant veurem, aixd no implica deixar de donar resposta als ciutadans que demanin altra
tipus d'assistencia via 112 (informacié sanitaria, atencidé continuada, assisténcia d'urgéncies, transport
sanitari, etc) pero en totes les demandes que en una primera avaluacié no siguin d'emergéncia, aguesta
resposta hauria de ser informativa adrecant el ciutada—usuari cap a altres serveis sanitaris | mai de
transferéncia de la trucada i menys de gesti6 directa dels recursos. Si des del 112 s'atenen i gestionen
tot tipus de demandes sanitaries, podem assegurar, per experiéncies de la resta de 'Estat, que el 80%
de les trucades acabaran sent sanitaries. Si aix és el que es vol o no importa i per les raons que sigui
s’assumeix, és una decisié que té les seves conseqUéncies i cal avaluar, perd si es cau en el “parany”
sense tenir-ho previst, el model queda desvirtuat des dels seus inicis.

En sintesi i tal com s'ha expressat en els documents anteriors, la proposta d’aquest document va en la
linia de limitar els serveis prodigats via 112 sols a les emergéncies. La paraula “clau” per que el ciutada
identifiqui 'emergéncia és “ambulancia”, segons el seglient raonament:

Emergéncia = Incapacitat sobtada greu = necessitat d'assisténcia i d’ingrés hospitalari immediat =
necessitat immediata d'ambulancia per transport a I' hospital. De cara a la identificacié per part del
ciutada evitem la paraula metge ja que pot vincular-se amb altres situacions no d'emergéncia que
desvirtuarien la resposta, peré es obvi que en una emergeéncia sempre caldra prioritzar els recursos
medicalitzats.

Per tant, la resposta sanitaria al 112 es una assisténcia d’emergéncies
OBJECTIU FINAL DE L'ASSISTENCIA D'EMERGENCIES | JUSTIFICACIO
Tota assisténcia d'emergéncies té la finalitat de

Disminuir la mortalitat I la morbiditat derivades de les situacions d'emergéncia ja siguin degudes
a accidents o a malalties sobtades greus. Per més evident que sembli (i que veritablement sigui)
cal no perdre mai de vista aquesta fi per no confondre-la amb altres finalitats secundaries o altres
valors afegits que tot i sent importants, no sén Pobjectiu final.

Obviament, no se'ns escapa que cal aprofitar la implantacié del 112 per incentivar definitivament la
definici6, implementacié complementaria i consolidacié d'un model integral de resposta sanitaria a les
emergencies, es a dir, d'un sistema integral d'emergéncies. La creacio d'aquest sistema, pel seu abast
mereixeria ser considerat com una veritable accié de govern. Hauriem d'evitar el procés contrari: que
la posada en marxa del 112 (que no deixa de ser un numero d'accés a serveis sanitaris, entre altres, es
a dir una part petita del sistema) acabés definint o condicionant el sistema i que aquest acabés sent un
‘subproducte" de les decisions i de les actuacions fetes "a remolc" de les circumstancies.
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En aquest sentit, tota actuacié que no estlgm alineada amb l'objectiu final, tard o d'hora posara en
evidéncia les seves mancances, serd rebatible | acabard passant factura a nivell

sanitari/social/econdmic/politic.

Totes les idees, reflexions i propostes d'aquest document es fan des d'una perspectiva de viabilitat
técnica per assolir l'objectiu principal (disminucié de la mortalitat i morbiditat) i releguen qualsevol altra
consideracié que no hagi demostrat, per experiéncies reals, estar en aquests linia.

¢Com es poden disminuir la mortalitat i la morbiditat?

Avui ja podem mesurar la disminucio de la mortalitat i morbiditat lligades a les emergéncies i una amplia
bibliografia cientifica ens situa dins d'un marc que no és gens especulatiu i que demostra inapelablement
que les actuacions assistencials portades a terme de manera correcta i dins d'uns limits adequats de
temps eviten morts i incapacitats.

La mortalitat en les emergéncies es distribueix en tres pics: 1. La que es produeix instantaniament
(lesions estructurals greus d'organs vitals). Aquesta mortalitat és “inevitable" des del punt de vista
assistencial i sols pot ser evitada amb la prevencid; 2. La que es produeix entre diversos minuts i
poques hores, que es deu a causes que poden ser revertides amb una assisténcia correcta i a temps;3.
La que es produeix dies després per complicacions diverses i que té lloc a I'hospital. L'assisténcia
demergenmes ha de centrar-se en el segon pic, ja que és la "mortalitat evitable" a nivell primatri i que,
a més a més, repercuteix sobre el tercer pic.

Tota l'experiencia internacional demostra que, amb uns recursos humans | materials donats, el factor
limitant dels resultats i per tant de la mortalitat i morbiditat, és el temps Des del 1918, hi ha bibliografia
clentifica que relaciona temps i mortalitat. Evidentment quant més curt és el temps de resposta
assistencial, més baixa és la mortalitat (d'aqui que la primera hora després de 'emergéncia es denomini
per alguns autors, "hora daurada"). El seguit d'actuacions que cal fer des de l'alerta a |'assisténcia, s'ha
denominat la “cadena de la vida®, "cadena de la supervivéncia" ("survival chain‘) o cadena assistencial
de l'emergeéncia. Aquesta cadena assistencial sols es garanteix plenament amb un sistema d' emergencies
que integri i coordini tots els elements o components.

Una gran quantitat d'estudis de morts evitables, sobre tot com a conseqliéncia de traumatismes per
accidents i dinfarts aguts de miocardi, portats a terme abans i després de la implantacié de sistemes
d'emergéncia, donen xifres de reduccié de la mortalitat evitable fins al 40% relacionada amb la
implantacio de sistemes d'emergéncia al eliminar altres variables estadistiques de confusio.

OBJECTIU INTERMEDIARI

Per tant, assumint que els recursos humans i materials sén limitats i que no podran incrementar—se a
curt termini de manera significativa, la variable principal sobre la que podem incidir és el temps de
resposta. En aquest sentit, tot el que es decideixi i es faci per donar resposta sanitaria al 112 hauria de
tenir com a objectiu intermediari disminuir el temps de la resposta assistencial amb els recursos
actuals. Es a dir, que el compliment d'aquest objectiu, sense modificar cap altre variable, afavoreix el
compliment de I'cbjectiu final.
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:Com es pot disminuir el temps de resposta sense augmentar els recursos?

Amb 4 estratégies:

1. Aprofitant tots els recursos necessaris logisticament segons un mapa sanitari de recursos utilizables
en l'emergéncia, sense distincio de dependéncies patrimonials o de qualsevol altra mena. Aixo implica
acreditacié d'aquests recursos.

2. Redistribuint, potenciant i reconvertint recursos, si és el cas, per fer-los més efectius.

3. Integrant a la cadena assistencial sanitaria, recursos no especificament sanitaris {especialment
personal no sanitari amb entrenament sanitari) en els liocs que convingui.

4, Agilitant tots els lapses de temps, evitant tramits intermedis prescindibles {des de la trucada de
demanda de servei a l'assisténcia) i accelerant els imprescindibles: coordinant.

Informacié addicional

Un exemple actual de les 3 primeres estratégies es va produir recentment a Nova York. El 1997, f'alcalde va
decidir passar el "EMS" (Sistema d'Emergéncies Médiques) al departament de Bombers en base a que la
resposta del EMS ultrapassava els 10 minuts en el 30% de casos (es a dir en 135,000 casocs/any) i els
bombers la garantien en menys de 5 min. i que la disponibilitat dels equips passava de 30% a 80%. Aquesta
diferdncia, que sembla banal, pot suposar rebaixar la mortalitat per aturada cardiaca per infart de 88.6% a
un 60-70% comn en alguns Estats, on la resposta es situa en els limits de temps que ara ja té Nova York.
En el cas dels accidentats, la resposta curta en el temps pot evitar fins a un 40% de moris evitables. Crec
gue aquestes sdn, des del punt de vista técnic, les Uniques raons a considerar. Evidentment I'exemple
esmentat no pretén de cap manera suggerir la dependéncia dels sistemes sanitaris de resposta de bombers
o de qualsevol altra estructura no sanitaria (les caracteristiques i condicionants a Nova York son molt
diferents en aguest sentit) perd el que és totalment superposable és la relacié implacable entre temps
d'assisténcia i la mortalitat. Aquesta disminucié del temps es va fer sense incrementar recursos sanitaris,
sols redistribuint~los i complementant-los amb altres no especificament sanitaris (basicament recursos
humans de bombers amb un entrenament sanitari).
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Informacié addicional

Pel que fa a la quarta estrategia (la reduccié dels lapses de temps que van des de l'alerta a la resposta
efectiva), el més important és reduir al minim les transferéncies de veu ifo dades. El fet de transferir una
trucada o unes dades via informatica des d'un operador a un altre pot semblar irrellevant ja que la tecnologia
(al menys de manera tedrica) ho permet perfectament (si més no en teoria ja que, per exemple, al centre
112 de Madrid quasi el 80% de les trucades sdn artificis tecnoldgics sense interlocutor), perd el fot és que,
d'una banda es van acumulant lapses de temps, amb el conseqiient nerviosisme de l'alertant i d'altra el risc
de pérdua d'informacié es multiplica. L'ideal és que el ciutada rebi una resposta contundent i definitiva des
del primer interlocutor i tot el que sigui " un moment li passo amb..." i preguntes repetides sobre les
mateixes qliestions, a part dels problemes reals esmentats, déna sensacid d'ineficacia de cara al ciutada
provocant una reaccid negativa que no beneficia gens el procés,

Un alire exemple recent ens pot illustrar sobre aquests aspectes referents a la transferéncia de les
trucades. A Montreal el sistema d'emergéncies que té l'entrada de trucades via 911 com als EEUU, es
derivaven les trucades als serveis sanitaris, que a I'hora avaluaven la situacié i decidien el despatx del
recurs/os adient/s. Fa dos anys, en un accident mdltiple provocat, en el que van morir 11 nens, es va
constatar que el sistema de despatx, tot i sent tedricament correcte i *purista’, feia perdre temps. No "molt"
temps, perd en I'emergéncia, feia perdre el temps suficient per no ser efectius. Perd el més important era
que amb un altre sistema, el temps es podia reduir. A partir d'una reflexié autocritica, es va rectificar el
protocol. Ara, quan es tracta de casos evidents d'emergéncia sanitéria, els recursos sanitaris sén despatxats
des del 911. Aixd no vol dir que deixin de ser sanitaris, ja que tot es fa segons protocols sanitaris, perd el
guany de temps ha estat significatiu i aixd és el que tindra relacid amb la millora assistencial,

OBJECTIUS SECUNDARIS

1. Plantejar noves formules estructurals i organitzatives per afrontar confortablement l'assisténcia
d'emergencies del proper segle.

2. Contribuir a donar una imatge corporativa coherent i de facil interpretacié per part del ciutada.

TOT L'ANTERIOR SEGUINT ESCRUPOLOSAMENT LES\LIN[ES DE POLITICA SANITARIA
MARCADES PEL DEPARTAMENT | SINERGIANT AL MAXIM AMB ELS ALTRES AMBITS
ASSISTENCIALS ESTABLERTS.
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Il. DISPOSITIUS D’ASSISTENCIA A LES EMERGENCIES:
SISTEMES D’EMERGENCIA

MISSATGE CLAU: ia paraula “sistema” implica integracié i coordinacié de

fecursos

RESUM DE LAPARTAT

| E! model universal per a lassisténcia d'emergéncies sol denominar-se Sistema
d’Emergéncies.

El Sistema d'Emergéncies es basa en una Xarxa de recursos assistencials, coordinats
des d'un Centre Coordinador, per proveir una seqiiencia d'actuacions assistencials
(Cadena Assistencial)

Tot model ha d’adaptar-se a una serie de condicionaments per a la seva implantacio.




2. DISPOSITIUS D’ASSIS‘TENCIA A LES EMERGENCIES:
SISTEMES D’EMERGENCIA

Ja sabem que és el que volem: objectius final i intermediari.
Per assolir els objectius en l'assisténcia d’emergéncies necessitem un instrument , un dispositiu

assistencial que denominarem "sistema".

En sintesi, un sistema d’emergéncies consta d'una série de recursos humans i materials, formats i
acreditats per a I'assisténcia d’'emergéncies (components de! sistema), que sén coordinats des d’'un
centre d’informacié i comunicacions (habitualment dit “centre coordinador” o segons els francesos “centre
regulador”) que a part de coordinar en temps real totes les actuacions del sistema, te la gran comesa
d’obtenir, emmagatzemar | explotar tota la informacié que sera un dels elements basics per a Favaluacié
i la millora continua de la qualitat.

En general, les caracteristiques que diferencien més uns models d'altres, sén les ligades al nivell
professional del personal i concretament si el personal assistencial és meédic o no (els anglosaxons solen
treballar amb personal no médic, els denominats "paramedics”, els francesos i belgues amb metges,
finalment altres sistemes sén mixtes, com l'alemany). Els recursos materials també condicionen en certa
manera el model (a Alemanya es basen fonamentalment en helicopters per l'assistencia medicalitzada).
La Direccié institucional, l'estructura juridica del sistema, el finangament i la dependencia patrimonial dels
recursos, sén altres caracteristiques diferencials.

A nivell operatiu, el sistema d’'emergéncies porta a terme una sétie d’actuacions sequencials en les que
poden participar tots els elements i que van des de I'assisténcia "in situ” de les victimes fins a lingrés
hospitalari a 'hospital més adequat al cas.

Aguestes actuacions seqlencials han d’estar perfectament previstes i coordinades de manera sinérgica
i esglaonada conformant la ja esmentada “cadena assistencial”.

Informacié addicional

La cadena assistencial s'inicia amb la primera assisténcia al malalt que sol ser “in situ”, es a dir, en el iloc
de emergéncia. Aquesta assisténcia la pot portar a terme una persona amb un entrenament minim que sol
ser de 30 a 40 hores denominant primer actuant o primer responent (“first responder”) que solen ser
bombers o policies, un técnic en emergéncies o personal sanitari convencional (metges i/o DUI). Els 1ecnics
en emergéncias solen ser utilitzats en els paisos anglosaxons. Els técnics en emergéncies son de diversos
nivells segons la formacié rebuda que pot ser, segons els llocs, de 200 a 2500 hores de formacid. A partir
de 900 es denominen “paramédics”, nom que provoca equivocs (haurien de denominar-se més aviat
"parasanitaris") i concepte que provoca controvérsies, ja que es veu com un competidor del metge i del DUI.
Els equips amb metges ifo DUl solen ser utilitzats a Europa continental i sobre tot a Franga, Belgica i
Alemanya. A Espanya els models existents sén medicalitzats i la majoria inclouen DUI i cbviament técnics
en transport sanitari.

Aquesta varietat de recursos en la cadena assistencial , permet iniciar I'assisténcia rapidament, ja que no cal
que esliguin presents els equips més sofisticats i a 'hora permet cobrir arees en les que no és ni sanitaria ni
economicament rentable disposar d’aquests equips.
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Condicionants del model de sistema d’emergéncies

Coneguda l'estructura i funcionament general del sistema i quins sén els principals components, no
podem oblidar els condicionants, alguns dels quals actuen des del mateix inici o inclis des de la
planificacio, conferint-li unes caracteristiques determinades.

Lligats a 'entorn general

Com ia s'ha comantat. alg sietemas han d'adantar—ca al cau antarn asaarafic i da camunicaciane.

demografic, social, tecnologic i evidentment economic.

Lligats a I'entorn sanitari

Els sistemes d'emergéncies han de sinergiar plenament amb el model sanitari sense col.lisionar, solapar,
duplicar o desvirtuar altres ambits assistencials. En tot cas han d'omplir mancances assistencials, no
previstes per ser realitzades per altres serveis assistencials. Sempre hauran de tenir en compte tots els
dispositius que tinguin com a objectiu Unic o comparti, l'assisténcia d'emergéncies i que estiguin
consolidats. Seran influenciats també pel nimero i tipus de recursos existents. Finalment, han de coexistir
i interactuar amb la resta de serveis i ambits assistencials que de manera clara o tangencialment
s'involucrin de manera continuada o esporadica amb Passisténcia d’'emergéncies (assistencia psiguiatrica,
toxicologia, gent gran, etfc.}.
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. PROPOSTA DE MODEL D’ASSISTENCIA D’EMERGENCIES PER
CATALUNYA

~ RESUM DE L’APARTAT: S IE M

Es proposa un model integral, especific d'emergéncies, que incorpori absolutament
tots els recursos, tant humans com materials (acreditats per 'emergéncia) sense meés
limitacié que la seva disponibilitat i operativitat, que abasti tot Catalunya de la manera |
més equitativa possible, acostant l'assisténcia de la maxima qualitat possible al maxim |
de ciutadans, amb una coordinacié Gnica que aplegui tots els recursos de coordinacio ||
actualment dispersos, amb una Direcci6 técnica médica, aprofitant les formules de
Gesti6 actuals, pero enmarcant-les en una estructura juridica més amplia que respecta |
les estructures integrades, amb un finangament mixte i una Direccié Institucional del |
SCS ben definida i estructurada, en forma de Program d’Emergéncies Sanitaries de
Catalunya que dona compliment a Pordre de 22 de marg de 1993.

Aquest model el denominem Sistema Integral d’Emergéncies Mediques (SIEM)

| EISIEM incorpora formules totalment innovadores:

» Plataforma Tecnologica de Coordinacié Sanitaria (PLATECS)
| - Nou marc juridic (Fundacié de Coordinacié Sanitaria)
|| El SIEM respecta les directrius en Politica Sanitaria del Departament i sinergia i
potencia altres dispositius i ambits assistencials, mijangant subprogrames o plans
sectorials d’actuacié:
El Pla IFIS d’informacio, formacioé i suport al metge rural

E!l Pla de Transport Sanitari d’emergéncies

El Pla de Comunicacié i Imatge externa del Departament en materia |
d’emergéncies '




3. PROPOSTA DE MODEL D’ASSISTENCIA D’EMERGENCIES PER CATALUNYA

Acceptant els objectius finalistes i intermediari i els components de qualsevol sistema d'emergéncies i
en vistes a la proposta de sistema hem de procedir a:

3.1. Analitzar la situacié: partir de la realitat actual amb tots els condicionaments especifics
3.2. Definir (acotar) I'ambit (nivell) assistencial.
3.3. Descriure el Sistema proposat.

3.4. Proposar les principals accions pera la reestructuracio i reconversié de tot el que tenimen
un Sistema Integral: configuracié del Sistema Integral d’Emergéncies

Nota prévia: Riscos que cal evitar en la definicio d'un model

Primer risc: Confusié de finalitat amb mitjans

Tal com ja s'ha dit en els documents de f'annex hem de fugir de la confusio freqlent entre la veritable
finalitat | els mitjans que hem de fer servir per assolir la finalitat. Volem dir que, una decisid sobire un
dels components del sislema (per exemple el numers, ubicacid i lipus de geslio dels centrels de
coordinacic) feta abans de {enir perleclament definils els conceplas previs, els objectius i el model, pot
condicionar el madel de manera deliniliva. Arribarem aixl a un model que sera conseguencia i no origen
d'una decisié sobre un aspecte parcial, Es a dir, justamenl al contrari del que metodologicament hadria
de ser. I

Segon risc: decisions que comporten actuacions generalment de gran cosk que no permeten tornar
endarrera, Si es tracta d'oferir prestacions que no es poden mantenir, el “retallar” prestacions
gaudides pels clutadans es quasl be impossible o d'un altissim coslL

Si @s crea Lin gran | sofisticat centre coordinador, hem d'estar ben segurs de que no hi ha allernalives més
eficionts. En canvi. si 8s comenca per alternatives de baix cost | limilades, sempre podrem craixer
raonablement | amb seguretat. Hi ha molis exemples a IEslal que han hagul de fer "marxa anrera” amb un
cost ecanomic | politic conegul,

3.1. ANALISI DE SITUACIO

En el moment actual l'assisténcia d'urgéncies i emergéncies especialment en 'ambit extrahospitalari esta
experimentant un desenvolupament constant. En pocs anys hem passat de no disposar de serveis |
sistemes d'emergéncies (fins i tot la denominacié "emergéncia” era molt poc utilitzada abans) a que
aquests serveis representin un sector molt actiu d'activitat sanitaria amb estructura i personalitats propies.

El SEM (a partir de 1993 SEM SA), nascut al 1986 després d'un pla pilot de 8 mesos al 1985 i el "061"
(a partir de 1997 SCUB SA-061) nascut el 1988, s6n els dos pilars assistencials que l'un a Barcelona
ciutat i Faltre a la resta de Catalunya, aporten l'assisténcia d'emergéncies i en el cas de 'SCUB SA,
també d'urgéncies, atencié continuada, consell medic telefonic i informacié (aquestes altres prestacions
venen lligades a l'adscripcid del SEU i de la poca implantacio de la RAP a Barcelona). Perd, tot i que
l'esforg fet fins ara ha estat molt considerable, estem lluny d'assegurar la cobertura assistencial a una
gran majoria dels habitants de Catalunya.
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No tota la cobertura assistencial es podra dur a terme mitjangant equips medicalitzats o *sanitaritzats",
es a dir amb DUl (com els de SEM SA | SCUB SA) per raons no tant sois d'eficiéncia sind també
d'eficacia, ja que equips medicalitzats en arees de moit baixa activitat tendeixen a la baixa qualitat. Per
tant, una gran part del territori té i seguira tenint una cobertura assistencial mitjangant ambulancies de
Creu Roja, empreses privades de transport sanitari o fins i tot de Bombers. En aquest casos l'accio més
eficient per a millorar I'assisténcia és la formaci6 del personal d'ambulancies tal com disposa el Decret
295/96 | I'Ordre de 20/10/97 sobre Assisténcia Sanitaria Immediata i Formacio dels conductors
d'ambulancies. També caldra redistribuir alguns recursos i millorar-los en la mesura que sigui possible.
Perd tot | aixi, la cobertura no sera completa | aguesta xarxa assistencial, també denominada “cadena
assistencial®, caldra completar-la amb solucions alternatives, ja contemplades en alfres paisos i previstes
a Catalunya mitjangant el Decret i 'Ordre esmentats, que consisteix en formar personal no sanitari,
bombers i policies fonamentalment, al nivell elemental de "primers Actuants®. Finalment és no sols
coherent sind insoslaiable, que els metges, a nivell individual i no dins d'un equip predeterminat,
s'incorporin, en la mesura del possible, a aquesta cadena assistencial en els llocs que sigui adient, rebent
la informacid, formacid i suport tecnologic i logistic que sigui necessari.

La posada en marxa de la central det 112, ntiimero integral d'emergéncies, el 15 de novembre gestionat
pel Departament de Governaci6 afegeix un factor d'urgencia per algunes de les actuacions necessaries.
Cal aprofitar la conjuntura per realitzar un acoblament el més sinergic possible amb la disposicié europea
de creacié del 112 i a 'hora de millorar l'assisténcia d'emergéncies aprofitant aquest oportunitat.

De tot lanterior sembla coherent deduir que cal planificar, ordenar, programar, avaluar i en el seu
moment inspeccionar, tot el referent a la urgéncia i 'emergéncia extrahospitalaria. Totes aguestes
funcions esmentades, han de ser portades a terme pel SCS tal com estableix 'Ordre de 22 de marg 93.

Les funcions que preveu l'ordre de 22 de marg del 93, es poden concretar en dues grans linies d'actuacio
que tot seguit exposem. A ['hora cada linia conté unes actuacions (projectes) concretes. L'execucio de
totes aquestes accions és més perentdria que mai per fotes les raons esmentades, que tenen un pes
especific | un risc elevat que justifica una atenci6 especial. '

Es ineludible partir del que tenim i en aquest sentit hem d’analitzar de quines maneres l'entorn, el que
ja esta fet i els canvis que s'estan gestant, condicionen el model.

El primer condicionant és el que ja tenim, els recursos existents.

Tenim uns dispositius assistencials que pertanyen a la Sanitat Publica dedicats exclusiva o parcialment
a l'assisténcia d'emergéncies que funcionen de manera consolidada:

SEM, SCUB, Centre coordinador de Costa de Ponent, alfres sén projectes practicament ultimats, com
el Centre de Tarragona-Tortosa i finaiment també cal tenir en compte experiéncies limitades, com és el
cas de la coordinacié que es porta a terme des de I'hospital de Palamés que poden ser molt interessants
a considerar. '

Tots els dispositius esmentats no tenen els mateixos objectius*, ni la mateixa filosofia de plantejaments
ni de funcionament. Tots han nascut i s'han desplegat unitateraiment | no hi ha cap supraestructura
especifica que vetlli per una certa coordinacié entre tots ells. Es a dir, no s'han desplegat segons un
model preestablert ni amb cap anim —al menys inicial- d'intercoordinacié ni molt menys d'integracié.

Fent una comparacié amb altres ambits assistencials, és com si l'atencio primaria es desplegues amb

caracteristiques diferents a cada Regi6. Es pot dir que, aquest fet no és dolent en si mateix, pero si que
pot ser-ho quan es produeix sense haver-ho decidit previament aixi.
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Aquesta situacio té, sens dubte, uns aspectes positius: la coexisténcia de formules diferents per donar
resposta a situacions similars o idéntiques. Perd no podem amagar que també conté aspectes negatius:
models diferents que condicionen i que segons Fevolucié poden condicionar definitivament el futur de
lassisténcia d'emergéncies a Catalunya. Es a dir, la diversitat és bona si ha estat buscada o com
a minim prevista perd no ho és si és fruit de la improvitzacié, falta de coordinacio, falta de
directrius. Es a dir, quan és una diversitat innecessaria o com a minim no calculada.

Per tant, el primer condicionant per un eventual sistema integral d'emergéncies és el que ja tenim i que
hem d'assumir. Perd preocupa que aquests dispositius segueixin prenent decisions unilaterals que poden
condicionar de manera itreversible la totalitat del futur model per Catalunya.

E! condicionament més important que pot tenir lloc és la posada en marxa del 061 de manera que obligui
a desplegar-ho a tot Catalunya. Si laccés a certs serveis sanitaris, d'emergéncia, mitjangant el 061 "surt”
de lambit urba intensiu, no hi haurd cap rad per no estendre'l a tot Catalunya amb totes les
conseqtiéncies. Aquest punt es considera ampliament més endavant.

* Els objectius poden ser fins i tot antagonics: un dels objectius del sistema 061 &s disminuir I'afluencia de malalts als hospitals. L'assisténcia
d'emergéncies té com a fet consubstancial lingrés del malalt a 'hospital (scls casos excepcionals no compleixen aguesta normaj.

Alires recursos sén aliens a la Sanitat publica i alguns d’elis disposen també de centres de coordinacid
o despatx de recursos:

Creu Roja t& una implantacid territorial important i en molt casos és |' Unica entitat a assistir una
emergéncia i en molts d'altres col.labora en l'assisténcia portada a terme pel SEM.

Les empreses privades de transport sanitari, que en algun cas estan agrupades, sent l'exemple més
representatiu el Consorci de Transport Sanitari de Catalunya. Les empreses privades col.laboren en
Passisténcia d’'emergéncies, en alguns casos amb personal qualificat, assisteixen igualment al SEM i a
Barcelona Ciutat, col.laboren activament amb SCUB - 061.

Els Bombers de la Generalitat disposen d’Uci mobil i helicopter medicalitzables i 25 ambulancies
distribuides per Catalunya.

Els bombers de Barcelona disposen d’equips amb DUI i col.laboren amb el SCUB-061.

El RACC té helicopters i UC! mébil medicalitzats i presta serveis privats i alguns contractats per SEMSA.
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NOVETAT IHPOFETANT . en aquests moments s'estan preduint dos proces 505 de gran transcendaricla:

a, Bombers de la Generalitat posa en marxa un programa de formacié en emergéncies madiques
als bombers-(1500 bombers seran formats en els propers & mesos). Ei fet nateix és bo, sens
- cap.- de dubte, per diverses raons; 1..Dona compliment al decret 225/97 dél Depa 1t de San

- preveu una figura ja considerada en altres paisos que sén els Primers Actuants (bomb
- una formacié’ de 30-40 hores ‘és capag de proveir la primera assisténcia sanitaria |
" implantacid territorial dels bombets tacilitara molts punt assistencials. ... = g Ry

| Sialplaesta afectiis 1 amb el rigor qua és de suposar sls bombars poden astar en disposicid de praveir una

primera assistdncia sanitaria correcta rapidament en molts llocs del territort. -

| Ara bd, ol curs no serd de 30 hores com efa previst, sind de 200 i se'ls formara lambé com a conduciors
dambitancia. Aixd, que t4 la part positiva de que aportard més consixements, sens dubte, perd també. -
comporta el risc de crear una figura no prevista ni contemplada com a necessaria (més que primers actuants
| amb aquests formacié s'els convertira en técnics en emergancies). e ae e b

© D'altra banda, Creu-Roja esta en plena crisi de reestructuracié amb una minva constant del voluntariat
I corresponent al Servei Civil Substituitori  als objectors de consciéncia. EI manteniment de 1a seva &
- actual per for-la assumible per-Passisténcia d'emergéncies. necessi ‘aporiacié, econdmica consider
 que podria estar al voltant deis 1000 milions: No oblidém que;-am cig dels. saus
recursos humans, Creu Roja esta cobrint arees on, ara com ara, ‘ ternativa 2

ssima [que no vol dir negativa) e marc do
; vist ‘en altre: 0s, conté aixi mateix un Tisc
{ ' potencial de conflicts, que cal tenir present. La figura de primier actuant és necessaria | és desifjable que fots els
| -bombers, policies i allres col.lectius;” tinguin aquesta formacié. La figiira de técnic, en canvi, és una figura
“purament sanitaria no és habitual que la formaci6 corrasponent sigui impartida a tot un collectiu, per les
“dificulatats i cost que 1é el seu manteniment.

Aquest fal pot canviar i sens duble canviard de man era;m
I Passisténcia sanitaria d'smargéncies a Catalunya. Pel que hem-vist'en altre

. En tot cas valdria ta pena recordar que qualsevol acte sanitari en la cadena de resposia a l'emergéncia, hauria
| “d'estar tutelada deés de la formacié a l'avaluacié post assistencial passant pels protocols i procediemnts, per
| sanitaria, D'alfra manera es pot caure en situacions (que s'han produit en alres fiocs) de tenir de facto
_ dos sistemes de resposta sanitaria depenents dautoritats diferents. Estem segurs que no sera el cas, perd 6s

bo aprendre d'errorg aliens.” -

El segon condicionant és el model sanitari general

Davant d'un model d'atencié priméaria en plena reforma, que s'ha prioritzat i estd implantat en més del
60% de Catalunya, la primera consideracié és fins a quin punt les demandes assistencials que
corresponen a informacié, atencié continuada i urgéncies domiciliaries han de ser fetes mitjangant
nimeros de 3 xifres i centres de coordinacio amb grans estructures.

L'alternativa que sembla més raonable és establir laccés per assisténcies NO d'emergéncia al nivell meés
a prop del ciutada, via nimeros convencionais de 9 xifres, 1 fer funcionar el que hi ha sense suplantar—lo
o duplicar-lo amb supraestiuctures "pesades” i costoses que acaben fent la feina que haurien de fer
persones i estructures ja existents.

La creacié d'aquestes supraestructures, implica d'alguna manera paliar una disfuncié {davant del qual
claudiguem) incrementant estructura.

uftfm.doe 0993



— =

Definir funcions de |'Atencio Primaria
S loles aquestes luncions (Informacid, atencid continuada, urgencies) no es fan des de Mambit de l'atencid
primaria i no eslem decidils a que es facin, polser caldria assumir aquesta realital, redefinint el model
“d'atencid primaria | renunciant definitivament a objeclius que no SoM capagos d'assalir, assumint 1a creacio
de supraestiuctures de coordinaclo com a subslitutories de serveis o praslacions que haurien de fer-se &
rivells més baixos (meés praopers al ciulada).

Resumint;
A |'atencid primaria es fara carrec de l'atencid continuada | les urgéncies actuant les 24 hores del dia? =
Mo Mo es aconsellable desplegar models tipus "061" en la versio "amplia” (dona totes les prastacions)

B. L'atencié priméaria no podra assumir I'alenci6 continuada i les urgéncies les 24 hores del dia? = Sl
Es aconsellable desplegar models tipus "061° en la versio "amplia’,

Altra caracteristica del model sanitati catala és la profusié d'hospitals comarcals que poden setvir de base
de recursos mobils amb els seus corresponents equips i sén la primera referéncia per a moltes
emergencies.

El tercer condicionant és l'econdomic

No sembla necessari insistir sobre el moment econdmic actual. Més que mai cal aprofitar i optimitzar
recursos, priotitzar actuacions i valorar molt acuradament el cost d'oportunitat de cada accio.

Una situacié restrictiva de debd, passa per adoptar solucions de baix impacte economic que siguin
compatibles amb millores ifo ampliacions ulteriors. Molt més dificil i compromés és el cami invers:
sobredimensionar per després eventualment tornar enrera i justificar aquestes actituds. Sabem per
experiéncia que restringir estructures, serveis o prestacions és molt dificil i te un cost molt elevat a tots

nivells.
El quart condicionant és I'entorn general (geografic, demografic, social, etc.)

Molts d'aquests condicionants ja han contribuit a definir el model sanitari global i queden automaticament
incorporats durant la planificacié del sistema d'emergéncies que ha de fer-se dins del marc del model
sanitari. Altres condicionants especifics, van modulant els components del sistema durant les fases de
planificacié i implementacio.

3.2. ACOTACIO DE L'AMBIT ASSISTENCIAL (CONCRETAR OBJECTIU ASSISTENCIAL)

Ja sabem amb que comptem i quins sén els condicionants, el seglient pas és delimitar {'ambit
assistencial exacte ja que el geografic ja el tenim: tot Catalunya. Es un assumpte clau en tota prestacio
assistencial, definir quin ambit ocupara per evitar duplicitats, solapaments i fins i tot interferéncies i litigis.
Aixi mateix ens permet conéixer els col.lectius diana, definir i dimensionar adequadament els recursos
necessaris i preparar aquests recursos materials i humans per les tasques especifiques (amb programes
d'acreditacid, formacio, etc.). Totes aquestes accions solen acompanyar-se de més efectivitat i eficacia.

L'acotacié assistencial d'un sistema d'emergéncies ve donada per la mateixa definicié del concepte
emergéncia, que consta a la pagina 2 d'aquest document.
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No podem demanar que €l malalt—usuari autodefineixi la seva situacié. El malalt simplement reclama una
assisténcia quan creu que la necessita. Pero els planificadors, compradors i proveidors és inexcusable
que maltisin les prestacions assistencials per assegurar una bona especificitat amb una acceptable
sensibilitat. La utilitzacié de recursos 'pesats" en situacions que no els requereixen te com a
conseqléncia malbaratament de recursos i manca de recursos quan han d'aplicar-se especificament pel
que han estat dissenyats. Dit aixo, es evident que tota decisid d'utilitzacié d'un recurs comporta un risc
inherent d'error (en emergéncia sortides "blanques” degudes a falsos positius). Perd aquests "errors” han
de ser considerats com un marge de seguretat que tradueix una sensibilitat suficient {equivalent a les
intervencions quirdrgiques "blanques" com a indicador en cirurgia).

El "carregar" de serveis diferents a un mateix dispositiu assistencial, d'una banda pot defensar-se com
un intent d'aprofitament de recursos en base a les economies d'escala que pot suposar, pero d'altra, cal
considerar les pérdues d'especificitat i les dificultats de control real de cada parcela al existir una
dispersié d'objectius i funcions. Per tant: si aprofitar recursos, perd no dispersar objectius. Si no es corre
el risc d'acabar utilitzant recursos sofisticals per assisténcies banals ja que tots estan en el mateix "sac",
convertint una tedrica economia d'escala en un “calaix de sastre®.

Altra cosa ben diferent és aprofitar plataformes técniques i tecnoldgiques per integrar diversos dispositius
i serveis. Perd aixd té poc a veure amb la temptacio d'aprofitar dispositius funcionals per carregar-los
de diferents serveis amb diferents objectius (o en el léxic més actual linies de servei o “linies de negoci”
en el cas de les SA publigues.

Aquestes consideracions ens porten a la que potser és la decisié clau a I'hora de dissenyar un
sistema:

¢Hem de crear dispositius que contemplin [a gestié unificada de l'assisténcia d'emergéncies
juntament amb la d'urgéncies, l'atencié continuada i fins i tot la informacio sanitaria i el transport
sanitari? (tipus SCUBSA o Centre de Costa de Ponent)?

-

o bé...

Hem d'apostar per dispositius especificament dedicats a l'emergéncia, en busca de més
excel.lencia i eficacia, integrant la resta de prestacions a altres ambits com és el de l'assistencia
primaria ?

L'opcié triada no solament pot condicionar I'assisténcia d'emergéncies siné que pot condicionar I'ambit
de I'atencié primaria. En aquest document es proposa la segona opcid.

¢Quines s6n les raons per limitar I'ambit i objectius d'un dispositiu a l'assisténcia d'emergéncies?

Les emergencies (Situacid patologica que molt sovint evoluciona en poc temps cap a la mortalitat o
pérdua d'una funcié corporal basica), sén causa primera de morts i d'incapacitats greus i tenen un cost
sanitari, econdmic i social enorme. En els paisos desenvolupats, la primera causa de mort fins als 34
anys son els accidents de transit A partir dels 45, els infarts aguts de miocardi agafen el relleu com a
una de les primeres causes de mortalitat.

A Catalunya ambdues patologies suposen la pérdua de milers d'anys potencials de vida que entre el cost
de la inversié social no recuperada, el cost directe de l'assisténcia sanitaria, indemnitzacions, etc i el cost
d'oportunitat en quant a productivitat perduda, representen milers de milions anuals. El cas és que tal
com hem vist abans, les morts per aquestes patologies sén molts cops evitables, sempre i quan es
disposi dels elements necessaris en el temps adequat.
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A Catalunya sls-accidenis:da lransit son la primera causa en miljana d'anys de vida perduls per difunt
{41.78 anys per difunt el 1996), La malallia isquamica del cor es la primera causa d'anys patencials de vida
perduts en lotal {48.650, 'any 1996).

Pero no és sols el cas de les morts. Nombrosos autors, i en primer lloc Riediger, van demostrar que una
assistencia “in situ” inadequada anava en detriment d’'una bona recuperacio hospitalaria, amb allargament
de l'estada, complicacions (generalment infeccioses) i seqieles.

La urgéncia (situacio de necessitat assistencial rapida perd que no comporta, en principi, risc de mort
i molt pocs cops necessita ingrés a l'hospital), I'atencid continuada, el consell médic i la informacid
sanitaria, tot i ser molt més nombroses que les situacions d'emergéncia i ser fruit de demandes, queixes
i critica per part dels ciutadans, no tenen ni de bon tros el pes objectiu social, sanitari | econdmic que
tenen les emergéncies. Tenim la obligacié de donar la maxima satisfaccié als ciutadans usuaris dels
serveis sanitaris, perd com a planificadors estem obligats a discernir entre les situacions i prioritzar.

De tots els dispositius que responen a numeros de 3 xifres, sembla que I'adoptat a I'Estat Espanyol sota
la denominacid generica de "061", és el que més prestacions i atribucions té conferides. La mateixa
diversitat d'aquest sistema fa dificil, si no impossible, l'aplicacio de gualsevol mesura econdmica
d'avaluacio (cost/benefici, Cost/efectivitat | Cost/utilitat). La mesura de la seva eficiéncia ha de basar-se
en consideracions més o menys subjectives i amb indicadors de resultats analitzats moit sovint des d'una
perspectiva merament quantitativa, que fa que es ponderi l'activitat per [l'activitat sense altres
consideracions. Ha estat freqllent, en alguns d'aquests serveis, considerar un éxit el creixement de
l'activitat, sense analitzar el veritable significat d'aquest creixement i les possibles repercussions sobre
el conjunt de l'assisténcia i sobre el propi model sanitari. En tot cas, podrem esbrinar l'efectivitat (lligada
a l'activitat en si mateixa) perd quasi bé mai l'eficicia, entesa com assoliment d'objectius finals. Fins i tot
molts d'aquets serveis tenen directrius genériques perd no veritables objectius finalistes.

Per contra, els sistemes d'emergéncies permeten coneixer objectivament la seva eficiéncia en base als
estudis esmentats | permeten mesurar objectivament no tant sols I'efectivitat, mitjangant indicadors de
funcionament, siné també l'eficacia, en base a la mortalitat i morbiditat evitades i fins i tot fer estudis
qualitatius amb analisi de la qualitat de vida residual dels incapacitats.(QUALY o AVAQ).

Per aquestes raons molts paisos tenen dispositius especificament dedicats a l'emergéncia; per que

entenen que aquesttipus d'assisténcia no pot desvirtuar-se ja que té unes caracteristiques (assistencials,
tecnologiques, i "culturals") prou especifiques que requereixen concentrar esforgos en un objectiu Unic.

Per la importancia del tema, a l'annex |, aportem reflexions i conclusions referents a una hipotética
expansio del "061".

A més a més recomenem la lectura del document de referéncia N2 6 "Reflexions sobre niimeros els
d'accés ciutada 112 i 061".
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DEFINICIO DE CONCEPTES

EMERGENCIES = URGENCIES ? DE QUE ESTEM PARLANT?

Aquest document es limita a les emergéncies. En catala i castella disposem de dues paraules
que moltes vegades es consideren sindnims o com a minim amb camps semantics quasi be
superposats: URGENCIES | EMERGENCIES.

En els diccionaris, fins ara, la definicio d’urgéncia ha estat: “tramit més rapid de I'habitual’, que
es bastant aproximat a la interpretacié sanitaria, perd la d'emergéncia ha estat: “accié d'emergir’
Perd el temps i I'Gs professional han anat diferenciant i redefinint “de facto” aquestes dues
paraules. Aixi, la urgéncia es una situacié que cal assistir rapidament i 'emergéncia es una
situacié que cal assistir immediatament ja que comporta un risc vital o d'un organ o funcio
corporal indispensable. L'emergéncia es una urgéncia vital. L'urgéncia per contra no ho es i a
més a més es caracteritza per un component de subjectivitat més o menys alt que pot influir en
la seva percepci6 i en les actuacions sanitaries posteriors, mentre que la emergéncia pot tenir
component subjectiu perd es sempre un fet objectivable.

El disposar de dues paraules hauria de suposar una ventaja, ja que ens permet discernir entre
dues situacions que requereixen dues maneres de resposta diferents i aixd hauria de fer més
facil prioritzar unes actuacions front a d'altres.

En canvi ni el francés (que sols te la paraula urgence), ni I'anglés (que sols te emergency) es
bebeficien aquesta caracteristica, tot i que des de fa uns anys, en anglés cada cop s'utilitza
més la paraula “urgent” per indicar urgencia. En Francés, per referir-se exclusivament a
'emergéncia han d'utilitzar dues paraules com “défresse vitale™.

Sembla per tant que hi ha la necessitat de diferenciar entre urgéncia i emergéncia. Una raé clau
es la que ve donada pel temps de resposta, immediat en I'emergéncia, que vol dir recursos a
esmercar-hi. Recursos importants en quantitat i qualitat. Per tant [a importancia de la
diferenciacié no es solament sanitaria, que es inquestionable (vida versus mort), si no que
també es econdmica i de model.

Perd no hi ha massa treballs que s’ocupin de definir de manera prou objectiva i per tant
facilment identificable, el que es cada vocable i per aquesta rad, m’he permés de fer un quadre
en el que es sintetitzen els atributs de cadascuna de les dues paraules o si es vol dels dos
conceptes. Per que com em vist no es fracta d'un exercici gramatical-semantic, si no de
guelcom meés determinant.



Emergeéncia

Urgencia

Risc Vital imminent

Resposta immediata
(minuts)

Sempre Objectivable

Demanda per entitats o testimonis
presencials

Hospitalitzacio del 100%
En Unitats de CRITICS

NO

Resposta Rapida
(hores)

Gran component subjectiu

Demanda del propi malalt o
entorn habitual

Hospitalitzacié <10%
En unitats d'Aguts

Formacié Especifica del personal NO
Participacio d'equips no sanitaris NO
Coordinacié indispensable NO
Paraula Clau .::>., Confianga
en Urgéncia
Paraula Clau
2> Temps

en Emergéncia




3.3. DESCRIPCIO DEL SISTEMA INTEGRAL D'EMERGENCIES MEDIQUES DE CATALUNYA (SIE)
Vistos els condicionants i acotat ambit assistencial, passarem a descriure el model proposat.

Partint dels dispositius i recursos assistencials ja esmentats caldra completar aquesta xarxa assistencial
amb solucions alternatives, ja contemplades en alires paisos | previstes a Catalunya mitjangant el Decret
i 'Ordre esmentats, que consisteixen en formar personal no sanitari: bombers i policies fonamentalment.
Finalment és no sols coherent sind insoslaiable, que els metges (com a recurs assistencial individual)
s'incorporin, en la mesura del possible, a aquesta cadena assistencial en els llocs que sigui adient, rebent
la informaci6, formacié i suport tecnologic i logistic que sigui necessari.

S:1 &

E| resulianl d'aguesles acluacions es un veritable Sistema Integral d'Emergéncies que simplania a tot
Catalunya, amb |'objectiu de proveir |'mssisténcia d'emergéncies al nlmero maxim de clutadans, que 1a
unes caracteristiques comuns | un minim eomu denominador de qualitat estructural en tot ambil territorial,
que integra tols els recursos humans | materials disponibles, amb una ceordinacio continuada d'aquests
recursos, amb direccit 18cnica medica, que pol adopiar diverses tarmules d'estructura juridica i de gestio,
perd que ha de tenir una direccio Institucional (Dep. de  Sanitat- Servei Catala de la Salut) |'uns sislemes
de miliora conlinua de la qualitat factibles | exigents. Finalment, 10t aguesl dispositiu, en |a seva posada en
marxa ha de tenir en comple els condiclonanls esludials,

Per tant, podem afirmar que un principi basic del Sistema es la integralitat.

El sistema ha de gaudir d'una doble integralitat: estructural i operativa. D'una banda ha d'integrar tots els
recursos disponibles (Xarxa Assistencial d'Emergéncies Sanitaries de Catalunya - XESCQC) i d'altra lligar
Pactuacié d'aquests recursos per tal de proveir una assisténcia continuada que abasti tot el procés
evolutiu de I'emergéncia, des del seu inici a lingres a 'hospital adequat definiu (Cadena Assistencial)

Amb aquest Sistema Integral d'Emergeéncies, es pretén assolir els objectius primaris, es a dir la
disminucio de la morbi-mortalitat a Catalunya.

Fent una sintesi, els atributs definitoris del model son:
Ambit geografic: tot Catalunya
Ambit assistencial: assisténcia d'emergencies

Cobertura: universal (tota la poblacié) com a objectiu. Realistament, una bona meta inicial es que més
del 80% de la poblacié estigui a menys de 10 minuts d'un recurs acreditat d’emergéncia.

Recursos humans (personal assistencial i de coordinacio)

El personal ha d'incloure tots el nivells professionals: Médic, DUI, Técnic (ens referim al téchnic en
transport sanitari) i els ja esmentats " primers actuants® (PA) (policies i bombers sobre tot). Dit aixo i
constatada la necessitat de tots els nivells esmentats, el sistema pot considerar—se com a "medicalitzat”
ja que tots els protocols i procediments assistencials i la Direccié ha de tenir un garant medic. Amb
aquests elements podem configurar equips amb Metge, DUI i Técnic. Equips amb DUl | dos técnics,
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Equips amb 2 técnics (conductor de I'ambulancia i assistent) i finalment aquests equips haurien de
completar-se, per tal de cobrir el maxim territori possible, amb dues figures clau: els metges que treballen
en l'ambit rural i els PA. Aquestes dues figures no formen part de la estructura del sistema perd si que
son integrants imprescindibles de la cadena assistencial.

Tot el personal ha de rebre formacié inicial i continuada i cal establir el "perfil" d'accés per a cada
categoria professional. Tot aixd per tenir garanties homogenies en tota la cadena i a tot arreu.

Recursos materials

Els dividirem en fixes i mobils
Fixes: cenire/s de coordinacié amb tot el suport tecnoldgic d'informacié | comunicacions.
Mabils: ambulancies, VAM (Vehicle d'Assisténcia Medicalitzada), helicopters.

Tots els recursos haurien d'estar acreditats segons unes normes especifiques per regular el transpoit
sanitari d'emergéncies.

Direcci6 institucional i dependéncia: plblica, del Departament de Sanitat | Seguretat Social -Servei
Catala de la Salut.

Gestid: Mixta (Piblica/Privada)

Financament: Mixte. Majoritriament public perd amb una part creixent de financament per tercers,
fonamentalment empreses asseguradores del ram de I'automobil, mltues patronals, mutualitats privades,
assegurances esportives i clients privats ja siguin persones fisiques o juridiques, etc.

3.4. ADEQUACIO PARTINT DEL MOMENT ACTUAL: ESTRATEGIES PER LA CONFIGURACIO DEL
SISTEMA INTEGRAL D’EMERGENCIES MEDIQUES DE CATALUNYA.

Coneguts els recursos disponibles i els condicionants , acotat Fambit assistencial i definides les
caracteristiques del Sistema, hem de concretar les actuacions necessaries per passar de la situacid
actual a la proposada a partir del que tenim, considerant els condicionants i sense perdre de vista els
objectius.

DESIDERATUM

En primer lloc, no sembla justificable a hores d'ara, gue és donin duplicitats, solapamants o manca
d'aprofitament dinfraestructures plbliques. En segon lioc cal mitlorar qualitativament el que lenim, tant a
nivell funcional com estruclural, En tercer lloc és necessari idertificar mancances | arees amb deficient
cobartura assistencial | buscar allernatives.

Finalmenl hem de proveir les directrius institucionals que amparin 1ot el resultant | establir els sistemes de
qualital per disposar d'una avaluacid continuada que facilil |a millora continua de la qualitat, element avui
dia indispensable per qualsevol aproximacio seriosa d'un tema d'aguest abasl
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Per tot aixo, és necessari:

A. Disposar d'un mapa de recursos i identificar solapaments i duplicitats d’'una banda | mancances
d’altra.

B. Definit, estructurar i organitzar operativament la xarxa assistencial d’emergéncies sanitaries en
forma de Cadena Assistencial de 'emergéncia, amb els recursos existents i els previstos.

C. Posar en marxa un Centre de Coordinacié que sigui una veritable Plataforma Tecnologica
d'informacié i comunicacions que aplegui tots els recursos dispersos i descoordinats que fan funcions

similars si no identiques

D. Suggerir noves formules de gestio per afrontar el nou repte.

E. Decidir les caracteristiques i principals directrius de la Direccid Institucional
F. Establir un pla de qualitat

Analitzarem cada apartat:

A. CONFECCIO DEL MAPA DE RECURSOS

El sistema integral d'emergéncies de Catalunya, ha d'integrar, compatibilitzar, complementar i coordinar
sinergicament sense exclusions, tots els components estructurals, operatius, organitzatius i de suport,
de tots els dispositius funcionants en I'actualitat (fonamentalment SEMSA, SCUBSA, Costa de Ponent).
A més a més, ha d'incorporar tots els recursos utilitzables per a 'emergencia que no estan inclosos en
els dispositius esmentats {principalment Creu Roja i Empreses de Transport Sanitari). Es necessari
aprofitar tots els recursos sense diferenciar dependéncies patrimonials ni nivells assistencials, per acabar
conformant una xarxa assistencial coordinada amb una cobertura territorial el més amplia possible.

¢Com integrar tots els recursos?

1er. Configurar un mapa-inventari de recursos actualitzat i categoritzat, per saber exactament el
gue tenim i on ho tenim.

En el cas que ens ocupa, el mapa de recursos sera el sumatori resultant dels mapes dels recursos dels
diferents dispositius o de les diferents entitats. Als efectes d'aquesta aproximacié i pel que fa a dispositius
tipus SEM o SCUB no considerem si els recursos son propis o concertats perqué el que interessa és que
en depenguin a nivell operativ. En el cas de recursos concertats per aquests dispositius caldra no
contemplar-los com a actiu de les entitats corresponents per evitar duplicitats.

Aquest estudi es pot il.lustrar faciiment com una superposicié de transparéncies, cadascuna de les quals
representa els recursos d'un dispositiu o entitat.

Fent un molt breu resum, els recursos a integrar sén:
SCUBSA.: Els recursos estan limitats a la ciutat de Barcelona. Disposa d'un centre coordinador, UCI
mbbils amb personal médic, DUI i tecnic, ambulancies assistencials i de transport primari amb DUI i

técnic. A més a més dels recursos d'emergéncia SCUBSA disposa d'ambulancies convencionals
contractades per fer transport urgent.

ulim.doc  09.98 20



SEMSA: Els recursos del SEM cobreixen, encara incompletament, la resta de Catalunya tret de Barcelona
ciutat. Disposa d'un centre coordinador i un recursos mobils que cal diferenciar en els dedicats a
F'assisténcia d'emergéncies a nivell primari: Vehicles d'Assiténcia Médica (VAM), equipats amb personal
medic, DUI i técnic i els que es dediquen al transport secundari (interhospitalari) de malalts critics (que
de manera excepcional poden fer assisténcies a nivell primari) que sén UCH mobils amb personal medic,
DUl i técnic. El transport primari dels malalts, es fa amb ambulancies privades o de Creu Roja que
concorren en l'assisténcia perd que a diferéncia del cas de SCUBSA no estan contractats per SEMSA.

RACC: el RACC disposa de recursos sanitaris constituits per un helicopter medicalitzat i una UGCI mabil.
Aquests recursos son contractats per SEMSA per assisténcia d'emergéncies.

Centre coordinador de Costa de Ponent: coordina tots els recursos de I'area coberta, tant d'emergéncies
com d'urgéncies i atencié continuada. Com a recursos especifics d'emergéncia compta amb 1 VAM del
SEM.

Centre coordinador de Tarragona-Tortosa: encara no operatiu, la idea és que coordini els recursos
existents a la zona coberta (Regions de Tarragona i Tortosa) de manera similar al de Costa de Ponent.
Com a recursos especifics d'emergéncia compta amb 1 VAM def SEM.

Palamés: Disposa d'un centre (en realitat una persona aprofitant les estructures de I'hospital) que
coordina recursos sobre tot a nivell d'atencié primaria de tres ABS. Es una experiéncia a avaluar
seriosament ja que té la peculiaritat de basar el centre coordinador en un hospital comarcali estar moit
integrat en l'entorn.

Creu Roja: Disposa d'un centre coordinador de recursos i de 480 ambulancies disposades en 412 bases
o punts assistencials per tot Catalunya. El personal és voluntari i professional segons els casos, perd per
diverses raons es tendeix a professionalitzar-lo tot, el que sens dubte obligara a una important
reestructuracié amb un impacte econdomic molt elevat.

Empreses de Transport Sanitari: la varietat de recursos és molt gran. Algunes empreses estan agrupades
en diverses organitzacions de tipus consorcial o UTE.

Bombers de la Generalitat: disposen de 18 ambulancies i 3 helicopters medicalitzables (no els 3
simultaniament). Una ambulancia tipus UCI mobil és medicalitzada (personal medic, DUI i técnic), aixi
com els helicopters. La resta no disposa de personal médic de manera habitual si de DUL A Viella es
fan carrec de l'assisténcia de manera exclusiva ja que no hi ha Creu Roja.

Bombers de I'Ajuntament de Barcelona: per estar circumscrits a Barcelona Ciutat, entren en la zona
coberta i coordinada per SCUBSA

El mapa resuitant ens informara de la ubicacié deis recursos assistencials segons tipus, nimero,
composicié dels equips i dependéncia.

2on. Determinar la cobertura assistencial: Un cop tenim inventariats i ubicats els recursos disponibles
(els que sbn adequats per a I'assisténcia d'emergéncies i es troben operatius), hem de delimitar la
cobertura assistencial. Cobertura no és sinonim d'assisténcia. Podem garantir una cobertura inferior als
10 minuts, per exemple, perd mai podrem garantir una assistencia en un temps determinat. Dit aixo, per
calcular la cobertura s'utilitzen les isocrones. Internacionalment s’han acceptat isocrones de 10 minuts
per ambit urba i de 20 per ambit rural perd la tendéncia és fixar temps inferiors. Alemanya té regulat pel
seu Parlament un temps de 7 minuts i Anglaterra el fixa en 8. Als EEUU es parla de fixar-los en 8-9
minuts. Es clar que son xifres empiriques i que si volem ser eficagos, hem d'arribar el més aviat possible
a 'emergencia.
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El calcul d'isocrones es fa segons diferents métodes i en el transport terrestre depén de factors estatics
com és el tipus de carretera i dindmics com sén les condicions metereoldgiques, el transit, etc.

La delimitacic d’isocrones ens facilitara una aproximacié a la poblacié coberta. A efectes practics es
delimiten les isocrones de 5, 10 ,20 minuts. Aaixd ens permet preveure amb més detall la possible
eficacia de cada recurs.

3er. Identificar les arees descobertes o deficientment cobertes i buscar alternatives El mapa
d'isocrones ens permetra conéixer les arees descobertes, que generalment seran arees de baixa
demanda assistencial, pero que cal tenir previst de quina manera es poden servir.

En primer lloc, cai preguntar-se i analitzar el que s'ha fet fins ara i si és possible potenciar el mateix tipus
de solucié espontaniament adoptada si entra dins del model definit. Si no, cal introduir els canvis
pertinents.

Es en aquestes arees on la figura del Primer Actuant {bombers, policies) cobra un gran interés, aixi com
els plans d'integracio de metges rurals en ia cadena de resposta assistencial a 'emergéncia.

Tota proposta o idea que potencialment millori lassisténcia en aquestes arees descobettes o
insuficientment cobertes, ha de ser objecte d'estudi serids per incorporar al projecte.

En principi, les eines per dotar o millorar la cobertura d’aquestes arees sén:

* Redistribuir recursos (treure recursos de llocs on hipotéticament estan duplicats i portar-los a
arees on sénh més necessaris.

* Implantar nous recursos, buscant férmules de finangament amb implicacié multiinstitucional ifo de
diverses entitats.

* A banda de que s'adoptin aquestes mides, en tots els casos, utilitzar |a figura del PA i involucrar
els metges rurals com es fa a Franga dins de 'organitzacido SAMU.

4rt. Amb totes les alternatives del punt anterior, estarem en disposicié de plasmar el Mapa sanitari
d’emergéncies de Catalunya.

En aquest mapa constaran tots els recursos, de quin tipus son (nivell professional del personal,
dependéncia patrimonial, contractes/convenis establerts amb ef Servei Catala de la Salut o empreses),
quina area geografica i poblacional cobreixen en 5, 10 i 20 minuts.

B. OPERATIVITAT DELS RECURSOS: CADENA ASSISTENCIAL

El mapa és quelcom estatic. Per tant, haurem de preveure de quina manera actuaran tots els recursos
humans i materials i sobre tot, de quina manera es sinergiaran. Aixo és el que posa en marxa la cadena
assistencial.

La cadena assistencial a les emergencies s'estructura internacionalment com una cadena d'actuacions
de més a menys complexitat que t& com a objectiu evitar I'evolucié cap .a ia mortalitat de situacions
potencialment letals ¢ de risc d'0rgans vitals. La cadena assistencial o "cadena de la vida" ("survival
chain") tal com es denomina, incorpora tots els nivells professionals sanitaris i fins i tot no sanitaris (PA).
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En aquesta cadena, cada esglaé procura les actuacions que li sén encomanades en funcio dels
coneixements i les habilitats inherents al seu nivell. Aixi, els PA estan capacitats per el que denominarem
suport vital basic (SVB), definit en el DOGC com assisténcia immediata.

El segon nivell, el dels personal d'ambulancies, realitza a més a més del SVB les funcions assistencials
propies del transport sanitari i t& una formacié sanitaria més completa.

El tercer nivell esta constituit pels equips especifics d'assisténcia a les emergéncies composats per
metges ifo infermers. En aquest nivell podriem incloure els metges rurals, practicants titulars, EAP, SOU
i SEU, per tal que en circumstancies predeterminades concorrin en {'assisténcia d'emergencies.

Fins aqui la cadena prehospitalaria. El seglent esglad és I'assisténcia hospitalaria que inclou l'assisténcia
a I'hospital receptor i si s'escau el transport secundari a un hospital d'alta tecnologia.

La cadena assistencial no tan sols comporta l'actuacié seqiiencial sind que inclou la sinérgia de tots els
components que poden coincidir en una determinada actuaci6. Per aixd, una part de la formacié i
entrenament esta dedicada a la interaccié dels actuants, ocupant cadascl el seu lloc dins del ventall
d'actuacions assistencials.

La cadena assistencial també inclou les actituds que en cada moment cal prendre referent a alertar
nivells superiors o complementaris d'assisténcia.

Firalment com és logic, els malalts poden accedir a la cadena assistencial en quaisevol dels esglaons
indistintament.

La cadena assistencial sobre tot en els esglaons incipients, fins al metge rural, esta pensada per aportar
Passisténcia en llocs allunyats de recursos més sofisticats i en moltes ocasions és ['inica oportunitat per
millorar laccessibilitat dels malalts per que gaudeixin del maxim de possibilitats en quant a personal |
tecnologia necessaries per la seva situacié, en el més breu termini de temps possible. Com que els
recursos sén finits i estan més concentrats on més eficients sén, no cal dir que la cadena assistencial
és una eina per millorar l'equitat de les prestacions assistencials.

En els fulls seglients es presenten esquemes de la cadena assistencial integral: en el primer es veuen
els nivells i les vies d'accés dels usuaris, en el segon es resumeix: 1. tal com és ara (practicament
inexistent com a tal “cadena®), 2. com hauria de ser i 3. que cal fer per passarde 1 a 2.

La cadena assistencial, permet afrontar una assisténcia amb els recursos operatius que tinguem mes a
prop. Es possible que tots els graons assistencials intervinguin pero és tambeé possible que l'assisténcia
s'inicii directament als nivells intermitjos més sofisticat. Perd en tot cas ens permet que permet optimitzar
les oportunitats assistenciais en llocs aillats.

Val la pena.ressaltar el paper del metge com a esglad individualitzat en la cadena assistencial,
especialment en ambit rural. La involucracié dels metges rurals en la cadena assistencial va ser testada
als inicis del SEM (any 1987) al Pallars Sobira i linterés per la seva part va ser molt gran. D'altra banda
resulta dificiiment assumible per a tots que un metge no sigui capag d'afrontar una situacio d’emergéncia
vital | no sigui aprofitat per aquest tipus d'assisténcia. Per la integracié dels metges en la cadena
caldria portar a terme un programa d’informacio, formacié complementaria i suport tecnologic via
telemetria i logistic d’evacuacio de malalts (Pla IFIS)
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Pla IFIS per a metges rurals
Es basa en els 3 punts asmenials.

1. Inlormacid sobre eis dispositius d'emergencia, lelelons on pot rucar, informacio que ha d'aportar o que pol
recuerir,

2. Formacid. Pla de lormacio adaptal a les necessilats. Tedric-prachc, conduil per Atencid Primaria | per 'ES.
De 20 a 30 hores.

3: Suport lecnologic via transmissid de dades, consulla amb especlalisies, ste,

Suport d'evacuacit, amb protocols per evacuaciy directa de malalls a requeriment del metge

Suport d'equipament: dolacio da desfibriladors semiaulomatics o manuals que inclouen ransmissio de  dades,

Aquestes actuacions que haurien de fer-se liderades per Atencio Primaria, recolzarien la figura del
metge rural, li donarien confianga, el situarien en un lloc idoni per col.laborar en la cadena assistencial
i mantindria al metge com el que ha de ser: l'element més fiable de l'acte assistencial. Evidentment a
més a més aixo suposaria Paprofitament d'un element clau que ara com ara, per raons diverses, no és

aixi.

El procediment operatiu de la participacio dels metges en la Cadena Assistencial és el seglient: davant
de la produccié d’'una emergéncia, el metge es alertat per un PA i es dirigeix cap al lloc amb el seu propi
vehicle on porta tot el necessari per l'assistencia. Alla poden esperar l'arribada d'un recurs sanitari
{ambulancia o equip primari d'emergéncies )

Les claus d'un bon funcionament de la cadena assistencial son la formacio i la coordinacio.
Obviament, assumint el maxim aprofitament de tots els recursos.

La formacid, ve establerta per les disposicions del Departament de Sanitat publicades al DOGC que
regulen la formacid del personal d'ambulancies i dels primers actuants. A més a més caldria considerar
el pla IFIS ja descrit. La coordinacié es tracta com a una apartat independent.

C. COORDINACIO

La coordinacio de les emergencies dins d'un sistema integral, ha de fer-se igualment aprofitant tots els
recursos existents a aquest nivell.

En aquests moments un minim de 3-4 centres publics (SEMSA, SCUBSA, Costa de Ponent, Tarragona-
Tortosa) , 1 de Creu Roja i 2 privats {CTSC | RACC) tenen com a objecte mobilitzar ifo coordinar
recursos sanitaris d'emergencia. A més a més, Bombers de la Generalitat i de 'Ajuntament de Barcelona,
també mobilitzen recursos sanitaris d'emergéncia des dels seus centres operatius.

Es bastant dificil defensar, des d'una perspectiva tecnica i de coheréncia de funcionament, que en un radi
inferior a 5 Km coexisteixin 5 d'aquests centres i que 3 d'ells siguin majoritariament dependents
patrimonial i funcionalment del Departament de Sanitat (SEMSA, SCUBSA i Centre de Costa de Ponent).

Proposta de Plataforma Tecnologica de Coordinacio Sanitaria (PLATECS) o Centre Integrat de
Coordinacié d’Emergéncies Médiques (CICEM)
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PLATAFORMA TECNOLOGICA DE COORDINACIO SANITARIA

La proposta per coordinar al SIE és una Plataforma Tecnoldgica de Coordinacio Sanitaria (PLATECS)o
Cenire Integral de Coordinacit d’'Emergeéncies (CICEM) que aplagui &l maxim de centres acluals |
essencialment els 3 esmentals gue estan en plena aglomeracio urbana de Barcelona,

=k

La plataforma tecnologica permet que els actuals centres comparteixin espai, equipament, instal.lacions
i fins i tot algun tipus de personal sense que cap d'ells renuncil a la seva estructura organitzativa i
funcional. Aquesta férmula sols pot aportar beneficis en quant a costos (economies d'escala),
coneixement mutu, supracoodinacio, etc. Perd el que es molt més important: en quant a efectivitat.
Aquest espai podria a ['hora tenir una formula juridica "aixopluc", com pot ser la fundacional, que
permetés que tots estessin integrats i ser co-particips sense perdre identitat. Tot i que ara com ara, la
formula que té més "éxit" és la de S.A., creiem que la férmula fundacional, molt utilitzada en altres llocs,
pot tenir l'avantatge d'aplegar totes les estructures juridiques (S.A, com SEMSA i SCUBSA) o
organitzatives (com Costa de Ponent) dins d’'una mateixa estructura de coordinacio, sense que cadascun
dels protagonistes perdi la seva propia estructura juridica.

_ Informacié addicional
De fet , a Franga, alguns centres del SAMU integren en els seus centres de coordinacid representants
d'empreses privades d'assisténcia i/o transport sanitari, En algun lloc, existeix un centre de coordinacio en el
que sanitaris i bombers comparteixen espai, equipaments i instal.lacions.

A Nova York, el centre coordinador, t& 5 arees, una per cada districte, totalitzant quasi 11 milions
d'ahabitants coberts (s'entén sols per emergencies i no per servei tipus “061")

A Catalunya, la PLATECS, podria encabir perfectament els efectius de coordinacié de SEM, SCUB, Costa
de Ponent, Creu Roja, etc. Quan més entitats ho comparteixin més economies d'escala i millor

intercoordinacid.

Creiem que aquesta férmula es realista, coherent, que implica consens i voluntat de cooperacio,
prioritzant per sobre de tot la millora assistencial. Es, en suma, una aposta pel segle XXI a part de tots
els beneficis esmentats.

PLATECS: AVANTATGES QUE APORTA

. Visid de conjunt, evitant desequilibris | vigitan!t equitat

. Coheréncia quant a aprofilar recursos, economies d'escala | linalitals assistencials
. Unilicacio de prolocols i procediments de coordinacid | assistencials

. Mateixos criteris | "cultura” corporativa

. Millora la imatge

. Estableix cnteris de perlils professionals | formacid

. Establaix plans de qualital

=~ o & LN —=
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Oportunitat del moment

En aquests moments, el SCUB SA té necessitat de més espais auxiliars pel personal i sobre tot pels
vehicles, que han de deixar en breu termini I'aparcament actual i aixo creara una necessitat perentoria.
Quant al SEMSA, esta ubicat en un entorn no sanitari i a més a més d™alt standing”, amb uns preus de
lloguer també d’alt nivell, el que no sembla massa coherent per un servel assistencial public en un
moment com Pactual. D’altra banda, tot i que cal concretar la carrega de treball (més endavant tractarem
aquest tema), el SEM té Fencarrec de donar la resposta sanitaria al 112.

L'oportunitat que tenim ara pot ser no es torni a repetir. Per tant, és imprescindible pensar amb visié de
futur i la decisi6 no hauria de dependre d’aspectes parcials que no tinguin el nivell de la veritable accio
de govern que comentavem a l'inici del document i que hauria d'assentar definitivament les bases de
Passisténcia d’emergéncies del proper segle. Totes les actuacions parcials i mancades de coheréncia

poden acabar passant factura, perqué tindran punt debils facilment identificables, atacables i rebatibles.

Per les necessitats enunciades i per que el projecte de sistema integral d’'emergéncies ha de disposar
d’'un nucli de coordinacio o supracoordinacio coherent, és necessari preparar la PLATECS/CICEM ja que
és el nucli (el “cervell”) de tot el sistema.

Tot i que en algun aspecte serem repetitius, és important assenyalar les raons que justifiquen o millor
dit obliguem a aquesta decisié:

1. En aquests moments, les circumstancies economiques restrictives afavoreixen les accions que
vagin en la linia d'aprofitar recursos i de rentabilitzar-los amb economies d'escala.
Sols cal pensar en tot el que fa referéncia a tecnologia d'informacié i comunicacions (com exemple:
és logic tenir tres antenes per separat, amb tres manteniments?) per entendre la logica del
plantejament.

2. Es ddna la circumstancia de que dos dels grans centres de coordinacio, per raons diverses, es
beneficiarien d'un canvi d’'ubicacio.

3. Davant de les noves necessitats de resposta al 112, és oportl aprofitar per conceptualitzar
préviament el sistema sanitari d’emergéncies de Catalunya i la coordinacié és la pega clau.

Ubicacio de la PLATECS/CICEM

En la linia d’aprofitament de recursos, rentabilitzacié i coherencia, el centre hauria d'estar ubicat en un
espai que estigués dins d’'un entorn més ampli (per aprofitar certes instal.lacions, equipaments i serveis)
que funcioni 24 h (per temes de manteniment, vigilancia, suport logistic, neteja, bugaderia, restauracid,
etc), millor d'ambit sanitari i obviament millor en regim de cessié d'us. A més a més, caldria que disposés
d’espai per aparcament de vehicles {pensant sobre tot en SCUBSA).

Dimensionament

L’espai hauria de permetre la ubicacié dels centres actualment dispersos (SEM, SCUB, Costa de Ponent.
L’espai resultant no te per que ser la suma dels 3, ja que un dels avantatges de la plataforma es que
aprofitaria estructures, instal.lacions | equipaments. D'altra banda, el centre coordinador de SCUBSA pot
assumir un creixement proper al 100% sense incrementar la seva estructura tecnologica de manera
sensible, | ja en aquests moments, té disponibles de 4 a 8 (segons els horaris) llocs de coordinacio
perfectament equipats.
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Aquestes caracteristiques limiten les possibilitats d’ubicacid, perd, tot i aix{ tenim diverses possibilitats
ja comentades en altres documents anteriors:

Primera opcio: Hospital Militar: reuneix espai suficient amb 'avantatge de que I'espai extern (al aire lliure)
és gran per al parc mobil. Per SCUBSA, la ubicacié en el terme municipal de Barcelona es obligada i
SEMSA ja es ara a Barcelona ciutat i, tot i que pot estar en qualsevol altre lloc de Catalunya, ara esta
ubicada a Barcelona i amb la nova proposta continuaria estant.

Segona opcid: Hospital Duran Reynals: 1 espai intern i extern. La part no utilitzada esta molt poc
estructurada. No esta en el terme municipal de Barcelona, perd aixd no hauria de ser impediment per
ser el centre coordinador de SCUBSA (una de les centrals 999 de Londres esta a Cambridge !, perd cal
comptar que sén anglesos). Si en canvi pel parc mobil de vehicles.

Tercera opcio: Hospital General de Catalunya. Rentabilitzariem espai, perd la férmula de cessié d'us es
veu dificil si no impossible. Mateixos problemes que I'anterior.

Sens dubte, 'hospital Militar és el que, per les circumstancies d'ubicacié i el moment evolutiu de reformes
i millores s’acobla perfectament amb el projecte ja que els espais es poden definir amb més llibertat.

Proposta (subjecta a estudi técnic previ): Hospital Militar.

D. NOVES FORMULES DE GESTIO

Una reestructuracio que pretén plantejar el sistema d’emergéncies per Catalunya dels anys 2000,
necessita adequar-se al futur.

Fins ara han nascut diverses estructures de gestié que han estat justificades per les circumstancies de
cada moment. Ara és qlestié d'analitzar la conveniéncia de mantenir-les o d’adequar—les.

No és un assumpte facil ni de necessitat perentoria, perd cal anar-hi pensant.

Si més d’'una estructura realitza funcions similars i algunes idéntiques, amb objectius compartits | amb
un ambit assistencial i territorial en alguns casos coincidents i depenen de la mateixa Institucid de manera
total o majoritaria, sembla coherent aproximar-les. Dient-ho per “la passiva”, el que no sembla coherent
és que funcionin sense cap nivell oficial de contacte, excepte el fet de compartir un vocal en els
respectius Consells d’Administracié. Obviament ens referim a SEM SA i SCUB SA- 061.

No hem de banalitzar la situacio ja que una “fusié” o integracié no és facil, perd creiem que cal reflexionar
seriosament en aguesta linia.

Marc Juridic

Per cohesionar tots els elements integrants de la Plataforma Tecnoldgica (empreses publiques,
institucions, etc.} es necessari proveir una marc juridic, que permeti que cada entitat integrant conservi,
al menys en una primera etapa, la seva idiosincrasia. Una férmula juridica que permet respectar
lestructura juridica ila idiosincracia de les estructures que la componen i que, ben portada, pot conferir
agilitat i possibilitats de finangament es una fundacié. Al respecte es va fer un estudi {la part econdmica
del qual el va portar a terme la Sra Roser Artal), lany 1987 per una Fundacié ' Emergéncies Médiques,
que en alguns punts continua vigent i que podria adaptar-se al moment actual. En principi 'estudi
contemplava que el SEM es transformés en Fundacio. En aquest marc, considerm indispensable que,
com a minim, estessin totes les estructures publiques amb objectius similars (SEM SA, SCUB SA)
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E. DIRECCIO INSTITUCIONAL

El panorama és prou complex per entendre que una decisié sobre un o diversos aspectes parcials (tipus
de centre coordinador, gestid, etc.), no garanteixen el resultat final. Cal doncs afrontar el tema de
l'assisténcia d'emergéncies a Catalunya amb la decisié, rigor | abast que aquest transcendental assumpte
mereix. Per tant seria desitjable fugir de decisions precipitades (la qual cosa no implica que les decisions
hagin de ser lentes), amb faita de referéncies, sobre aspectes parcials, etc. | portar a terme una decisié
i una Direccié institucional clara, que podria aprofitar com a instrument la Plataforma Juridica.

Aquesta decisié també implica que hauria de recomanar-se formalment que des d’ara mateix, cap
Regi6 prengui decisions unilaterals sobre aquest 2mbit assistencial, que poden comprometre el
model sanitari d’'emergéncies sense una adequada valoracié globali.

Si no es decideix que el tema emergéncies sigui pilotat des de les estructures centrals de Sanitat, cal
ser coherents i revocar larticle Unic de 'Ordre de 22 de marg del 93 del DOGC a on es confereix al SCS
les atribucions de Planificacié, Programacio, ordenacié, avaluacié i inspeccio, passant aquestes funcions
a la estructura resultant d'una integracié a les actuals (Fundacié a altra)o gue una estructura actual
exerceixi aquestes funcions, quedant la resta supeditades a la que tingui conferides les funcions
descrites, cosa que sembla dificil i potencialment conflictiva.

Si no es fa ni una ni altra alternativa i es deixa un panorama disgregat amb unes atribucions institucionals
tedriques perd sense infraestructura ni  autoritat per portar a terme les funcions encomanades, es
potenciaran diferents models sense garanties de no tenir duplicitats, solapaments, desequilibris i fins i
tot paradoxes i conflictes. Seria una llastima perqué Catalunya va ser el mirall en que moltes CCAA
d’Espanya es van mirar, quan per primera vegada el SEM va introduir conceptes, organitzacions,
funcionament i cultura sobre P'assisténcia d'emergéncies, que llavors van ser considerats com, de
referéncia.

Molt Urgent: |la Direccid Institucional del Serve| Catala de la Salut, hauria d'evitar quaisevol actuacio
unilateral que pugui compromelre el Sistema fulur | demanar a les Reglons coherdncla amb aguest
plantejament fins tenir el Model perfectament definit.

F. AVALUACIO TOTAL: MILLORA CONTINUA DE LA QUALITAT

Va inexorablement lligada a la Direccié Institucional.

Es indispensable establir plans d’avaluacié dins del context de la millora continua de la qualitat.

El Centre Coordinador d'un sistema d'emergéncies és un nucli d'informacio, gue pot aportar tots els
detalls necessaris per conéixer el funcionament del servei dia a dia, pot detectar tendéncies, desviacions

de l'objectius marcat, identificar disfuncionaments, etc. Des del centre coordinador podem avaluar els
resultats | part del procés.

L'estructura ha de ser garantida mitjancant la formacio inicial i continuada del personal i I'acreditacio del
recursos

Obviament un procés de millora continua de qualitat inclou moltes actuacions a tots els nivells
assistencials i sobre tot una cultura que, sense rebutjar els classics "control de Qualitat” els integri en el
pla global de qualitat,
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Finalment és molt interessant la introduccio del concepte de temporalitat en les avaluacions. En
l'emergéncia és Indispensable introduir sistemes d'avaluacié contemporanies amb ['assisténcia que
permeten detectar errors a temps per evitar o mitigar les conseqléncies.

RESUM D'ACTUACIONS DEL PESC | calendari temptatiu (des de Pinici del pla):

TOTES LES ACTUACIONS PER CONFIGURAR EL SIE S'EMMARCARIEN DINS D'UN PLA ESPECIFIC:
PLA (O PROGRAMA) D'EMERGENCIES SANITARIES A CATALUNYA (PESC)

De tot l'anterior sembla coherent deduir que cal planificar, ordenar, programar, avaluar i en el seu
moment inspeccionar, tot el referent a la urgéncia i femergéncia extrahospitalaria. Totes aquestes
funcions esmentades, han de ser portades a terme pel Servei Catala de la Salut tal com estableix l'ordre

de 22 de marg 93.

Les funcions que preveu [lordre de 22 de marg del 93, es poden concretar en dues grans linies
d’actuacié que tot seguit exposem. A I'hora cada linia conté unes actuacions (projectes) concretes.
L'execucio de totes aquestes accions és prioritaria.

ACTUACIONS DEL PESC

(Els temps expressats per portar a terme les actuacions sén “optimistes” tenint en compte que
en aquest pla sols treballa un técnic i una auxiliar administrativa).

A NIVELL DE DEFINICIONS

* Definicio i Consens sobre el model de SIE: 15 dies (No depén del técnic).

PLANIFICACIO: MAPA DE RECURSOS

* Elaborar mapa Unic d'emergéncies : xarxa d'emergéncies: 1 a 3 mesos depenent del suport,

¥ Avaluacic de la situaci¢ en totes les Regions Sanitaries, diagnosi, propostes i coordinacié segons
mapa sanitari i decisions del model de sistema: 3 a 6 mesos.

29
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COORDINACIO

*

*

Instaurar la plataforma tecnoldgica de coordinacid: 1 any.

Instaurar la Plataforma Juridica de Coordinacié Sanitaria: 1 any.

ASSISTENCIA (AMPLIAR RECURSOS | ESTRUCTURAR LA CADENA ASSISTENCIAL)

Partir del que hi ha i anar millorant la cobertura assistencial dels dispositius actuals complementant-la
amb altres alternatives per completar la Cadena Assistencial: 4 - 5 anys. Aixd implica:

*

Dotar al SEM de les bases assistencials planificades que no s’han posat en marxa: 2-3 anys
Ampliar Fambit de SCUB-061 a tota l'aglomeracié urbana de Barcelona: 2-3 anys

Elaborar I negociar plans de col.laboraci6 i coordinacié operativa amb bombers de la Generalitat:
1 any.

Pla de formacié Policies (la formacié de Bombers ja es porta a terme a la seva escola). Depen del
pressupost.

Pla IFIS per metges rurals: 4 -5 anys.

Avaluacié de limpacte de factual crisi de Creu Roja (pérdua de personal voluntari i de lleva) i
buscar alternatives: 1 mes.

PLANS SATELIT SIMULTANIS

*

Portar a terme les actuacions corresponents a la resposta sanitaria al 112 sense interferir ni
condicionar el model ni la dindmica decidida: fase provisional d'urgéncia: 1 mes (vegeu punt 4 a
continuacié).

Pla de transport sanitari d'emergéncies amb especificacions sobre identificacio, senyalitzacié,
equipament, i funcionament: 3 mesos.

Pla de coherencia d’imatge: actualment, els recursos emprats en | ‘assisténcia d’emergéncies son
ben diversos quant a: colors, disseny, sirenes, llums, senyalitzacié i retolacid, etc. No creiem que
sigui bo pel ciutada ni per la Institucid. El Pla de Transport Sanitari ¢ Emergéncies, pot ajudar molt.
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V. PROPOSTA DE RESPOSTA AL 112 COMPATIBLE AMB EL MODE

e e —— e =

i RESUM DE L’APARTAT
Per no incentivar la demanda es indispensable intentar per tots els mitjans que el
ciutada demani una assisténcia sanitaria al 112 sols en casos de veritable emergéncia.
Es recomana lligar la necessitat d’assisténcia d’emergéncies a la necessitat immediata
d’ambulancia. Toti aixd, al 112 es rebran tot tipus de demandes assistencials que caldra
reorientar ja que no poden deixar-se sense resposta.

Tant el condicionament temporal com l'economic obliguen a aprofitar els recursos
existents amb les minimes distorsions possibles. En aquests moments tenim
recursos suficients per donar la resposta al 112 sense crear-ne de nous pero per
aprofitar-los cal imaginacié i prescindir de possibles condicionaments previs tenint
en comte solament que tot recurs valid i operatiu ha d’aprofitar-se.

Per tant, la resposta sanitaria al 112 es basa en integrar aquests recursos funcionaiment: |
I la estratégia es respectar al maxim les vies actuals que compleixin les seves funcions |
de manera adequada. El risc de voler introduir canvis a “corre cuita” comporta el risc de |
malbaratar recursos i vies actualment funcionants.

Des del 112, passaran la trucada d’emergéncies als centres que poden donar resposta
assistencial:

» Barcelona Ciutat: SCUB-061

» Costa de Ponent: Centre Coordinador d’'Urgéncies de Costa de Ponent

» Arees cobertes per bases SEM: al SEM

» Resta de Catalunya: habitualment al Centre de Coordinacié de Creu Roja que pot
despatxar totes les seves unitats i en algdn cas molt concret a Bombers o alguna
unitat privada.

Pero el problema principal del 112 pot derivar de les trucades de NO emergéncia. La
proposta en aquest cas es que s'informi al ciutada, sense passar la trucada, per tal que
sigui ell qui truqui a un teléfon on puguin donar-li informacié, consell telefonic, atencié
continuada o assisténcia urgent. Sols dos centres a Catalunya tenen experiéncia i
recursos per portar a terme aquestes funcions: SCUB-061 i el de Costa de Ponent.
SCUB-061 te 4 pupitres de coordinacié totalment equipats, que estan disponibles
per ser utilitzats avui mateix. Sens dubte, en una primera fase i per evitar inversions,
despeses i riscos, cal aprogfitar aquest recurs excedent abans de pensar en contruir-ne
de nous, per donar resposta telefénica i orientacid a totes les trucades NO emergéncia
de tot Catalunya excepte Costa de Ponent . O a la inversa, utilitzar el centre de Costa de
' Ponent per donar resposta a totes les trucades NO emergéncia de tot Catalunya,
excepte Barcelona Ciutat. Aquesta decisid sentén efectiva fins que funcioni la ||
PLATECS. La decisi6 hauria de basar-se en facilitat immediata i cost.
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4. PROPOSTA DE RESPOSTA AL 112 COMPATIBLE AMB EL MODEL SIE

Informacié prévia

Aquest apartat es basa en els documents sobre el 112 presentats des de finals de I'any 1997 al
juny de 1998, inclosos en el bloc de "Documents de Referéncia” i conté algunes parts integres
d'aquests documentsper considerar-les totalment vigents.

DEFINICIO 1 OBJECTIUS

El 112 t& com a finalitat agrupar la recepcid de les trucades d'emergéncies policials, de bombers i
sanitaries. Per tant, el 112 no comporta ni més quantitat ni més qualitat estructural de recursos
assistencials.

Donat que el 112 és el numero integral d'emergéncies, la resposta sanitaria al 112 ha de ser una
resposta limitada a les emergéncies sanitaries. Cal ser summament prudents per tal de no oferir
expectatives que puguin desbordar la nostra capacitat de resposta, vist el conflictiu que resulta intentar
eliminar o disminuir prestacions ja gaudides pels ciutadans, a banda de les responsabilitats subsidiaries
que compoirta.

MARC D'ACTUACIO
El marc ve definit per uns condicionaments i unes referéncies.

Condicionaments:
*Temporal: Hem de tenir la soluci¢ factible i operativa al novembre de 1998.
* Econdmic: directrius fortament restrictives a tot nivells (Ex.: SEM S.A. amb 6 bases assistencials
prioritzades i pendents de posada en marxa i SCUB S.A. amb recursos assistencials escassos per
l'enorme volum de demanda que suporta).
*deCoheréncia amb el Model: ha d'estar enmarcat en el model d'assisténcia a les aemergencies
gue es decideixi

Referéncies de centres 112 operatius (per evitar els mateixos errors)

Els errors més freqlients i greus han estat:
- No tenir clar ni les definicions prévies ni els objectius.
- Publicitar el nimero 112 com si fos un "producte" que cal que els ciutadans "comprin” creant
expectatives i assumint responsabilitats subsidiaries inecessariament.
- No avaluar correctament la dimensié real dels problemes tecnoldgics.

PRINCIPIS BASICS (LINIES CLAU D'ACTUACIO)

- Evitar per tots els mitjans incentivar la demanda que podria comportar
- Més exigéncia
- Més recursos (més cost)
- Més responsabilitats subsidiaries

- Aprofitar real i exhaustivament tots els recursos existents, tant a nivell de coordinacié com de
resposta assistencial, creant sols les estructures indispensables en el sentit més estricte de la paraula.
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ACCES DELS CIUTADANS-USUARIS ALS SERVEIS SANITARIS VIA 112

El missatge d'accés per al ciutada no pot ser “urgéncia greu® o "emergéncia" ja que aquests son termes
pactats entre experts. Cal buscar un terme clar i objectiu que resumeixi els atributs principals del gue
entenem per emergéncia (risc vital).

En totes les situacions d'emergéncia es produeix una incapacitat sobtada greu. La persona en situacio
d'emergéncia no es pot valer per si mateixa 0 ho fa amb extrema dificultat ifo amb risc. Una situacié
d'incapacitat sobtada greu comporta la necessitat d'una ambulancia.

Emergéncia progusix Incapacitat sobtada greu necessiia AMBULANCIA

Per tant, el missatge sanitari del 112, hauria de ser:
" Truqui al 112-Emergéncies sols quan necessiti immediatament una ambulancia“.
Hi ha propostes més radicals com son: “truqui en cas de perillar una vida", "truqui en cas de risc
vital"*,

Si introduim el concepte “metge® obrim les portes a tot tipus de problema d'atencié continuada i urgent.

* Opinions de responsables del tema 112 a tot 'Estat i altres experts, en una reunié de maig de 1998

POSADA EN MARXA
Tenim 2 condicionaments—problemes greus i proposem les solucions:
PROBLEMES SOLUCIONS

Temps MOlt 5CAS .evveeiennicrenrinnenas Aprofitar recursos existents | operatius

Presupost molt limitat.........cccccoeveeen.
Per partida doble, la solucié es aprofitar els recursos existents i funcionants.

Pero hi ha una radé més per fer-ho: en aquests moments, d’'una manera o altra, amb més o menys
professionalitat i qualitat, s'esta donant resposta a les situacions d’emergéncia. En una primera fase, el
que sembla més prudent es seguir donant una resposta que, com a minim, sigui com l'actual. Aixé que
sembla conformista, cobra sentit si es pensa que el 112 alterara els circuits d'alerta establerts, tot i que
aquests romandran operatius. Pero, es possible, que una determinada persona que ara, davant d'una
emergeéncia, truca o avisa directament a la Creu Roja del seu poble, si es mentalitza de trucar al 112,
ho fara (la qual cosa esta bé i es justament el que es pretén) i el 112 acabara mobiltzant pot ser la
mateixa ambulancia (si es Punic recurs disponible en aquell area) pero el temps de mobilitzacié total pot
ser superi el d’abans. Es un exemple real (ja que en altres llocs ha passat aquest supdsit) i fins que les
vies d’acces i mobilitzacié del 112 no estiguin rodades, pot passar.

Aixé aboca a que cal ser mol cauts en aprofitar al maxim les vies d'accés i mobilitzacié establertes i anar
millorant-les amb garanties evitant un trenament.
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Informacié addicional

Tenim exemples reals | desgraciats del que estem dient: a Londres fa uns anys es va canviar el sistema
semi-manual de despatx {mobilitzacié) de recursos, informatitzant-lo totalment.

Resuitat: es va produir un caos fotal i es van produir greus conseqiiéncies incloent la mort d'algunes
persones per manca d'assisténcia.

Ef sistema es va desactivar i es va tornar al sistema anterior que encara funciona.

#
& =

DECISIONS A NIVELL DE RESPOSTA TELEFONICA | DE COORDINACIO | DESPATX DE
RECURSOS:

1. Qué cal fer (decisions i actuacions) davant d'una demanda sanitaria al 112 , es a dir, la
Resposta i atencié telefénica i despatx de recursos, esquematitzat en un algorisme que ja va ser
presentat al febrer de 1998. No implica qui ni a on es fa cada accié tan sols quines so6n les accions i que
cal per facilitar—las.

2. De quins recursos, operatius ara, disposem.

3. Proposta concreta de qui fa cada acci6iaones fa.
Insistim en que Ia proposta t& molt en compte:
* Els condicionaments de temps i diners que fan indispensable I'aprofitament dels recursos existents

* Les vies establertes (que gaudeixen d'experiéncia i rodatge), que aconselien igualment ['aprofitament
dels recursos existents.

Per que NO PODEM ASSUMIR RISCOS INNECESSARIS.
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RECURSOS OPERATIUS A 20 D‘OCTUBRE DEL 98

SEM

Disposa d'un centre coordinador expert en transport interhospitalari de malalts critics i en emergencies,
UCI mdbils pel transport de malalts critics i 6 equips d'emergéncia que cobreixen una poblacié d’uns
800.000 habitants, tots fora de Barcelona Ciutat.

NO rep trucades dels ciutadans ja que els alertants sén metges dels hospitals (en el cas de transport
interhospitalari de malalts critics) o policies, bombers, Creu Roja habitualment (en el cas d'emergencies).
Per tant, ei personal d’aguest centre no té experiéncia en atencié al piblic ni en cap tipus de situacié que
no sigui d’emergéncies.

£1 centre coordinador 1 limitacions greus d’espai i equipament per assumir noves funcions

SCuUB-061

Disposa d'un centre coordinador que rep 1500 a 1600 trucades diaries det public per tot tipus de
situacions: emergéncies, urgéncies, atencié continuada, consell telefdnic, orientacio | informacio sanitaria.
Per tant Pexperiéncia en aquest tipus de feina és moit gran.

A més a més, el centre coordinador disposa de entre 4 i 8 (segons les hores) llocs de treball Hiures amb .
tot l'equipament disponible. '
Eis recursos assistencials (ambulancles de diversos tipus segons nivell assistencials) cobreixen la
poblacié de Barcelona Ciutat.

COSTA DE PONENT
Disposa d'un centre coordinador que rep trucades det public i de les mateixes caracteristiques que el de
SCUB-061 perd amb menys trucades | més problemes d'espai.

CREU ROJA
Disposa d'un centre coordinador que pot despatxar ambulancies en tot el territori de Catalunya
i de 412 punts amb 480 ambulancies en total.

BOMBERS
Disposa d’un centre coordinador operatiu per tot Catalunya connectat amb tots els parcs de bombers.
Disposa de 25 ambulancies, una medicalitzada i 1 helicopter medicalitzable

RACC
Disposa d’'una central d'alarmes, una ambulancia medicalitzada i un heticopter medicalitzat. a efectes
d'emergéncia els recursos del RACC sén coordinats pel SEM.

EMPRESES DE TRANSPORT SANITARI 7

Moltes son les que tenen els recursos contractats per SEM o SCUB. Altres, presten serveis amb técnics
i en algun cas DUL

El CTSC té una central de coordinaci6 per les seves empreses.

HIPOTESI ACTUAL: HEM DE COMENGAR LA RESPOSTA SANITARIA EL 15 DE NOVEMBRE

A efectes practics és com dir “dema” (dies habils fins a 15 de novembre: 17).

VVistos els condicionants i considerant aprofitar al maxim estructures i vias de funcionament actuals NO
podem crear noves estructures ni distorsionar massa les que tenim.
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PROPOSTES

La propostaté molten compte els condicionaments esmentats préviament i NO té en compte
cap consideracié o aspecte que no sigui el técnic i el de la viabilitat econdomica.

OPERATIVITAT
Demandes d'emergéncia
Derivar les trucades sanitaries d’emergéncia que arribin del 112 de la seglent manera:

* Barcelona Ciutat: a SCUB-SA

* Arees cobertes pel SEM, a SEM SA {s'enten per bases de primaria del SEM)

* Arees no cobertes pels anteriors, a Creu Roja o en alguns casos molt concrets a determinar a
- Empreses de transport sanitari
- Bombers
- RACC (sol coordinar-se pel SEM)

Demandes dubtoses o NO emergéncia:

A. Les dubtoses (Poperador det 112 no sap valorar si és una emergéncia pero té sospites de que pot ser
ho) es passaran directament.

B. Les NO emergéncia (informacid, consell, orientacié, atencié continuada i urgéncia) s'indicara al ciutada
que truqui

als centres seglients:

* |.es de Barcelona a SCUB-061
* Les de Costa de Ponent al centre coordinador d'urgéncies de Costa de Ponent
* La resta de Catalunya a SCUB-061 o Costa de Ponent segons es decideixi:

La rao insistim és que aquests centres especialment SCB-061 disposen d'espai, instalacions i personal
que podrien afrontar més facilment aquest tipus de trucada que pot ser el contingent més voluminos de
totes les frucades al 112.

ESTRUCTURA
Estructura necessaria per agquesta opcib:

Totique la decssso és que el SEM es faci carrec des del principi de totes les trucades 112, excepte les
arees cobertes per dispositius de resposta funcionants, donats els condicionants de temps, espai,
personal i experiencia, crear tot aquest dlsposmu en 17 dies en el SEM, sembla si més no complicat.
La proposta iniciat actual matisar aquesta opci6 i evita els possibles riscos, aportant en una primera fase
recursos materials | humans dels que avui el SEM estd mancat o escas i dels que alires dispositius
publics disposen en aquests moments sobradament.
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Ja hem dit que conceptualment el que el SEM assumeixi la resposta sanitaria d'emergéncies del 112,
és del tot coherent. Perd si tenim en compte els condicionants esmentats, creiem indispensable una
solucié inicial (que no condicioni el futur ni distorsioni I'equilibri actual) compatible amb tot el que es
proposa perd que a més a més aporti garanties i sigut de moit facil execucid.

Aquesta proposta esta en la linia de les directrius del Departament , que venen reforgades per la
precarietat del moment (quant a temps i presupost) que consisteixen simplement en treure partit i
rendiment del que ja tenim, es a dir:

* Recursos materials (espai, instalacions, equipaments, manteniment, suport)
* Recursos humans amb experigncia sejectiva en els iemes que ens ocupen en cada cas.
* Vies funcionals (algorismes, protocols i procediments) comprovats

- Aquesta proposta comportaria: Habilitar 1 pupitre de coordinacié a SCUB-061 o 2 a Costa de Ponent
dedicats a la resposta 112.

¢Perqué 1 a SCUB i 2 a Costa de Ponent? Per que limpacte de trucades via 112 pot ser assumit en
part pels efectius actuals de SCUB amb més facilitat que els de Costa de Ponent.

Per SCUB pot representar maxim un increment del 5-1 0%, mentre que per Costa de Ponent pot suposar
un 30% . Pel SEM, lincrement de trucades representaria el 100% o més.

D'altra banda, des d'un punt de vista exclusivament técnic, és totalment viable en que el personal
treballant a SCUB o C de Ponent per la resposta sanitaria al 112 sigui contractat pel SEM. Tots sén
centres publics pagats pels ciutadans via SCS. Aquesta opcid, podria ser el germe de la plataforma
tecnologica que es proposa en el SIE.

Fialment aquesta opcié permet qualsevol canvi o rectificacié futura per adaptar-nos a nous plantejament
sense costos econdmic ni de cap altra tipus. '

—

proposta és la més factibi

F Aquesta
| | 1a que: T Cor T e
*déna més garanties da funcionament, - 7 - -
| * desvirtua menys les vies actuals d'alerta; coordinacié

curt tetmint;

| *16 manys cost.econdmie - -
| * permet més mo ficacions futures si &

| = s'adapta més a led directr

A continuacio presentem 3 fulls amb 3 algorismes corresponents a 3 alternatives de resposta assistencial
al 112:

1. Totes les trucades sanitaries sén passades a un centre sanitari sense discriminar si sén o0 no
d'emergencia.

Risc: compartir "de facto” el 112 amb el nimero d'accés sanitari. Com ja s'ha dit cal assumir aquest risc
amb totes les conseqliéncies, que per cert poden tenir un gran impacte sobre el sistema sanitari.

2. Es separen les demandes d'emergéncia i les de no emergéncia i el SEM assumeix totes les que no
sOn ateses en els centres d'SCUB i Costa de Ponent.

3. Com l'anterior perd les trucades no emergencia o dubtoses sén derivades {no passades directament)
als centres d'SCUB i Costa de Ponent. Es la proposat més factible a curt termini.
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Conclusions

Aqui aportem una solucié realista totalment viable a nivell técnic ja que s'han fet les corresponents
consultes técniques per avalar-la, perd sobre tot el gran avantatge de la solucié proposada és que:
permet canvis, reestructuracions i adaptacions ja que pot ser totaiment transitoria, la qual cosa
no vol dir de cap manera que sigui improvisada i deficient.

Les solucions a nivell de coordinacié, podrien constituir el primer pas de la plataforma tecnologica de
coordinacio a petita escala, mentre es prepara la ubicacié definitiva. Els operadors 112 no tindrien per
que pertanyer a SCUB SA o a Costa de Ponent i podrien ser perfectament de SEM SA o de qualsevol
altra estructura. A més a més, aquest seria el primer pas d'aproximacio entre SEM i SCUB, tan logic,
tan coherent i tan necessari. A Franga, en alguns centres coordinadors del SAMU conviuen sense
problemes operadors del SAMU | d'empreses privades d’assisténcia. Sembla raonable pensar que ha de
ser molt més facil entre estructures que d'alguna manera depenen del mateix Departament.

Es fa dificil en aquest moments decidir o proposar la creacié d’'una macro estructura quan hi ha solucions
viables, tan viables com que ja estan funcionants cada dia. Creiem que és una decisié que s'ha de
sospesar per que sens dubte, si va be, té punts molt febles. Si els resultats no sén els esperats, es
transformaria en un problema dificil d'explicar i de justificar. Per contra ningll no podra mai discutir un
aprofitament de recursos. Per tant s una solucidé sense punts febles.

Les actuacions totalment viables i que no condicionen el model passen per aprofitar les estructures i
funcionaments viables al maxim, tant a nivell de coordinacié - resposta telefonica com assistencials.

La solucié aportada aqui, proposa, donar resposta al 112 en la linia d'aprofitament de recursos, tan
evocada des del Departament i tant repetida en tot document de planificacio.

Aquesta solucié pot endegar~se practicament dema ( en un mes), és de baixissim cost i el que és més
important: és totalment reconduible, transformable, inclls substituible.

Altre benefici d’aquesta proposta és que va en la linia de la PLATECS potenciant la complementarietat
i recolzament mutu dels recursos humans i per descomptat de tot f'equipament tecnoldgic.
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 Informaci6 addicional

| ‘Respecte a una estructura tipus 081, a part del que ja s'ha exposat anteriorment en.aquest
_;i__fdocument, i amb referéncia explicita al SEM, és important reflexionar el seguent

‘ . no. soiament nées sinergica amb altres recursos axnstants (SCUB
Costa de Pénent} -8iné que en crea mes: {NOU Centre Coordmador separal dels ‘altres),- en un
moment- on ltots -als “inputs” s6n d’opumatzar I aproﬁtar per raons ja repetldes deoonomxa i de
“temps. '
- Finalmiant, & Dﬁﬂk&'hf al SEM an un d»apw"u dipus 061, distorsionaria els 58us abjaa*‘uw H
-comporiana ol canvi de- i’ub;ecte social de la empresa. als estatuts i '8l nom,

Una _estructura tipus 061, és de gran cost i totalment inamovible; no admet cap,
rustructuraclﬁ facnnduedb 1 @ncara menys una tornada enrera.

061 | RAP.

ssitat d'un “0617° en aree
f hmpacts sobre ia RAP:; o

| ‘Com ja s'ha comentat abans, no esta prou av;
manys  an mitja rural, No s’han valorat pmu.fes alte
manera defnmva.
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ACTUACIONS (PROJECTES) LLIGATS A LA RESPOSTA AL 112

Aguestes actuacions cal fer—les sigui quina sigui la decisié de qui | des d’on es donara la resposta
sanitaria al 112 i caldria iniciar-les immediatament de manera coordinada i dins d'un
plantejament conjunt. S6n les mateixes que van ser presentades al febrer de 1991 i juny de 1991.

La posada en marxa del 112 constitueix una accié de govern i cal donar una resposta efectiva que

vingui determinada i avalada per una série de projectes i estudis previs que configuren la resposta
sanitaria al 112 sigui viable, efectiva i el més eficient possible.

1. Eiaborar un mapa-inventari de recursos assistencials utilitzables en la resposta d'emergéncies al
112. (Ja ha de ser fet dins del PESC)

2. Elaborar un cataleg - inventari de recursos sanitaris NO d’emergéncia per tal que els ciutadans -
usuaris en demanda de servei puguin ser recenduits.

3. Disseny d'un programa que permeti vincular cada recurs dels esmentats a cada lloc hipotétic des
d’on un ciutada pot accedir telefdnicament.

4. Avaluar les necessitats informatiques en funcié de [‘anterior.

5. Avaluar les necessitats d'altres tecnologies: comunicacions, etc.

6. Elaborar uns protocols de resposta telefdnica per als operadors no sanitaris.

7. Elaborar uns protocols de resposta telefonica per al personal sanitari de resposta

8. Procurar la formacié complementaria als protocols esmentats en el punt anterior.

9. Elaborar protocols (algorismes de decisio) i procediments (metodologies repetitives) de mobilitzacid

de recursos d’'emergéncia.
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ALGORISME TRUCADES SANITARIES AL 112

e
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r PLATAFORMA TECNOLOGICA DE COORDINACIO SANITARIA |
Concentracio de recursos buscant economies d'escala i
millor supracoordinacio

INTEGRANTS DE LA PLATECS

CENTRES COORDINADORS ACTUALS QUE
DEPENEN DE L'ADMINISTRACIO SANITARIA:

SEM SA

SCUB-061 SA

CCU de Costa de Ponent
Trasplantament d'organs

CENTRES COORDINADORS ACTUALS QUE
NO DEPENEN DE L'ADMINISTRACIO
SANITARIA:

Creu Roja

ALTRES SERVEIS QUE PODRIEN
OFERIR-SE: -

Centre Toxicologic
Alarmes domiciliaries per malalts en risc.

ALTRES POSSIBLES INTEGRANTS DE LA
PLATAFORMA:

Empreses privades d'assisténcia
Empreses privades de transport sanitari.



V. RESUM D’ACTUACIONS PROPOSADES

simultaniam la definiciaé del SIEM il iniciar Ia respost:
LAl STILNLEiinNeni I G2lnicio el Siem Ccal Iniciar ia resposid
H T T ] 5 = p P = o g i i
sanitaria al Le8s du ACCIONS n possibies S e§ enen en compie jes
eiling Al ol —
Proposies aei aocuiment

Es podrien resumir les actuacions en les seglients:

1. Definir el model: Sistema Integral d’Emergéncies Médiques (SIEM)

. Estructurar el SIEM

Xarxa assistencial integral
Coordinacié integrada

Nou marc juridic integrador
Direcci6 institucional

. Paralelament donar rccposia sanitaria al 112 amb els recursos

actuals i respectant al maxim les vies de funcionament actuals en
base a la rapidesa d’execucié i el minim cost.




5. RESUM D'ACTUACIONS

Resumirem les linies ciau d'actuacio.

(Les actuacions en detall consten al final dels apartats 3 i 4 del document.)

1. Definir MODEL: Objectius i ambits: 15 dies

COMPCRTA DECIDIR St EL MODEL D'ATENCIO PRIMARIA £ES RESPONSABILITZARA
DE L'ASSISTENCIA CONTINUADA | URGENCIES LES 24 DEL DIA 365 DIES L'ANY: SI
o NO DEFINITIVAMENT

2. Dimensionar la xarxa assistencial d'emergéncies: MAPA:1-3 mesos
3. Completar les xarxes de recursos del SEM { de SCUB

4. Conformar i coordinar la CADENA ASSISTENCIAL: Inici 1-3 mesos final 5 anys
Inciou:
* Pla IFIS 4-5 anys),
* Plans de formacio de Primers Actuants
* Coordinacié amb Bombers
* Avaluaci6 crisi Creu Roja

5. Configurar PLATAFORMA TECNOLOGICA: inici immediat amb recursos actuals, final
1 any

6. La PLATAFORMA JURIDICA

7. Cohesionar dispositius actuals: INTEGRAR DISPOSITIUS en la PLATECS inici immediat,
final en 1 any

8. Paralelament donar RESPOSTA AL 112: donades les circumstincies comentades no
hauria de fer-se sense que I'impacte, conseqiiéncies i “timing” dels canvis a Creu Roja
i Bombers estiguin prou avaluats amb totes les conseqiiéncies.

Aquesta resposta implica:
* Decisi6 d'estructura organitzativa de resposta sanitaria al 112
* Identificacié de recursos NO emergéncia (els d'emergéncia es fan al PESC)
* Base de dades i aplicacions informatiques
* Protocols per personal sanitari | no sanitari de resposta al 112
* Formacio complementaria

9. ATURAR QUALSEVOL ACCIO UNILATERAL FINS TENIR DEFINIT EL. MODEL

TOTS ELS PROJECTES DERIVATS DE LES LINIES D'ACTUACIO S'ESTRUCTURARIEN
METODOLOGICAMENT SEGONS EL MODEL DE L'ANNEX lii.

ulttm doc 09.93 39

R



Vi. CONCLUSIONS

A catalunya, en termes generals, disposem de recurs¢s humans i
materials, suficients per una assisténcia d’emergéncies eficag pero
aquests recursos estan dispersos i funcionen, no sols sense sinergia,
sino que, en alguns casos, amb desconeixement total els uns dels altres,
tot i que son recursos publics. l

« En aquest treball es recomana definir un model integral d’emergéncies |
per Catalunya que utilitzi tots els recursos, plblics i privats, sense |
cap altra discriminacié que no sigui la inviabilitat técnica, la no
disponibilitat fisica i la que limiti el marc presupostari.

» El model proposat representa una accidé de govern de gran abast que
solventaria definitivament aquest tipus d’assistencia a Catalunya,
aportant solucions innovadores, per tal de procurar una disminucid la
mortalitat i morbiditat, acostant 'assisténcia als ciutadans que la
necessitin i aportant equitat.

- El model contempla els aspectes econdémics amb consideracions
sobre cost/benefici, economies d’escala i costos d’oportunitat.

- Es indispensable aturar totes les accions limitades i unilaterals que
malmeten el model i contrariament al que sembla, enlenteixen ia seva
implementacio.

- Les actuacions proposades milloren la imatge de la Sanitat i la
comunicacié amb els ciutadans, aportant-los hi confianga.

» Finalment, s’aporten solucions viablies i factibles per donar resposta
sanitaria al 112, de manera immediata, que sonh compatibles amb el
model i de costos totalment assumibles.

B B S— _ E—




6. CONCLUSIONS

1.

Existeix una gran diversitat de plantejaments i solucions al voltant de l'assisiéncia
d'urgéncies i emergéncies. Possiblement aquesta situaci6 es deu a la manca d'un organ
rector,

Es inexcusable definir el MODEL.

El pla proposat es contempla com a una ACCIO DE GOVERN DE GRAN ABAST que
es porta a terme com un projecte a llarg termini perd que té algunes actuacions es
poden comengar ara matebd.

£s aconsellable aturar tota accié unilateral que comprometi el projecte i el model.

La resposta al 112 es pot comengar paralelament al pfa d'emergéncies pero no ha de
condicionar-lo. Ha d'enmarcar-se dins del pla.

El paper de l'atencié primaria és important en la definicié del model d'assisténcia
d'emergéncies i absolutament clau si es contemplen actuacions tipus 061. Es necessari

. decidir de manera definitiva I'abast assistencial i d’implantacié territorial de PAtencié

Primaria, per decidir conseqiientment I'abast assistencial i implantaci6 territorial de
models tipus 061, per modular les seves prestacions de manera complementaria.

Donats els ambits assistencials , de regionalitzacié sanitaria, d'institucions i entitats
implicades, el pla ha de ser considerat com a una acci6é de Govern de gran abast i no
com a una série d'actuacions sense lligam.

L'abast del pla necessita instrumentar les directrius que habiliten al SCS per dur a
terme la planificacié, ordenaci6, programaci6, avaluacié i inspeccié en materia
d'emergéncies médiques. Cal passar de [estat virtual a crear un pla - projecte —
programa, estructurat per encarregar i exigir responsabilitats. El Pla incideix
horitzontalment sobre diversos ambits assistencials i no es tracta d'una o diverses
accions inconnexes si no d'un conjunt d’actuacions a curt, mig i llarg termini que un
cop finalitzades necessitaran una avaluaci6 permanent que incidird en petits
ajustaments de replanificacié i en una millora continua de la qualitat.

‘Compleix els requisita:.d;g&gﬁﬁf:i;:aéééé's'ibilifat' -
Compleix T'objectiu primari de disminucié de la mortalitat | morbiditat

Respecte les di'_rectfius de politica sanitaria del Departament: aprofitament de recursos rec.
intogralitat, ‘analisi benefici-cost | cost d'oportunitat | creacié de noves férmules.

Té en compte condicionaments, sobre tot I'econdmic, perd no és economicista. Eis criteris
dominants han estat els sanitaris assistencials.

Respecta | sinergla amb altres ambits | programes assistencials
Millora la imatge i la cominicacié amb el ciutada per part de FAdministraci6 Sanitaria

::A_:Mtl_l,ora ia confianga del ciutada
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Annex |

Urgéncia-Emergéncia: atributs diferencials



Emergeéncia

Urgencia

Risc Vital Imminent

Resposta immediata
(minuts)

Sempre Objectivable

Demanda per entitats o testimonis
presencials

Hospitalitzacié del 100%
En Unitats de CRITICS

Formaci6 Especifica del personal
Participacié d'equips no sanitaris

Coordinacié6 indispensable

NO

Resposta Rapida
(hores)

Gran component subjectiu

Demanda del propi malait o
entorn habitual

Hospitalitzacié <10%
En unitats d'Aguts

NO
NO

NO

Paraula Clau
en Urgéncia

Paraula Clau
en Emergencia

Confianca

Temps




Annex Il

Hipotesi d'expansié d'un model 061 a tot Catalunya



HIPOTESI D'EXPANSIO DEL 061 A TOT CATALUNYA: DECISIO D’EXPANDIR O NO EL 061 | EN
CAS AFIRMATIU, ADAPTACIO DEL 061 ALS CANVIS DE MODEL | ALS NOUS SERVEIS AL
CIUTADA (112)

Avui no podem seguir planificant una hipotética expansio del 061 a tot Catalunya tal com ho haguéssim
fet anys enrera. Tres circumstancies actuen com a condicionants de primer ordre:

1. La reforma de F'atencié primaria que assumeix serveis com sén ['atencié continuada i les urgéncies

2. L'assisténcia d'emergéncies, que en aquest document és fruit d'una proposta de model coherent que
es fara carrec de l'assisténcia d’emergéncies a tot Catalunya

3. La posada en marxa del 112 que assumeix les trucades sanitaries d’'emergéncia, que van ser una de
les raons de pes per crear el 061. Ara el que no pot ser és que 061 i 112 “competeixen" per uns
mateixos serveis.

Altra cosa molt diferent és que en els casos en que el 061 ja esta implantat la seva infraestructura sigui
aprofitada. Perd és discutible, i molt probablement negatiu, implementar-los simultaniament. | si es fa,
és indispensable reorientar els objectius i funcions del 061.

Decislons' Clau

Aguestes reﬂexions ens inviten ,a concretar més (,hem d‘ Implementar @i 061-a tot Catalunya? sl és que
si: zha de tenir els mateixos objectius:que ara?.’sha de implantar-se a tot el territori perigual. {ciutats,
pobles | drees rurale?), jamb.quins. ctiteris de territorialitat ha: d' implantar-8e7?, zquina relacléiha de
tenir amb I'atencié primaria | programes monogrifics assistencials?, jquines interdependéncies hade .
tanir amb les diferents dh.rislons terrltorials i sectorlals de Sanltat? z,qulna{qulnas estructurea luridlques
_pot adoptar? etlc, etc :

En el document “Reflexions sobre els nimeros d'Accés Ciutada 112 i 061" es tracta aquest tema
monograficament.

De tota manera comentarem tot seguit algunes consideracions:

Aclartment preliminar

Donat qua as paria de "061"* de manera indiscriminada, convé concretar el que rea!ment volam dir. EI 061
- 68, en'si mateix. un numero d'accés ciutada a determinats serveis sanitaris que cal decidir (tal com queda
“palds en el ‘document * Emergéncxes ‘deéfinicions sobre dispositius d'accés 061, 112, Sistema Integral
d‘Emergéncnes presantat el 1985). En el present document, al dir model 061 ens referim al que ofereix una
gammade -serveis. amplia- (des de’la informacié a I'asslsténc:a demergénmes passant: per latencié
continuada i i‘urgéncia no vital; que s6n els serveis habitualment oferts per dispositius 061 i concretament et
de Ba:celona i el model de Costa de Ponent, que fot i no tenir el nimero d'accds, es considera “model 0617)
independentment del tipus de gestié o estructura juridica i de que als recursos emprats siguin propis ©
conceortats.
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Per decidir la seva expansié cal analitzar, entre altres, els seglients punts:

*oportunitat del moment. En aquests moments en que el 112 esta a punt d'entrar en funcionament j
que reclamara una concentracio d'esforgos per que s'apliqui convenientment i per no donar missatges
confosos o equivocs als ciutadans—-usuaris, no sembla el moment més adient per promoure dos nimeros,
amb alguns objectius similars si no idéntics i altres ben diferents, sense caure amb el risc de crear
confusio. :

No oblidem que, com hem apuntat abans, les nimeros de 3 xifres van néixer fonamentalment per facilitar
un acces rapid en cas d'emergéncia.

Al respecte hi han 2 opinions: d'una banda, la que podriem considerar com a més "oficial®, pretén
expandir el "model 061°® (inclos el nimero 061), com a niimero d'acces als serveis sanitaris. Sembla que
'INSALUD ha decidit implementar el 061 a totes les CCAA que en depenen,

Pero d'altra banda, experts de I'Estat on ja esta implantat el 061 | 112, vaticinen la "mort* del 061( com
a nimero d'accés, no dels serveis oferts pel 061). Perd el seu raonament és que si les necessitats
objectives d'assisténcia immediata a les emergencies es canalitzen via 112, la resta de serveis ara oferts
pel 061 podria anar passant a una linia més “freda* d'acces (tels. de 9 xifres) que no vol dir menys eficag.
Aquests experts coincideixen en que, un cop posat en marxa el 112, sembla concatenant, superflu i
confis seguir implantant el model 061. Altra cosa ben diferent és aprofitar les seves estructures on estigui
implantat. Pero en tot cas, sembla altament recomanable replantejar-se I'enfoc conceptual del 061.

Si aquesta consideracié s'esta fent en llocs on el 061 Ja esta implantat a nivell global, en els casos, com
el nostre, en que el 061 no esta estés, encara té més coheréncia fer-se aquest plantejament. Es a dir:
totes les demandes "No d'emergéncia® haurien d'anar via teléfons de 9 xifres que el ciutada hauria de
tenir amb la seva targeta. D'aquesta manera es podria, en cada moment, derivar les trucades on fos més
adient en cada area concreta o introduir canvis sense alterar tot el sistema.

Experts en "marketing” consultats, consideren molt confus el promocionar 2 teléfons de 3 xifres a Fhora
amb objectius [ funcions en algun cas idéntiques i en altres molt diferents {les emergéncies podrien entrar
tant pel 112 com pel 061, les trucades per informacio, atencié continuada i urgéncies, no és desitjable
que entrin pel 112). Aixd provocaria confusié i mal funcionament,

* Dificultat o impossibilitat de preveure la demanda, que pot créixer indefinidament al no tenir
parametres objectius de valoracid. Per contra, en l'emergéncia, els criteris *d'inclusié* sén definits,
mesurables | avaluables. Els malaits critics i les situacions d'emergéncia, a banda de la subjectivitat
logica que introdueixi el malalt, sempre sén objectivables,

* No sembla una prioritat perentoria dels ciutadans la necessitat de disposar constantment i per tot,
d'un ndmero de teléfon de 3 xifres. Sembla més prioritari millorar certes vies d'acces ja existents a nivell
primari i altres temes com son: llistes d'espera i fins i tot funcionament dels serveis d'urgéncies
hospitalaris.

* Hi ha alternatives més “naturals®. En un moment en que els “inputs” rebuts sén de gran restriccié
economica, sembla poc oportt crear supraestructures que d'alguna manera i en algun cas, substitueixin
a mecanismes que haurien de funcionar a un nivell més baix | que fins i tot poden suplantar—los
definitivament. Cal analitzar: 1. ;No hi ha altres mecanismes per respondre a les necessitats
plantejades?; 2. ;Es vol claudicar definitivament de mecanismes a nivell més baix, volem dir a nivell
primari?. (Portant les coses a un extrem és dificil acceptar com a logic que un ciutada d'un poble de
1000 habitants truqui al 061 per que des d'alla s'avisi al metge que viu a 100 metres de la casa del
ciutada que esta trucant).
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CONCLUSIONS

1. Cal meditar molt be una expansié del model actual de 061 i no ens referim al fet de que disposi de
recursos propis (SCUBSA) o que coordini recursos ja existents (Costa de Ponent) si no a les funcions
assumides.

2. Al respecte, dos condicionaments sén clay:

* La voluntat, efectivitat | implantacié territorial de la reforma de I'atencié primaria (vegeu algorisme
al final d'aquest annex) :
* Lentrada en funcionament del 112

Fins no tenir perfectament avaluades les conseqliéncies dels punts anteriors, considerem precipitat
prendre decisions respecte a Fexpansi¢ del 061.

3. Enfot cas, si el 061, s'expandeix, haura de reorientar-se en funcié de la realitat demografica i dels
condicionaments esmentats.

Si Patencié primaria funciona i el 112 és efectiu, no té sentit el 061. Pot donar—se una situacié intermitja:
que la RAP sigui efectiva en les arees no urbanes. En aquest cas, caldra pensar en dos models
d'expansio:

A. Model urba, que hauria d’incloure tota Faglomeracié urbana del Barcelonés (des de I'Hospitalet
a Badalona-Sta Coloma i pot ser Sabadell-Terrassa-Rubi- etc? on s'aplicaria el mode! de 061
“ampli”: Informacio, consell medic telefonic, atencié continuada, assisténcia d’urgéncies i obviament
assisténcia d’'emergéncies que no entri pel 112 o la que es transfereixi des del 112

B. En Ia resta de Catalunya, on funcionaria la RAP de manera completa, el model 061 seria més
lleuger i el limitaria a informacié i consel| telefonic. El ciutada seria orientat d’on anar o trucar pero
no es gestionarien els recursos que ho estarien per l'atencid primaria.

Aquesta férmula sembla realista, eficient i es complementaria perfectament amb els dos condicionants
clau: implantacié de la RAP i funcionament deif 112,

A Gran Bretanya s'estan plantejant un teléfon per informacié | consulta telefonica 0 consell medic sense
gestié de recursos. El 061 “lleuger” (arees no urbanes) podria tenir aquesta configuracié.

Altra cosa es: jtenint una reforma de Fatencié primaria ni que sigui en arees no urbanes intensives i el
112 amb dispositius de despatx d’emergéncies, cal realment fer aquest esforg?

En tot cas, el que si cal fer abans, son estudis cost/benefici o cost/efectivitat | sobre tot tenir en compte
el cost d'oportunitat d’aquestes accions.

Qualsevol de ies dues férmules no té perqué implicar nous recursos “pesats” ja que pot perfectament
utilizar la Plataforma Tecnoldgica que es proposa en aquest document final.

Nota: sempre quan parlem de "061" volem dir el model d'accés telefonic a una gamma de serveis.
Pot ser via 061 o un nGmero convencional.
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ACTUACIONS PROPOSADES

. Abans de qualsevol actuacié és necessari tenir en compte que s'estan produint una série d'iniciatives
en diverses Regions Sanitaries, que d’'una banda son logiques perque representen respostes a unes
necessitats, perd d'altra, al ser unilaterals i no coordinades, poden crear uns antecedents de models de
solucié diferents per a un mateix problema. El fet de que a cada lloc la resposta a un problema s'adapti
a les necessitats especifiques és necessari. Perd, aquesta adaptacié ha de ser dins d'un marc definit
d'actuacio, es a dir, dins d'un model definit per a tot Catalunya. Aquestes iniclatives poden condicionar
o millor dit ja estan condicionant el model sanitari al respecte. Com ja s'ha dit, la diversitat per la diversitat -
no és desitjable. Si ho és quan respon a necessitats que justifiquin el fet de que s'apliquin models
diferenciats.

En termes col.loquials, una cosa és diversitat en I'aplicacié d'un model definit per adaptar-lo a cada
circumstancia i altra cosa és que cadascl fa el que pot. La primera cosa és necessaria, esperada |
controlada. La segona es, per definir—ho molt planerament "campi qui pugui®.

Dit aixd, si es decideix crear dispositius per aquest tipus d’assisténcia ha d’haver una planificacio,
ordenacié i programacié en aquesta matéria. Aixd comportaria, entre altres:

ACTUACIONS

1. Estudi comparatiu dels dispositius funcionant o previstos a Catalunya.

2. Meditar sobre els denominadors comuns i sobre les alternatives de model.

3. Estructurar les bases de funcionament per tal de no distorsionar el model sanitari sobre tot lligat

a atencid primaria i a la resposta al 112.
4. Avaluar l'impacte sanitari, especialment quant a l'atencié primaria i la seva reforma.

5. Avaluar l'impacte economic.

6. Dissenyar el model en tota la seva amplitud: tipus de centres, numero, ubicacio, personal, etc.
7. Elaborar protocols de coordinacié si és el cas.

8. Elaborar plans de formacié continuada.

g. Elaborar pla de qualitat total i programes d'avaluacié continuada.
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Costos habitualment no considerats:: a part dels costos derivats
d'inversions/amortitzacions, personal, manteniment d’equips, lloguers, etc, etc, no sempre
es quantifiquen be les despeses telefoniques. Per cada trucada que entra | que requereix
mobilitzar recursos es farien des del centre un minim de 3 trucades. Pero també es
generen trucades internes de verificacid, control d’equips etc. Altres costos, que no sol
contemplar-se és el de connexié de linies 061 (Costa de Ponent per una area molt
restringida ha pagat 8 milions fa poc), tampoc es compta I'Gs dels repetidors de radio

(uns 12 milions anuals) .

Impacte sobre el model sanitari: Sobre tot sobre I'assisténcia primaria i del transport
sanitari. Un sol centre haura de despatxar recursos no excepcionals, es a dir que son
utilitzats per les diferents Regions. Haura de comprar serveis a proveidors, efc. Pot

actuar com a un element distorsionador.

Dificuitat d’avaluacio i seguiment: Lideal és que hi hagi un constant “Feed back” entre
el centre i els diferents elements de resposta (CAPS, Metges, Ambulancies, etc). El
contacte continuat per una avaluacid continuada es veu complexa amb el

dimensionament del centre,

Desequilibri territorial ("model” asimétric): Ja existeixen centres funcionants o en vies
de posada en marxa. Per ser coherents, els centres actuals haurien de desapareixer i
integrar-se, el que sens dubte sera un cost afegit. Si segueixen funcionant, el model
resultant serd una barreja d'implantacié per territoris de Regions i de globalitzacid.
Resulta un model certament original, perd pot ser també complicat. En tot cas no es
fonamenta en una planificacid i analisi acurat de les funcions | ambits d'actuacio que son
molt diversos. Per exemple, aquest centre, hauria de mobiliizar recursos en arees
urbanes limitrofes amb SCUB -061 (Badalona, Santa Coloma) i al mateix temps un
metge rural al Pallars Sobira. Tot es teoricament factible perd abans de fer-ho cal

avaluar la factibilitat real.
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Cost d'oportunitat: Es un aspecte insoslaible.

Si partim d'un cost anual minim de 300 milions cal considerar el cost d'oportunitat
d'aquests 300 milions. Alguns exemples son:

* 6 equips de primari més cada any al SEM,

* 5 UCI mobils medicalitzades a SCUB SA

* Un programa de formacié a nivell de CAPS | metges rurals incloent la compra de
desfibriladors semiautomatics.

* Un pla de formacié per policies i bombers dotant-los igualment de desfibriladors

semiautomatics.

Obviament es poden combinar 2 o més alternatives anteriors que segons I'experiencia
constatada a Catalunya i la d'altres experigncies de serveis molt veterans arreu del mon,
demostren l'efectivitat dels equips assisténcials o de programes que integrin els
denominats primers actuants o primers responents. Totes aguestes experiéncies
constaten molt bons resultats en termes d'eficiéncia analitzada mitjangant estudis

cost/benefici i cost/efectivitat en base a l'evitacid de morts | d'incapacitats.
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PROPOSTA TECNICA DEFINITIVA

PARTIM DE (Realitats i decisions):

Existéncia de: SEM SA, SCUB SA, 061 a Costa de Ponent, Numero de 3 xifres a Tarr—
Tort, Centre de Creu Roja a Barcelona

Hem de tenir en compte la decisié de que el SEM SA es faci carrec de la resposta
sanitaria al 112

en les arees no cobertes per dispositius de coordinacié de recursos sanitaris
d’ emergenma com son: SCUB, Centre Coordinador d'Urgencies de Costa de Ponent
(CCUCP) i Centre Coordinador de Tarragona-Tortosa (CCTT) si ja funciona..

OBJECTIU CLAU

Facilitar 'accés dels ciutadans en situacions d’emergéncia i proveir 'assisténcia sanitaria
d’emergéncies de la millor qualitat possible en el minim temps.

Comentaris-reflexions:

La qualitat de la resposta es funci6 de la qualitat estructural (del personal assistencial |
dels recursos materials) i del temps. La qualitat estructural sera la que en aguests
moments tenim. Obviament que intentarem millorar-la pero aixo sera a mig i llarg termini.
Per tant, la variable amb la que podem jugar es el temps. El temps de resposta depén
del numero de recursos, de la seva distribucié territorial | de la gestid dels mateixos.
Quant al numero de recursos, es logic que quant més recursos tinguem i mes ben
distribuits estiguin, més escurgarem el temps de resposta. El numero total de recursos
esta limitat per la qualitat estructural (que compleixin els minims) i pel cost que suposin.
El cost no esta sols en funcié del numero de recursos concertats si no que també esta
influenciat per "adequacié estructural d’aquests recursos. Quant a la distribucid territorial,
es tedricament possible portar a terme petites redistribucions si amb aquestes millorem
la cobertura assistencial en base a la suma de la poblacié coberta per les isocrones
assistencials de cada recurs. Finalment pel que fa a la gestid, tot hauria de quedar
subordinat a ['eficacia de la resposta. No podem prendre riscos de donar respostes
ineficaces (que en aquest cas vol dir tardanes), per motius altres que no sigui la
impossibilitat material operativa. Vol dir que cal evitar plantejaments que prioritzin raons
tedriques d'interdependéncia, de jerarquitzacio, etc, front a alternatives que hagin
demostrat ser més operatives en altres experiencies ja conegudes o en una simple
analisi previa.
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Hi ha un altre factor important. Per més recursos que tinguem, per més distribuits que
estiguin | per més bona qualitat estructural que tinguin, si no estan operatius, no servira
de res. La operativitat d’un recurs depén de que estigui estructuralment i funcionalment
disponible. Assumint que estructuralment ho estaran, ja que la qualitat estructural es
bona, es necessari que funcionalment estiguin operatius, es a dir que no estiguin fent
feines per les que, en principl, no estan encomanats. Per aconseguir la maxima
disponibilitat cal limitar la resposta assistencial a les emergencies, com ja s’ha dit en
altres documents previs. Aixd no vol dir que en els casos en que la demanda no
correspongui a una emergéncia deixem de donar resposta. Donarem resposta, pero no
sera una resposta assistencial, sera una resposta informativa: facilitarem la informacio
pertinent per tal que el ciutada pugui adrecar-se al lioc adequat a les seves necessitats,
perd la resposta sanitaria al 112 no implica gestionar recursos que no siguin
d'emergéncia. Si, via 112, s'acaba proveint una resposta assistencial que no sigui
d’emergéncies, hauria de ser com a conseqliéncia del servel propi dels dispositius als
que des del 112 es passa la frucada, com son SCUB SA o el CCU de Costa de Ponent
o del propi sistema sanitari, perd no hauria de ser una responsabilitat assumida per la
resposta al 112 com a tal. Aquest concepte diferencial es important, ja que si no
assumim que resposta a 112 = resposta tipus 061. Tot es possible i tot es pot decidir,
perd es indispensable saber exactament les conseqléncies del que estem decidint.

LINIES MESTRES D’ACTUACIO

Podem resumir-les del que acabem de dir i de les directrius i condicionants del moment
sanitari:

Aprofitar tot el que ja existeix en la mesura del possible
Que primi I'efectivitat de la resposta per sobre de tot.
No caure en errors comesos per altres

Coheréncia amb 'entorn econdmic. Si hi ha inversid o despesa, tenir melt en compte els
costos d'oportunitat. Prioritzar els que estiguin directament relacionats amb la millora

assistencial.

Coheréncia amb el que sempre recomanen: optimitzacié i aprofitament de recursos.,
economies d’'escala, efc.
PROPOSTA CONCRETA:
El contingut técnic de la proposta queda resumit en el document ja lliurat: “Actuacions

en l'assistencia d'emergéncies i urgéncies mediques”. Obviament, les corresponents a
la resposta sanitaria al 112, estan enquadrades en la resposta d’emergencies, aguestes
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actuacions es prioritzan en detall en el document annex, “Prioritzacio de les actuacions
de resposta sanitaria al 112"

Pas a l'accid

El més urgent es condixer la cobertura territorial global (isocrones assistencials des
dels diferents recursos) segons tipus de recurs (material i huma), dependéncia i vies
d'alerta | mobilitzacié. Aquest estudi es molt més necessari en les arees no cobertes per
centres de coordinacié de recursos ja existents (SCUBSA, SEM SA, Costa de Ponent,

Tarragona -Tortosa)

Simultaniament cal decidir i preparar el/els centres de coordinacié de recursos sanitaris
als que la central 112 passara la trucada.

Totes les trucades que arribin al 112 en demanda sanitaria d’'emergencies provinents de
Barcelona ciutat passen al SCUB SA-061. Les corresponents a 'area coberta pel Centre
Coordinador-d'Urgéncies de Costa de Ponent, passen al CCU corresponent. El mateix
es fara amb les corresponents a Tarragona Tortosa, si el seu Centre Coordinador
funciona.

La resta de trucades passen al SEM. Aqui es poden produir dues situacions; 1. si la
trucada prové d'un area coberta pel SEM i pot actuar amb els seus recursos (en les
arees cobertes per les bases on porti a terme assisténcia d’emergéncies a nivell primari
i que els recursos estiguin disponibles), ho fara amb els seus recursos habituals i
actuara de la manera que ja ho esta fent. 2. Si la trucada prové d’un area no coberta
per una de les seves bases o si el recurs del SEM esta ocupat en un altre servei, el SEM
mobilitzara un recurs alié que haura d'estar degudament acreditat i concertat. A la
practica, en les arees a les que ens referim, quasi be sempre els serveis d'emergencia
han de ser portats a terme per Creu Roja o per ambulancies de Bombers. Evidentment
no es descarta que es pugui fer per una empresa de transport sanitari. En tot cas, el
SEM despatxara el recurs corresponent segons els recursos existents, els disponibles
i els protocols de despaix establerts per a cada lloc.. En el cas de Creu roja i de
bombers, val la pena plantejar-se si el despatx del recurs es fara directament de la
central del SEM a I'ambulancia o si es fara des de les centrals corresponents.

Si la trucada no es d'emergéncia, els centres coordinadors abans esmentats, reconduiran
la situacié ja que coordinen recursos humans i materials per assisténcia d'urgéncies |
emergéncies i proveeixen informacié i consultoria médica telefonica. En el cas del SEM
cal que es proveeixi de la informacié pertinent d'on ha de trucar el ciutada, per la qual
cosa fa falta una base de dades tal com es demana en els documents anteriors.
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Dimensionament de la carrega de treball: segons I'experiéncia de Madrid, que cal
considerar la més propera a nosaltres, es reben entre 061, SAMUR i SERCAM, unes 80
trucades utils (la resta son artificis tecnologics) de les que menys de 30 requereixen
mobilitzacié de recursos. Si tenim en compte que a Madrid, la cobertura del telefon
sanitari (061) es de més de 4 milions d'habitants hem de suposar que moltes
demandes d'emergéncia entren directament via 061 o SAMUR (que s'activa habitualment
via 092). Es complicat fer extrapolacions, perd donat que es la referéncia més propera
que tenim, val la pena fer l'esforg. A Catalunya, la cobertura per dispositius de
coordinacié de recursos, amb teléfon de 3 xifres o convencionals es la seglient: SCUB-
061 cobreix 1.7 milions, Costa de Ponent 0.5 milions, SEM es més dificil de calcular perd
entre les 6 bases de primari cobreix entre 800.000 i 1 milié i si les bases de Girona |
Lieida assumeixen el primari, podria passar dels 1.2 milions. D'altra banda, si entra en
funcionament Tarragona, cobrira 0.5 milions més. En total la poblacio coberta per aquests
dispositius podria superar els 4 milions. Tenint en compte totes aquestes consideracions,
podriem esperar que el 112 rebi el doble de les trucades que rep Madrid, es a dir unes
160 amb una mobilitzacié de 50-60 serveis. Aquesta xifra depén de molts factors: I'ambit
on estiguin aquests habitants (es produeixen més trucades en ambit urba que en ambit
rural), el funcionament dels serveis sanitaris habituals a cada lloc i sobre tot, la publicitat
que es faci referent al 112.

PROBLEMA: EL DIA 1 DE NOV ESTARA TOT PREPARAT 7?2727

S1 NO TENIM GARANTIA PENSAR EN SOLUCIONS PROVISIONALS

PROCEDIMENT

Emergéncia evident com es el cas d’accidents amb victimes, incendis amb victimes,
enderrocament d'edificis, etc. O demanda directa d'una ambulancia: el 112 passa
directament la trucada a:

SCuB, SEM, CP, TT, CR, B

Emergéncies médiques en les que no es demani de manera clara | explicita una
ambulancia:

SCUB, CP, TT i per tots els altres casos SEM. El SEM, si procedeix avisa a CR i B de

la manera que es decideixi {despatxant el recurs directament o passant la trucada a la
central de coordinacid corresponent)
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CENTRE COORDINADOR D’EMERGENCIES SANITARIES
Centre coofd.

Definitiu

Provisional

Necessitats: Espai, personal ,tecnologiques i

COMENTARIS PREVIS
Actuacions immediates: totes les que estan lligades al 112: emergencies

Dins d’aquestes, algunes tenen una data limit: octubre de 1998 i altres poden acabar
més tard, tot | que haurien d'iniciar-se dins d’aquest perfode (calendari annex)

Actuacions diferides: les corresponents a urgencies.

De les immediates la mes important es disposar d’un lloc (o uns llocs) a on puguin
passar les trucades sanitaries des del 112

Es possible que s’hagi de fer per etapes. El 1 de Novembre cal tenir un lloc per passar
trucades i informar.

Per coheréncia: estar tots junts fisicament perd respectant les dependéncies en arees
a agilitat, el rapid feed back, les economies d'escala,

Aprofitar una oportunitat Unica perd seguint els objectius establerts i les linies mestres.
No podem deixar passar la oportunitat de no fer una accié d'amplies mires:

3 centres coordinadors separats

No problemes de dependéncia,

Es trist renunciar a un projecte coherent per por a problemes que han de ser
solucionables '

1 sol centre 112 + SEM + SCUB (+ CP 7) o com a minim SEM SCUB els 2
necessiten altra espai
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No cal renunciar a dependéncies "patrimonials” de cap dels components

Moment lnic
Coheréncia amb moment economic.

Si despesa: que estigui directament relacionada amb millora assistencial (equips assist
pendena SEM i SCUB)

propdef.doc 07.98



ACTUACIONS EN L’ASSISTENCIA D’EMERGENCIES I URGENCIES MEDIQUES
Necessitat d'una linia de planificacié, ordenacié, programacié, avaluacio i insp_ecci()

En el moment actual ['assisténcia d’urgéncies i emergéncies especialment en I’ambit
extrahospitalari estd experimentant un desenvolupament constant. En pocs anys hem passat de
no disposar de serveis i sistemes d’emergéncia (fins i tot la denominaci6 "emergénciaera molt poc
utilitzada abans) a que aquests serveis representin un sector molt actiu d’activitat sanitaria amb
estructura i personalitats propies.

El SEM (a partir de 1993 SEM SA), nascut al 1986 després d’un pla pilot de 8 mesos al 19851
el “061" (a partir de 1997 SCUB SA - 061) nascut el 1988, son els dos pilars assistencials que
I'un a Barcelona ciutat i I'altre a Ia resta de Catalunya, aporten Iassisténcia d'emergéncies i en cas
del SCUB SA, tambés durgéncies. Pero, tot i que I'esforg fet fins ara ha estat moit considerable,
estem lluny d’assegurar la cobertura assistencial a una gran majoria dels habitants de Catalunya.

No tota la cobertura assistencial es podrd dur a terme mitjangant equips medicalitzats o
sanitaritzats (com els de SEM SA i SCUB SA) per raons no tant sols d’eficiéncia si no tambe
& eficacia, ja que equips medicalitzats en arees de molt baixa activitat tendeixen a la baixa qualitat.
Per tant, una gran part del territori té i seguira tenint una cobertura assistencial mitjangant
ambulancies no medicalitzades de Creu Roja o d'empreses privades de transport sanitari. En
aquests casos l'accié més eficient per millorar 'assisténcia es la formacié del personal
d'ambulancies tal com disposa el Decret 225/96 i I'Ordre de 20/10/97 sobre Assisténcia sanitaria
immediata i Formacié dels conductors d'ambulancies. També caldra redistribuir alguns recursos
i millorar-los en la mesura que sigui possible. Pero tot i aixi, la cobertura no sera completa 1
aquesta xarxa assistencial, també denominada "cadena assistencial”, caldra completarla amb
solucions alternatives, ja contemplades en altres paisos i previstes a Catalunya mitjangant el
Decret i I'Ordre esmentats, que consisteixen en formar personal no sanitari: bombers i policies
fonamentalment. Finalment es no sols coherent sino insoslaiable, que els metges s'incorporin, en
la mesura del possible, a aquesta cadena assistencial en els llocs que sigui adient, rebent la
informaci6, formacié i suport tecnologic i logistic que sigui necessari.

La posada en marxa de la central del 112 -mimero integral d'emergéncies- el 31 d’octubre,
gestionat pel Departament de Governacié afegeix un factor d'urgéncia per algunes de les
actuacions necessaries. Cal aprofitar la coyuntura per realitzar un acoplament el més sinérgic
possible amb la disposicié europea de creacié del 112 i a I'hora per millorar l'assisténcia
d'emergéncies aprofitant aquesta oportunitat.

De tot l'anterior sembia coherent deduir que cal planificar, ordenar, programar, avaluar i en el seu
moment inspeciconar, tot el referent a la urgéncia i 'emergéncia extrahospitalaria. Totes aquestes
funcions esmentades, han de ser portades a terme per el SCS tal com estableix I'ordre de 22 de
marg 93.

Les funcions que preveu U'ordre de 22 de marg del 93, es poden concretar en dues grans linees
d’actuacié que tot seguit exposem. A I’hora cada linia conté unes actuacions (projectes)
concretes. L’execuci6 de totes aquestes accions es més perentdria que mai per totes les raons
esmentades, que tenen un pés especific i un risc elevat que justifica una atencid especifica.
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1. Actuacions necessaries en Pambit de la resposta a les emergéncies i concretament la
resposta sanitaria al 112.

Aquestes actuacions cal fer-les sigui quina sigui la decisié de qui i des d’on es donari la
resposta sanitiria al 112 i caldria iniciar-las immediatament de manera coordinada i dins
d’un plantejament conjunt.

La posta en marxa del 112 constitueix una accio de govern i cal donar una resposta efectiva que
vingui determinada i avalada per una serie de projectes i estudis previs que configuren la resposta
sanitaria al 112 sigui viable, efectiva i el més eficient possible.

['abast d'aquesta resposta sanitaria fa que no es pugui limitar o resumir en una actuacié puntual,
de si §’estableix un centre en un o altre lloc 0 de si dependra de tal o qual estructura. Requereix

un seguit d’actuacions -projectes- que s §'inicien ara mateix , 7 han d’estar llestos en 4 mesos,
3 en 1 any i la resta en 4/5 anys. Aquests projectes som

- Elaborar un mapa-inventari de recursos assistencials utilitzables en la resposta d’emergencias
al 112

- Elaborar un cataleg - inventari de recursos sanitaris no d’emergéncia per tal que els ciutadans
usuaris en demanda de servei poguin ser reconduits.

- Diseny d’un programa que permeti lligar cada recurs dels esmentats a cada lloc hipotétic des
d’on un ciutada pot trucar

- Avaluar les necessitats informatiques en funcio de I“anterior

_ Avaluar les necessitats d’altres tecnologies: comunicacions, etc.

- Proposar normes per un pla de transport sanitari d’ emergéncies amb baix impacte economic
- Elaborar ups protocols de resposta telefonica per als operadors no sanitaris

- Procurar la formacio complementaria als protocols esmentats en el punt anterior

- Protocols de triatge i despatx per als consultors medics del centre 112

- Protocols (algorismes de decisio) i procediments (metodologies repetitives) de mobilitzacio de
recursos d’emergéncia

- Pla de formacié per a personal d'ambulancies, policies i bombers d’acord amb el que disposa el
decret corresponent del Depatament de Sanitat

- Pla d’informaci6 i formaci6 complementaria per a metges rurals que es puguin veure involucrats
en la resposta d’emergéncies

temal .wpd



- Pla de suport tecnologic (telemetria) i logistic (evacuacio de malalts d’alt risc des d’arees
[lunanes) per a metges rurals.

- Estudis i plans de finangament alié d’alguns d’aquests plans
-Altres com per exemple informacié toxicoldgica, conexié d’alarmes per persones d’alt risc, etc
- Pla d’avaluacid i de qualitat total incloint:

Estudis cost benefici i cost efectivitat

Estudis sobre mort evitada i evitable

Estudis sobre utilitzacié de recursos en termes comparatius

Programes de Millora Continuada de la Qualitat en tot el seu abast

2. Actuacions referents a I assisténcia extrahospitalaria d’urgéncies.

Un cop definida la resposta a les emergéncies des del 112, cal estudiar la pertinéncia de crear
dispositius per coordinar Passisténcia d’urgencies i altres servels

En aquest sentit es important tenir en compte que s’estan produint una serie d’iniciatives en
diverses Regions Sanitiries, que d’una banda son 10giques perque representen respostes a unes
necessitats, pero d’altra, al ser unilaterals i no coordinades, poden crear uns antecedents de
models de solucié diferents per a un mateix problema. El fet de que a cada lloc la resposta aun
problema s’adapti a les necessitats especifiques es necessari. Pero, aquesta adaptacio ha de ser
dins d’un marc definit d’actuacié, es a dir, dins d’un model definit per tot Catalunya. Aquestes
iniciatives poden condicionar o millor dit ja estan condicionant el model sanitari al respecte. Per
tant, si es decideix crear dispositius per aquest tipus d’assistencia ha d’haver una planificacio,
ordenaci6 i programacié en aquesta matéria. Aix6 comportaria, entre altres:

Estudi comparatiu dels dispositius funcionant o previstos a Catalunya

Meditar sobre els denominadors comuns i sobre les alternatives de model

Estructurar les bases de funcionament per tal de no distorsionar el model sanitari sobre tot lligat
a assisténcia primaria i a la resposta al 112

Avaluar ’impacte sanitari, especialment quant a I’assistencia primaria i la seva reforma.
Avaluar I'impacte economic

Disenyar model en tota la seva amplitud: tipus de centres, numero, ubicaci6, personal, etc
Elaborar protocols de coordinacio si es el cas

Elaborar plans de formacid

Elaborar pla de qualitat total i programes d’avaluaci continuada
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3. Conclusions

Per tot el que hem exposat, queda clar que totes les actuacions al veltant d'aquest tema no
s'acaben ni molt menys amb Ia posta en marxa efectiva del 112 ni amb la decisié de que el
centre de resposta sanitiria estigui en un o altre lloc

Sembla bastant coherent que aquestes questions de gran contingut que impacten
horitzontalment sobre diverses arees del SCS i fins i tot del Departament i també sobre les
Regions Sanitaries, constituissin un projecte cohesionat amb categoria de programa,

Si per les raons que fos no s'opta per un programa es pot donar resposta amb estructures
menys formals pero cal que tinguin un recolcament total i una autonomia funcional
suficient. :

Com a tot projecte de gran abast, cal determinar un responsable de tot el projecte ja que
la fragmentacio de responsabilitats en aquest tema, com en altres de caracteristiques
similars, va en detrioment dels resultats.

VIABILITAT JURIDICA D'UN PROGRAMA

A la Ttum del que s°ha dit i a "ampar de Particle Gnic de I’ordre de 22 de marg de 1993 on es diu
que “correspon a I’ Area Sanitaria del SCS la planificacio, I’ordenacié, la programacio, I’avaluacio
i la inspecciod de les activitats en I’ambit de les emergencies mediques” sembla coherent crear la
necessaria estructura concreta, formal i juridica, per complir aquest contingut amb garanties. Quan
parlem d’estructura cal aclarir que aquesta seria practicament virtual, ja que no suposa ampliacio
de plantilla, ni increment de sou, ni cap altra despesa afeixida de consideracio.. Es tracta tant sols
regularitzar la situacio passant-la de virtual a formal. Dornat que tal com ja hem dit es tracta d'una
veritable acci6 de Govern que requereix les maximes garanties d'éxit es veu factible que el
Govern consideri positivament una iniciativa d'aquest tipus.

Tal com s'ha dit anteriorment si no es decidida o aprovada aquesta férmula, no vol dir que, amb

el suport suficient no es pugui funcionar amb efectivitat. Pero, en tot cas, cal definir molt be el
contingut, els objectius i tenir en compte els condicionants.
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RESPOSTA SANITARIA AL 112
Esquema passat a Governacioé

2 HIPOTESIS (2 POSSIBILITATS)

A. El 112 despatxa recursos sanitaris directament, mitjangant
banc de dades, protocols i procediments acordats amb Sanitat

B. El 112, passa tota trucada sanitaria a Sanitat
Sanitat gestiona la trucada des del inici

Entenem per “Sanitat" els centres coordinadors de derivacié que s'estableixin: SCUB-
061, Costa de Ponent, Tarragona-Tortosa, SEM.

Hipotesi A.

PROS:
Rapidesa de la resposta

Menys volum de feina a Sanitat

Menys cost a Sanitat

No desvirtua sistema sanitari

CONTRES

Més volum de feina al 112 (pero a la llarga estabilitzacié al no incentivar demandes
sanitaries.

HIPOTESI B.

PROS
Triatge més especific al fer—se per personal sanitari.

Menys volum inicial de feina al 112, pero (segueix a "contres”)

CONTRES

A mig i Narg termini, al convertir-se el 112 amb una entrada per tot tipus de demanda
de serveis sanitaris, increment de la demanda fins arribar al 80-90% de totes les
trucades del 112 i per tant convertint de fet el 112 en un numero eminentment sanitari
(aquesta hipotesi es basa en experiéncies que ja funcionen a altres punts de |'Estat
amb aquesta dinamica i que en algdn cas arriba a90% de les trucades)

Increment de volum de feina a nivell Sanitari
Increment del cost a nivell sanitari

Resposta efectiva més lenta (a Montreal han cambiat recentment el sistema de la
hipotesi B a la A per aquest motiu) onti 112 fax



RESPOSTA SANITARIA AL 112

1. IDENTIFICAR SITUACIO D'EMERGENCIA
Demanda directa d'una ambulancia
Accident amb victimes que no es valen per si mateixes
Enderroca;ment
Persona inconscient al carrer o lloc public. O que no es pot valer per si mateixa

Aquestes situacions podrien implicar el despatx directe del recurs des del 112

2. CLASSIFICACIO

Esta implicit en punt 1

3. PROCEDIMENTS
Preguntar : que vol: policia, bombers, ambulancia.
Si es accident: Hi a persones ferides inconscients o que no es valen per si mateixes?

Si es malaltia sobtada en via publica o lloc public o inclis domicili: 1D

4, PROCES DE DERIVACIO

Si es clar que es emergéncia (necessitat directa d'ambulancia, persona ferida o malalta
inconscient o que no es pot valer): despatx directe des de 112.

Tots els altres casos (0 en TOTS els casos segons protocols):
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BCN ciutat: SCUB SA (061)
Area coberta per centre coordinador de Costa de Ponent; a determinar

Area coberta per centre coordinador de Tarragona -Tortosa (tot 'ambit provincial de
Tarragona) '

Resta: SEM SA.
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ANTECEDENTS

Ja fa més de 20 anys, alguns paisos han establert nimeros d'accés ciutada per donar -

resposta a les emergéncies. Al respecte hi ha hagut 2 enfocs:

1. Ndmero Unic per qualsevol tipus d'emergéncia que mobiliiza directa o
indirectament tots els recursos pertinents (Sanitat, Policia, Bombers, stc).
Aquest és el cas dels EEUU, Anglaterra i altres paisos anglosaxons.

2. Un ndmero exclusivament sanitari normalment complementat amb 2
ntimeros més per policia i bombers. El cas tipic d'aquesta concepcio és Franga,
que té el 15 per Sanitaf. concretament per les urgéncies, el 17 per la Policia

i el 18 per Bombers. -
061 i 112

La Comunitat EFuropea ha legislat que a principis de l'any 1997 tots els paisos

integrants disposin d'un nimero d'emergéencies Unic: el 112.

Tot | que la implantacié d'aquest nimero esta molt enfocada al turisme intra—europeu
{i per aixd amb l'obligacié de respondre amb els idiomes principals), no se'ns escapa
que la seva implantacié canviara el panorama d'alerta, activacio i resposta referents
" a l'emergéncia, perd al mateix temps sera un instrument al nostre abast que cal

aprofitar.

Un aspecte clau que caldria decidir el més aviat possible és si el 061 s'implantara
paralelameht al 112 o si formara part activa dei 112. Com ja hem comentat hi ha
models funcionant amb una i altra hipotesi | amb avantatges i inconvenients. Els
problemes econdmics | técnics d'un desenvolupament simultani de 2 nimeros

d'accés ciutada han de ser tinguts en compte i haurien de ser avaluats amb detall.
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SITUACIO ACTUAL

Des de la decisié d'introduir el 061 com a "nlimero sanitari" a I'Estat Espanyol han
tingut lloc diverses experiéncies. Catalunya i, concretament Barcelona va serun dels
pioners en establir aquest servei que va assimilar el servei "SAMU" de la municipalitat

de Barcelona i el SEU de INCS, creant-se un consorci com a estructura juridica

rectora.

A part de Catalunya (Barcelona) en aquests moments el 061 funciona a diverses
Comunitats: Madrid, llles Balears, Canaries, Navarra, Valéncia, Astlries, Cantabria,

Galicia i Andalusia. La cobertura territorial a cada lloc és irregular.

Paradoxalment, tot i que el tema 061 és de maxima actualitat i es fruit de debats, no
hi ha una definicié clara d'aquest dispositiu ni una homogeneitat a nivell estatal. Cada
unitat 061 té uns objectius i unes caracteristiques de funcionament propies. Per
exemple, a Sevilla per evitar la hiperutilitzacié propia del 061 com a teléfon obert per
a fot tipus d'assisténcia, I'han restringit sols a les emergencies. En altres llocs el 061
repon a tots els requeriments dels usuaris des de l'emergéncia a la informacié
sanitaria. Com a anécdota direm que en una comunitat autonoma es promocionava
el 061 amb un horari de trucada, cosa que sembla l'antitesi del que hauria de ser un
ndmero de 3 xifres que té com a missié6 fonamental afavorir |'accessibilitat

permanentment. No hi ha, per tant, un model definit.

Ja fa anys, del 061 de Barcelona va sortir la iniciativa de paliar aquesta situacio
organitzant trobades a nivell estatal per sentar unes bases comuns, una especie de

minim comt denominador. Perd aquest intent no ha tingut continuitat.
Es doncs urgent definir exactament el model, els objectius, els ambits | I'abast que te

l'aplicacié del 061, Cal decidir si és simplement l'accés a serveis existents o si es

tracta d'un nou servei i en aquest cas si substitueix a altres serveis existents.
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Per aixd presentem 2 documents definitoris. Un parla del 061 com a concepte i l'altre
d'un hipotétic Sistema Integral d'Emergéncies (SIE) que engloba la resposta sanitaria.

Evidentment, els dos nlmeros poden ( i hauran de) conviure. Les relacions possibles

entre ells sén fruit d'un altre estudi.

Perd la hipotética adscripcié d'una part del dispositiu sanitari del 061 (les
emergencies) dins del 112 sera fruit d'un altre treball. Per tant, aquest document, esta
concebut amb la hipotesi de que el 061 es continuara desplegant a tot Catalunya

paralelament al 112.
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DEFINICIO

Un fet que complica definir el 061 és la confusié de 061 com a numero d'accés |
estructura de supra—coordinacié amb els elements proveidors de l'assisténcia que

responen a les demandes del ciutada mitjangant el 061.

El 061 hauria de ser un dispositiu d'accés als recursos de resposta. Aquest dispositiu
d'accés ens permet conciliar ordenadament tots els recursos que decidim englobar,
es a dir, ens permet coordinar dins d'un Unic sistema tot un entorn de diferents

elements de resposta, que poden tenir dependéncies diverses.

Des d'aquesta perpectiva és falag polemitzar, per exemple, sobre si hi ha un"SEM"
per una banda i un "061" per una altra. Més aviat hauriem de raonar que hi ha un
dispositiu d'emergéncia i urgéncia gue depén del Consorci Sanitari de Barcelona i un
dispositiu d'emergéncia que depén del Departament de Sanitat i Seguretat Social de
la Generalitat de Catalunya, i que tots dos, aixi com tots els altres dispositius

d'urgéncia i emergéncia, haurien de ser, en el seu dia, elements de resposta a 'abast

del 061.

En funcié de les decisions técniques i politiques, mitjangant una trucada al 061 poden
ser ateses des de 'emergéncia a l'atencié continuada, passant per la urgencia. En
cada cas es mobilitzaran els recursos adients: els que donin la resposta més
proporcionada aprioristicament. Es molt important pel proveidor del servei i pel
finangador, diferenciar acuradament entre situacions d'urgéncia i les d'emergéncia ja

que la complexitat de la resposta és molt diferent en un i altre cas (vegeu annex

pag.32).
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061

{. Emergénda

e

Possibies "=ils’ A
2. Urgénca . -

da la cadena de . 2

resposts <
- \ A |

3. Atencé contfnuada

(5]

Ei 061 hauria de ser la perta d'enfrada 2 una resposta sanitaria que pot anar des de
l'emergéncia, en el sentit més estricte, a latencid continuada o &l simple consell o
instruccid. Es a dir: e 0681 ha de proveir una resposta sanitaria del nivell que

finalment es decideixi a cada ambit d'aplicacié segons el mode! decidit.
Per tant segons el que hem exposat fins ara, a grans trets, tenim 2 opcions:

A. Si el C61 ha de ser la sorta d'entrada & una resposia sanitéria d'ampli espectrs,
que pot anar des de 'emergéncia en el sentit més estricte a I'atencio continuada o el

simpie consell o instruccio.

B. Si per contra optem per que el 081 sigui dedicat sols a 'emergéncia (com s'esia
fent o replantejant en algunes comunitats autonomes a la vista de la resposia massiva
a un numero “obert), hauriem de deixar al ciutada un numerc de 7 xifres
corresporent al metge de capgalera (o dispositius de sustitucio) i un numero de 2

xifres (061) per les emergéncies. Las trucades que arribesin al metge de capcaiera

i



podrien ser desviades, en funcié de les necessitats i de la disponibilitat del metge, a
dispositius de resposta tant d'atencié continuada i urgéncies com d'emergencies {061).

Fins | tot la gestié de la resposta es podria fer des d'un mateix lloc per aprofitar
infraestructures i serveis. Aquest sistema té el gran aventatge de preservar el criteri
de l'usuari propiciant que ell mateix faci una seleccié prévia. D'aguesta manera no
s'esperarien respostes desproporcionades en un o altre sentit. Es a dir els usuaris
que truquessin al nimero de 7 xifres no esperarien l'assisténcia comptant els minuts,
que és el que, es vulgui o no, passa, amb certa logica, quan es truca a un teléfon de
3 xifres. Tenint en compte que estem parlant de milers de trucades diaries, l'impacte
d'aquesta opcié sobre l'organitzacié i 'economia del sistema pot ser determinant.
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HIPOTES! A
IDEA CLAL: PROMOCIO DEL 061 COM A NUMERO SANITAR] INTEGRAL

" DEMANDA
DE SERVE!

061

Atencid continuada Urgéncies Médigues Emergéncies

HIPOTESI B
IDEA CLAU: PRESERVACIO DEL NUMERQ DE 7 XIFRES

DEMANDA
DE SERVE!
No emergéncies Emergéncies
Ndm, 7 xifres
Atencid Urgencies 061
continuada  Mediques Emergeéncia

Nota: Aquestes hipotesi no tenen en compte la impiantacié del 112 gue podria englobar fa iinia

d'emergencies, en ei qual cas es condicionaria la decisid sobre el model 061.



Dins d'una hipotética "universalitzacié" del 061, els elements o serveis de resposta
podran ser publics, privats i mixtes, tindran caracteristiques diferenciadores que faran
que es complementin o potenciin entre si, perd mai que es superposin, duplicant

recursos.

Definicio del model

Cal inicialment definir el model de resposta per a cada situacid (emergéncia ,

urgéncia, atencid continuada) que es vulgui considerar.

Dins d'aquest model de resposta és necessari definir:

— EI personal integrant de I'equip assistencial: nombre, nivell professional, expertesa.
— La qualitat estructural de recursos moébils i equipaments (acreditaci6).

— Els temps de resposta segons el nivell assistencial i la ubicacid dels equips.

— Els protocols y procediments d'actuacié, coordinacio | intercomunicacié dels

diferents elements integrants.

Tot aixd amb una premisa clau: utilitzar recursos existents i, tret de casos
excepcionals, no crear-nhe de nous. Davant de necessitats no cobertes caldria
Incentivar la: provisié de serveis mitjangant contractes o convenis, evitant generar

recursos propis.
IMPLANTACIO

El 061 esdevé un concepte d'accés i de supra—-coordinacid de recursos sanitaris. Tots
els recursos implicats en la resposta del 061 han de tenir uns requisits minims per
formar part del sistema. Aixo ens porta a una acreditacié de recursos necessaris per
donar una resposta coordinada, de qualitat. Naturalment cal fer un inventari i una
catalogacié de recursos abans de decidir quines caracteristiques d'adaptacio tindra

I'aplicacié dei model basic en un ambit concret. Estem obligats & tenir en compte i a
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integrar tots els elements possibles.

Aprofitarem aixi mateix totes les vies d'accés establertes que siguin efectives per les
quals podem tenir informacid, coordinacié o facilitar I'acces. Es important perd
aprofitar 'analisi profunda per establir procediments, algorismes i protocols, no deixant
res a la improvitzacid. L'important és que cap informacié no es perdi i que s'agilitzin

al maxim les vies d'alerta, activacié i resposta.

En sintesi: cal aprofitar al maxim tant els recursos humans com a materials, com tots
els aspectes funcionals que puguin emmarcar-se en la xarxa de resposta per evitar
duplicitats o prescindir de recursos aprofitables, propiciant una sinergia d'aquests

recursos.

En la implantacié del model haura de concretar-se previament quins parametres
demografics, territorials | altres hauran de tenir-se en compte i més encara: quina és
l'area geografica ifo demografica idonia per a cada centre de "despatx" o de
coordinacié (un mateix centre de coordinacié pot tenir varis centres de despatx),

partint del que ja va ser previst en el disseny del Programa d'Assisténcia Médica

Immediata.

La implantacié haura de prioritzar-se fonamentalment segons el nimero de persones
que potencialment es beneficiaran del servei sense oblidar la ponderacio de riscos

afegits: accidents de transit, esportius, risc quimic-industrial i altres.

Un aspecte diffcilment soslaiable és que el patrd de resposta assistencial és
absolutament diferent en 'ambit urba i suburba que en I'ambit rural. A la ciutat, hi ha
dispositius de resposta especifics per a l'emergéncia, per l'urgencia i fins i tot per
l'atencid continuada. Contrariament, a I'ambit rural, el metge de capgalera es veu
obligat a participar en {'emergéncia, assistir a la urgéncia i per descomptat, portar a

terme l'atencié continuada.
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El fet d'adequar la resposta a 'entorn no implica una merma de l'equitat. Al contrari,
justament per accedir a tots els ciutadans hem de donar una resposta modulada a les
necessitats de cada ambit ; necessitats que venen determinades per variables
geogréfiqués, demografiques, de comunicacions, culturals i de costums. Pero tot aixo

no vol dir que no hagi d'haver uns algorismes de resposta comdns.
Tenint en compte tots aquests conceptes, podrem fer un pre-disseny de mapa

"d'arees—061" , calcular el cost economic de cada area, propiciar estudis de cost-

benefici | cost—efectivitat i establir unes prioritats en vistes a la seva posada en marxa.
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PROPOSTES DE FUTUR

Les situacions d'emergéncia plantegen un repte assistencial, social i econdomic de
primer ordre, originant una crisi que ha de ser resolta rapidament | amb actuacions
especifiques portades a terme per equips interdisciplinaris coordinats en el si d'un

sistema Unic.

De tots els bens d'un pais, el més preciat és la vida humana, i per tant
l'assisténcia hauria de prioritzar-se per salvaguardar aquest be; 'assisténcia sanitaria
és per tant de maxima prioritat . Ara ja no és una qiestio d'opinions:
nombrossisims estudis cientifics demostren categoricament mitjancant la
disminucié de les denominades "morts evitables" (Preventable Deaths) que un
sistema d'emergéncies efectiu, evita morts i incapacitats a la societat que
serveix. Perb, molt sovint, per afrontar |'assisténcia de victimes o de persones
en situacié de risc és necessari comptar amb la participacié d'equips no
sanitaris. D'altra banda hi ha emergéncies que provoquen desordres [ amenaces
importants de propietats o de bens pUblics sense comprometre, en primera instancia,

a cap persona, si no és potenciaiment.

Tot aixd ens aboca a contemplar I'emergéncia des d'un enfoc pluridisciplinari,
que asseguri uha resposta eficag, per la qual cosa és indispensable disposar d'uns
recursos materials i uns recursos humans amb una formacidé especifica i tots ells
perfectament coordinats. A I'estructura que assegura aquest tipus de resposta la

definim com a Sistema Integral d'Emergéncies (SIE).
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JUSTIFICACIO

(PERQUE UN SISTEMA INTEGRAL D'EMERGENCIES ?

Catalunya té un potencial considerable d'elemenis de resposta front a
l'lemergéncia. A hores d'ara ja funcionen multiples serveis pertanyents a diverses

entitats | Institucions que donen la millor resposta possible en les circumstancies

actuais.

A nivell de coordinacid de recursos el Pla de Proteccio Civii de Catalunya
(PROCICAT) estableix el marc final d'actuacid front a les grans emergencies |
catastrofes. Els plans especifics contemplen els aspectes parcials de I'emergéncia tant

I'un com els altres estan regulats per la Geréncia de Proteccié Civil de Catalunya.

La rad de ser d'aquesta coordinacié esta en evitar o minimitzar la improvitzacio i les
duplicitats. La improvisaci6 dona lloc a decisions erronies. Les duplicitats donen lloc

a conflictes i baixa eficacia amb un cost economic injustificable.

Tant el PROCICAT com els plans especifics estan dissenyats per situacions de gran
emergéncia o catastrofe. Pero en 'emergéncia quotidiana es reprodueixen escenaris
i situacions on participen els mateixos grups de resposta que en la gran emergencia:
d'assisténcia sanitaria (Sanitat), de intervencié (Bombers) i d'ordre (Policia). La
coordinacié d'aquests participants es guia per uns protocols idéntics tant en un com
en altre cas. Es a dir, ambdues situacions han de ser tractades qualitativament igual
variant sols I'aspecte quantitatiu. Per aquesta rad I'emergencia quotidiana hauria de

ser coordinada de manera integral.

D'altra banda davant de les expectatives que genera qualsevol projecte en marxa |
encara més, amb les perspectives de [a implantacié d'un nimero europeu
d'emergéncies (112) s'estan generant iniciatives molt valuables pero que tenen el risc

implicit de ser inconexes, en base a models diferents i amb risc de intercorréncies,
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solapaments | de generar expectatives que potser no podran trobar fonts de

finangament continuat.

Per tant és indispensable que la reordenacié dels recursos i qualsavol iniciativa
d'eventual creixement vagin en una linia de sinergia absoluta i que aquest projecte
sigui: -

~ Previst en tot el seu abast.

— Equilibrat en els recursos involucrats.

- Coordinat en les seves actuacions.

Cal preveure des d'ara mateix la redistribucié o la reconversié dels recursos i en cas

que es produis un creixement cap a on ha de produir-se aquest creixement.

Cal assegurar que els recursos siguin equilibrats, tant en termes quantitatius i

qualitatius, com en termes territorials.

Cal finalment coordinar i modular la resposta, que vol dir:
— Resposta proporcional a la situacié d'emergéncia.
- Adaptada a les caracteristiques de cada situacio.
- Amb complementacié i coordinacié dels recursos participants.

— En el lapse de temps més breu.

Sols aixi garantirem I'eficacia, sols aixi obtindrem la maxima eficiéncia possible i
sols aix{ evitarem d'arrel els inconvenients i sobre tot els possibles conflictes
entre entitats, institucions i el que és pitjor intrainstitucionals, o els litigis de

territorialitat.
Telefon europeu 112

El SIE és el dispositiu de resposta al 112. El 112 s'esta implantant a tota Europa com
a nimero Unic d'emergencies. La infraestructura del 112 hauria de ser aprofitada pel
SIE.
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E! 112 ha d'estar implantat a Catalunya com a molt tard, el 1997.

No hem de pensar que el 112 s'instalara sense més problemes que els
tecnoldgics. El 112 obrira la porta a un nou model de coordinacié que cal tenir

previst.

Accié de govern

El SIE representa el triomf de la reflexié i la planificacié sobre la improvisacié

i les actuacions sincopades.

Un SIE és una actuacié multidepartamental que sols es pot portar a terme des d'un

lloc que permeti una visid global de tots els Departaments del Govern.

Cap dels protagonistes principals del SIE (Sanitat i Governacié) no és convenient que
liderin un projecte que requereix indispensablement una coordinacio

interdepartamental de molit més gran abast.

Per les seves caracteristiques de previsid, visié de futur, racionalitzacié i
eficacia, el SIE és una veritable accié de govern que aporta confianga al ciutada
que sap que tindra una resposta eficag a qualsevol situacié d'emergéncia i constatara

com els recursos son utilitzats de manera racional i efectiva.

DEPARTAMENTS INVOLUCRATS EN ELS SIE

Com veurem, quasi tots els Departaments intervenen directa o indirectament en
el SIE, la qual cosa justifica encara més que l'accio es porti a terme des d'un

Departament “atalaia" com és el de Presidencia, per evitar ser "art i part".
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Hi ha dos ljepartaments que aporten al sistema el més important: els recursos
humans. Aquests Departaments sén: Governacié | Sanitat. Governacié aporta els
Bombers, els Mossos d'Esquadra i el que és importantissim: els elements de suport
i coordinacié de Proteccié Civil. Sanitat aporta tot els personal de la cadena
assistencial d'urgéncies i emergéncies tant a nivell hospitalari com extrahospitalari, i
en la resposta exciusiva d'emergéncies: el SEM. Si qualsevol d'aquests col.lectius o
millor dit si qualsevol autoritat que té al seu carrec quaisevol d'aquests col.lectius
lidera un projecte com el SIE, es de preveure que el projecte estigui condicionat i €s

de témer que a més a més hi hagin enfocs conceptuals, forgosament unilaterals i per

tant subjectius.

De tots els col.lectius esmentats, Proteccié Civil, per no tenir per aixi dir "exercit", sind
tan sols elements de coordinacié i suport, pot cooperar més positivament en el
desenvolupament del pla, des d'una postura for¢a neutral. Es per aixo que el SIE
hauria de pivotar al voltant de la Geréncia de Proteccié Civil de Catalunya,
perd sempre amparada per un arbitratge més ampli i desinteressat en aspectes
concrets com és el que pot exercir Presidéncia. Aquest Departament podria
incentivar la planificacié,acomboiar la posta en marxa de procediments | en tot
cas marcar el "timing" del procés, recolgant a la Geréncia de Proteccié
Civil.

Veurem tot seguit els diversos Departaments que, a part del de Presidéncia,
intervenen en la planificacid, posta en marxa i funcionament del SIE de Catalunya
(SIEC).

Departament de Politica Territorial i Obres Pubiiques

* Xarxa d'avis i la corresponent senyalitzacio.
* Procediments de pre—avis d'obres que afecten a les isocrones.
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Departament de Justicia
* Procediment de identificacié urgent dels morts en el lioc de I'accident facilitant als

hospitals cOpies immediates de la documentacio.
* Limits a la decisid de desti versus voluntat de l'accidentat.
* Revisid, aprovacié i tramit dels procediments d'actuacié consensuats amb la

judicatura pel que fa a la responsabilitat penal i civil derivada de les actuacions en

emergéncies.

Departament de Governacié
* Desplegaments dels centres de coordinacié central i comarcals i del nimero d'avis

mitjangant Geréncia de Proteccié Civil de Catalunya.

* Designacio dels punts'assistencials dels equips de salvament de Bombers.

* Desighacié dels equips assistencials de les policies autonomiques i locals.

* Suport de la Geréncia de Proteccié Civil de Catalunya en inventari de recursos |

coordinacié general.
* Disseny de cursos de formacié de conductor de vehicles d'emergéncia.

Departament de Sanitat
* Planificacié, ordenacié, programacid, avaluacio i inspeccié dels recursos sanitaris

esmergats en l'emergeéncia.

* Desplegament de la coordinacié del trasliat primari d'emergéencia.

* Especificacid, a través de I'ES, del contingut sanitari dels cursos de formacié.

* Protocols d'assisténcia sanitaria per als diferents serveis d'intervencio.

* Regionalitzacié i jerarquitzacié dels centres hospitalaris a efectes de I'abordatge
d'emergeéncies (Serveis d'Urgéncia i Emergencia | Centres/Serveis d'Assisténcia al
Malalts Politraumatitzat).

* Integracio dels objectius del PSAC al Pla de Salut de Catalunya.

* Sistemes d'acreditacio, i concertacio de vehicles d'emergencia.

* Regionalitzacié de les emergéncies derivades d'accidents de transit.
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Departament d'Industria i Energia
* Homologacié d'un programa especific de control dels vehicles d'emergencia

(ITV+comprovacions complementaries). ..

Departament d'Agricultura, Ramaderia i Pesca
* Participacio de les ADF en la xarxa d'avis i suport a les comunicacions.

Departament d'Ensenyament
* Homologacid dels diferents cursos de formacié en el present document, i la

corresponent titulacio.

Departament de Treball
* Homologacié de les formes contractuals subjectes a l'actualitzacié de coneixements

i formacid continuada.

Departament de Comerc, Consum i Turisme

* Divulgacid entre els turistes ja que la resposta del 112 al turista és una de les

justificacions per a la seva posta en servel.

Totes aquestes qlestions es poden portar a terme per dues vies:
Confirmacié pels diferents departaments de propostes de Presidéncia a través del

corresponent procés d'analisi i discussio.
Ha d'haver el coneixement per Presidéncia de les iniciatives empreses pels

departaments en tot alld que pugui afectar directament o indirecta al desplegament
del SIE.
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GRANS OBJECTIUS
El SIE de Catalunya té uns objectius primordials que suposen unes linies d'actuacio

concretes:

OBJECTIU PRINCIPAL
DISPOSAR D'UNA SOLA CADENA ASSISTENCIAL INTEGRADA que
solucioni tot tipus d'emergéncies del principi al final garantint la
cobertura assistencial de qualsevol emergéncia que impliqui directe o
indirectament la vida o danys greus de persones, en 10 minuts o menys,
per el 90% de la poblacié de Catalunya.
OBJECTIUS SECUNDARIS
1. Disposar d'UN SOL CENTRE DE COORDINACIO PER TOTES LES
EMERGENCIES per aprofitar les economies d'escala en quant a :
— Personal
- Estructura fisica
- Equipaments
- Manteniment

amb l'avantatge d'evitar duplicitats, confusions i litigis.

2. UN SOL MAPA-INVENTAR! DE RECURSOS: tots els recursos esmercats e n
I'emergéncia han de conformar un sol mapa-base de dades, sense perdre la

dependéncia patrimonial.

3. UN SOL NUMERO DE TELEFON (futur 112)

Per garantir 'accés i 'equitat en la resposta.

4. UNS PROTOCOLS | PROCEDIMENTS COMUNS, tot i respectant les actuacions

de cada grup/col.lectiu especific.

TOT AIXO UTILITZANT ELS RECURSOS EXISTENTS SENSE CREAR
CAP NOVA ESTRUCTURA, en tot cas algun element complementari.
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PRIORITZACIO D'ACTUACIONS

Donades les circumstancies actuals (prorroga pressupostaria, moment molt delicat
econdmicament) es prioritzen les actuacions de cost zero o infim i que ja sén
assumides en aquests moments (que les hi ha) i des de les més baix cost a les de

meés cost:

1. Cost minim: Planificacio; Protocolaritzacié; Qrdenacio; Coordinacio.

2. Cost moderat : Formacio.
3. Cost elevat : Concertacié o contractacid de recursos materials i recursos

humans.

* E| primer any sols treballariem en la prioritat 1 que podria ser feta per personal ja
existent i per tant I'inic cost seria el cost d'oportunitat del temps emprat per aquest
personal.

* La prioritat 2 es pot comencar a dissenyar el primer any.

* |a prioritat 3 tindra un contingut minim ja que es tracta basicament de coordinar,
sense crear infraestructures ni contractar nou personal, al menys amb dimensions

significatives.

Com exemple de pla de treball per entendre la metodologia,comengariem per fer
linventari-qualificacié~mapa de recursos de tots els participants, fonamentaiment

Sanitat i Borﬁbers:

Sanitat: —~ Desplegament de Serveis Prehospitalaris d'Emergéncies
- Mapa d'hospitals per categoria dei seu Servel d'Urgencies

Ambulancies: — Ambulancies de Creu Roja professional i voluntaris

~ Ambulancies privades i publiques

-y
«©
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Bombers: — Parc de Bombers amb servei médic
.~ Parc de Bombers amb ambulancia
- Parc de Bombers professionals

- Parc de Bombers voluntaris

ALTRES FUNCIONS DEL SIE

El SIE pot portar a terme funcions preventives i inspeccions. Per les inspeccions el
SIE pot ser el brag executor de tots els col.lectius integrants amb les economies

d'escala que aixo suposa.
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ESTRUCTURA | FUNCIONAMENT

EL SIE, UNA RESPOSTA PLURIDISCIPLINAR

El SIE configura un sistema de seguretat i previsié de riscos. Fins ara la resposta
social als riscos naturals i tecnoldgics ha estat el desenvolupament de dispositius
especifics. Aquest desenvolupament "especialitzat' ha comportat que quan el patro
de riscos ha canviat, ha estat més dificil adaptar els mecanismes de resposta als

canvis. Aixo ha comportat en molts casos una eficacia discutible i sobre tot una baixa

eficiéncia.

El SIE permet utilitzar els recursos, especialment els més preciats — els humans - de

manera polivalent, la qual cosa fomenta I'eficiencia.

Un SIE es composa de 3 conjunts d'elements:
1- Sanitari; representat per personal i equipaments sanitaris.
2-Intervencié: representat per personal i equipament de salvament (Bombers).
3- Ordre: representat per personal i equipament de les forces de seguretat.

Aquests 3 conjunts d'elements han de tenir el suport logistic i tecnolégic adequat
que a més a més els hi faciliti la intercoordinacié . Aquestes funcions corren a carrec

de Proteccio Civil.

A més a més d'aquests col.lectius hem de considerar els formats per la Societat
Civil. La participacié d'aquests col.lectius de les diverses fases de I'emergéencia queda

reflectida en el segiient quadre.
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TASQUES SANITARIES

P

[}

] P

“*Inclou al Departament de Sanital | Seguretai Social, il ROJa | 6Mpreses de Tanspor sannarl
** Berveis da la socielat civil; assequradores de l'automobil, mutues de trebail, aifres mulues, stc.
*** Concariats

P : tasca propia D : tasca sanilaria delegada

L'actuacio de tots els collectius ha de tenir uns protocols i procediments
coordinats, a 4 nivells:
1—~ Accés al sistema per part dels ciutadans.
2~ Mobilitzacié dels recursos, en funcié del risc avaluat i de la disponibilitat.
3- Actuacid coordinada “in situ", definint el paper de cada element actuant i
la seva interrelacid.

4~ Coordinacié global i continuada, al llarg de tota la intervencié.

El principi basic de funcionament d'un SIE es proveir la qualitat assistencial
adequada a cada situacio d'emergéncia en funcié de les caracteristiques i la
intensitat de la mateixa. Per tant entren en joc elements quantitatius i qualitatius.
Pero la qualitat de la resposta ha de ser sempre del més alt nivell possible i

equilibrada en els recursos emprats.

o



Els elements que participen en una situacio d'emergencia solen ser els
mateixos, independentment de la importancia quantitativa de la situacié en
concret. Es a dir, davant d'un accident de transit amb 3 victimes no s'actua
diferentment (en quant a procediments i algorismes) que en un altre amb 8 victimes.
Per tant, els protocols i procediments, tant d'assisténcia "in situ" com de coordinacié

global, seran els mateixos i els algorismes de decisions també.

Per tot aixo, l'intent d'establir fronteres a partir de les guals es proposa actuar d'una
o d'altra manera, en termes qualitatius, en funcié del nombre de victimes, comporta
el risc de ser un exercici empiric i fins | tot pot donar lloc a discriminacions en la
utilitzacié dels recursos. Es per aix0 que proposem que les actuacions d'un SIE
han de plantejar-se com a una resposta adaptada a la intensitat i a les
caracteristiques especifiques de cada situacié d'emergéncia pero que té uns

protocols | procediments d'actuacio comuns.

COMPLEMENTARIETAT DELS RECURSOS

Un dels avantatges més grans d'un Sistema Integral és que en moltes ocasions
els recursos poden complementar-se amb més agilitat que en els serveis
monografics. Aixi els centres de despatx de recursos i fins i tot algunes tasques de
coordinacié poden ser portats a terme per un dels integrants amb protocols

establerts.
A nivell operatiu, els llocs on el desplegament d'un dels col.lectius té el risc de ser

moit poc eficient i existeixen recursos dels altres, aquests poden portar a terme, amb
I'entrenament adequat i els procediments establerts, tasques dels altres col.lectius.
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El cas més evident és quan en llocs allunyats, l'establiment d'equips sanitaris
medicalitzats no es justifica ni econdmica ni sanitariament, per la poca activitat, i l'area
pot quedar coberta per equips de bombers degudament entrenats que ja hi sén a la

zona, perqué és un dispositiu de risc necessari a l'area (Bombers, Policia, etc).

COL.LABORACIO DELS DIFERENTS CONCURRENTS EN
L'ASSISTENCIA D'EMERGENCIES

PREMISSA CLAU

Definicié de funcions: que cada entitat/institucid defineixi la seva participacio en

funcié dels seus estatuts, reglaments interns, coneixements i experiéncia practica.

Per tant caidra:
* Definir clarament les responsabilitats de cada entitat/institucio, en funcio
dels seus propis estatuts i objectius. Definir també les responsabilitats comuns
a totes elles i les formules de coordinaciéd. Enquadrar cada entitat/institucié en
una parcel.la de l'assisténcia d'emergéncies, que es complementi amb les
demés. Cal evitar les arees de solapament anarquic, buscant linies de contacte

i complementacio reglades.

* Programar les responsabilitats descrites en uns protocols d'actuacid,
situant les accions especifiques de cada entitat/institucio i definint totes les
actuacions en el temps, i en funcid de diverses hipdtesis de sinistre i de

situacio.
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ENTITATS 1 INSTITUCIONS CONCURRENTS EN L'EMERGENCIA

RECURSOS APORTATS

Les dividirem en sanitaries i no sanitaries:

INSTITUCIONS

SANITARIES

Departament de Sanitat

Consorci Sanitari de
Barcelona (061)

Creu Roja

Companyies d'ambulancies

privades

RACC (Secci6 assistencial)

GEM (Bombers)

NO SANITARIES
Bombers

Policies

RECURSOS

HUMANS

Metges *
Infermers *

Metges *
infermers *
Conductors

Voluntaris(socorristes)
Professionals
Xofers

Conductors
Metges

Infermers
Personal de Vol

Metges
Personal de vol

Bombers

Personal propi

* Del SEM i ocasionalment dels hospitals
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Hospitals
Ambulancies

Hospitals
Ambulancies

Ambulancies

Ambulancies

Helicopter
Ambulancies

Helicopter
Ambulancies

Vehicles de Bombers

Vehicles no sanitaris



DESCRIPCIO DE FUNCIONS

Passem, tot seguit, a definir les funcions, col.lectiu per col.lectiu.

Policies
Incloem a tots els cossos policials: Policies Municipals/Locals; Policia de I'Estat,

Policia Autonomica | Guardia Civil.

La Policia Municipal té com a funcid principal, I'acotament i l'organitzacio de I'espai de

I'emergéncia, especialment en termes de circulacié de vehicles i persones.

La Policia de |'Estat, quan intervé, reforca les accions de la Policia Municipal i s'ocupa

més especialment del comportament ciutada en cas de grans aglomeracions.

Els Mossos d'Esquadra ja estan desplegats en alguna comarca. D'altra banda,
comencen a exercir funcions relacionades amb el control del transport i per tant cal

comptar, a partir d'ara, amb la seva preseéncia a les carreteres,

En resum, la policia, davant d'una emergéncia té com a principal funci6 el permetre
que altres agents i serveis actuin amb seguretat i tranquil.litat en l'assisténcia de les
victimes i, al mateix temps, que aquesta assisténcia distorsioni el minim possible la

circulacié de persones i vehicles i, les activitats habituals de I'entorn.

Bombers

Els Bombers constitueixen un cos de primera intervencié en accidents | emergéncies.
Quasi tots els cossos de Bombers disposen d'experts en rescat i salvament. Porten
utensilis que permeten l'extricacidé i 'accés a llocs dificils. Segons diversos autors,
entre el 18% i el 20% dels accidents és indispensable procedir a l'alliberamnet de les

victimes.
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Els Bombers tenen, doncs, com a funcidé fonamental, l'alliberament de les victimes
dels impediments logistics 0 mecanics que impedeixen una assisténcia sanitaria en

les millors condicions possibles.

Creu Roja
Tradicionalment, la Creu Roja s'ha ocupat, i continua ocupant-se de l'assisténcia

inicial dei transport de les victimes des del lloc de I'accident a I'hospital. Es a dir, de

realitzar el tfransport primari.

La qualitat dels seus recursos mobils és variable. Succeeix quelcom similar amb el

personal, que pot ser voluntari o professionalitzat.

El "Pla Nacional de la Creu Roja’, que regula els mitjans mobils és un pas molt
important per a la millora dels recursos mobils, i ja s'ha iniciat en diverses

assembiees,

Perd una cosa és inqliestionable: la Creu Roja ha realitzat i realitza encara la major
part dels transports primaris de les victimes d'accidents de transit en les carreteres,
i a Catalunya esta present en quasi be 100 llocs de primers auxilis amb un total de

400 ambulancies.

Ambulancies privades
Ambulancies privades acudeixen als accidents mobilitzades per les centrals de

coordinacid de les autopistes de peatge, Policies, els Bombers, etc. També acudeixen

a l'assabentar-se de I'emergéncia per radio.

La disparitat pel que fa a la qualitat del servei ofert per les ambulancies és molt gran,
la qual cosa és logica si pensem que fins a la publicacié del Decret 189/1990 no
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existeix cap normativa reguladora de la qualitat estructural de les ambulancies a

Catalunya, de la ja esmentada normativa interna de la Creu Roja.

Sistemes Sanitaris d'Emergencies

Finalment, estan els serveis sanitaris especifics d'emergencies, com sén el SEM, el
"061" de Barcelona, el GEM de Bombers, l'equip sanitari del RACC, alires equips

privats.

Els serveis sanitaris d'emergéncies acostumen a ser medicalitzats i les seves funcions

principals son: l'assisténcia sanitaria "in situ” i el transport medicalitzat.

De tot el dit anteriorment es desprén quina hauria de ser l'actitut de les diverses

entitats i institucions davant l'emergéncia.

- Les policies i la Guardia Civil de Transit salvaguarden la normalitat
de I'entorn | al temps afavoreixen el treball en el teatre d'operacions.

- Els Bombers acostant els equips a les victimes i, al mateix temps,
controlen els fendmens parallels com es el foc, explosions,
- esllavissaments, etc. que puguin atemptar contra I'éxit de l'assistencia.

- Els equips sanitaris, presten I'assisténcia "in situ” i traslladen a les
victimes, en coordinacid constant i fluida amb els diversos hospitals

mitjangant el Centre Coordinador.
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ACTUACIO SEQUENCIAL 1 PROCEDIMENT OPERATIU: TRONC COMU

Vistes les responsabilitats i funcions de cadascun dels actuants, convé establir la seva

sincronia en el temps, es a dir: la seva actuacio sinérgica seqlencial.

Amb petites matitzacions és ampliament acceptat que l'ordre d'actuacions davant

I'emergencia és:

1. Mesures d'autoproteccid: sén importantissimes (si no, un problema pot
convertir—se en dos). Inclou entre d'altres:
— Detencié del vehicle propi en zona segura,
— Demarcacid balissament i senyalitzacié de la zona d'emergencia.
— Mesures de seguretat “in situ".
2. Avaluacié inicial i prioritzacié d'actuacions.
3. Mesures assistencials immediates del primer actuant tenint en compte:
- El que no s'ha de fer mai.
— El que s'ha de fer indispensablement.
4, Comunicacio. informacio a centre coordinador, demanant ajut selectiu en
funcié de l'avaluacié.
5. Avaluacié secundaria i continuacié de l'assisténcia en espera de

f'arribada del suport assistencial.

Sigui el qui sigui el primer en arribar al loc del sinistre, ha de tenir en compte aquest
ordre d'actuacié que constitueix un TRONC COMU D'ACTUACIO.

Aixo implica que els equips de les diferents entitats/institucions que actuen en
I'emergéncia han de tenir una certa dosi de polivaléncia i els primers passos han

de constituir un "tronc comd" que tots siguin capagos de seguir.

Aixi, tant Policia com Bombers tindran un entrenament sanitari especific que

fonamentalment els hi ensenyi el que mai s'ha de fer | les mesures o gestos
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elementals que poden salvar una vida. Tots aquests conceptes estan perfectarnent
protocolaritzats al nivell del primer actuant (“first responder"), o sigui el que arriba
primer al lioc de Femergéncia. Sembla ser doncs, coherent que, si policies i bombers
han de fer gestos sanitaris, els efectius sanitaris realitzin les funcions no sanitaries

indispensables, previ entrenament.

Per tant, la polivaléncia implica que tots els equips actuants en I'emergéncia de totes
les entitats /institucions participants, portin un equip minim per realitzar les funcions
enunciades. Aixi els Bombers i la Policia portaran, a més a més del material de
senyalitzacio | rescat, equip d'immobilitzacid. Conseqlientment, totes les ambulancies

portaran un minim equip de balissament i rescat.

Les actuacions del primer actuant seran més completes en funcio de qui proveeixi la
primera assisténcia en cada area determonada. Si els primers en arribar son efectius
sanitaris, aquests prodigaranr, com és logic, l'assisténcia sanitaria completa. Perd no
per aixo deixaran de portar a terme les mesures d'autoproteccio i hauran de respectar

l'ordre seqlencial.

Es evident que si en el lloc de I'emergéncia concorren tots els efectius actuants,

cadascun es limitara a les seves funcions, amb anim col.laborador i en cap cas

competidor.

Només tenint en compte aquests principis elementals perd a I'hora clau, podran
evitar-se errors de plantejament que sempre, fard o d'hora, acaben per entorpir els

resultats.

061-sla.doc 3 O



CONCLUSIONS

1. Hi ha una necessitat detectada de donar resposta a les emergéncies i d'aitra
banda un mandat europeu de coordinacié. Algunes comunitats autonomes ja han
desenvolupat o estan desenvolupant sistemes integrals d'emergencia (Asturies i

Navarra).

2. Cal anticipar-se per no actuar precipitadament amb tots els riscos que la

precipitacio comporta. Per tant cal planificar, programar i ordenar adecuadament.

3. Catalunya té recursos suficients per donar resposta a quaisevol situacio
d'emergéncies. Un objectiu clau és la complementacié de tots els recursos
existents, la coordinacié dels mateixos per evitar solapaments o duplicitats

augmentant la eficacia amb la maxima eficiéncia.

4. L'objectiu final d'aquest pla és salvaguardar al maxim les vides humanes i en
segon lloc els bens, tant particulars com a publics. Aixd redundara positivament en

la confianca dels ciutadans.
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ANNEX
CONSIDERACIONS SOBRE ELS CONCEPTES D'URGENCIA | EMERGENCIA

La diferenciacié entre urgéncia i emergéncia no és tan sols un problema semantic;
ajuda a catalogar 2 tipus de demandes o, millor dit, 2 tipus de necessitats

assistencials que han de rebre respostes molt diferenciades.

Tant és aixi que els paisos anglosaxons que només tenien una paraula per definir les
situacions d'urgencia i emergéncia ("emergency") estant adoptant la paraula "urgent”
fins ara no utilitzada, per definir situacions on la resposta no ha de ser d'emergéncies.
Aixo passa a Anglaterra (London Ambulance Service) i ja comenga a veure's en

sistemes d’'emergéncies nordamericans.

Vol dir que és molt important pel proveidor del servei i tamhé ho és pel
finangador, delimitar el tipus de resposta front a una situacié determinada i aix®
no tan sols perque el cost d'una o altra varia sustancialment siné perqué també
pateix l'eficacia del sistema al sobrecarregar els recursos preparats per

I'emergéncia amb assisténcies d'urgéncies banals.

EMERGENCIA ‘ .. URGENCIA
RISC VITAL IMMINENT NO
RESPOSTA IMMEDIATA (minuts) RESPOSTA RAPIDA fhores!
SEMPRE OBJECTIVABLE _ 7 SUBJECTIVA
DEMANDA PER ENTITATS O TESTIMONIS DEMANDA DEL PROPI MALALT O ENTORN HABITUAL
PRESENGIALS
HOSPITALTZACIO DEL 100% HOSPITALTZACIO < 10%
En Unitats de CRITICS En Unitats dAGUTS
FORMACIO ESPECIFICA DE PERSCNAL NO
PARTICIPACIO D'EQUIPS NO SANITARIS NC
COCRDINACIO INDISPENSABLE NO
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CONSIDERACIONS PREVIES AL DOCUMENT RESPOSTA SANITARIA AL 112"

Antecedents

Condicionants

Fa mes d'un any, quan hi havia la intencid genérica pero encara no concretadade
posar en marxa una central que.donés resposta al 112 a Catalunya, valg presentar
un escrit titulat "Emergéncies: definicions sobre dispositius d'acces 061-112) -
Sistema Integral d'Emergéncies (SIE)", que pretenia avangar en la definicio de .
conceptes i perfilar una possible resposta integral al 112 a Catalunya.

Quan es va decidir implantar el 112, es va encarregar la coordinacio d'aquest tema
des de Governacio al Sr. Alfons Orti, que havia estat per dues vegades (1983 1
1996) director general de Bombers (de la DGPESC) i gerent de Protecci6 Civil de
Catalunya (1993). El Sr. Orti, en repetides ocasions va parlar amb el director de
I'Area Sanitaria i amb mi mateix, sobre els plantejaments genérics del 1121
especificament que es el que des de Governacio i concretament des del futur 112,
demanaven a Sanitat.

Amb aquesta directriu tant especifica vaig iniciar l'eleboracid del document
"Resposta Sanitaria al 112", sempre en contacte amb el director i sudirector de
['Area Sanitaria, havent també consultat , sobre tot al principi, amb altres tecnics del
Servei responsables d'unitats que podien tenir una relacio mes o menys directa amb
alguns aspectes tractats al document. Tot el document esta consensuat amb ¢l
tecnic de Governacié Sr. Orti. Finalment, va sortir I'esmentat document que, com
es el cas d'un document de treball d'aguest tipus (amb conceptes nous i propostes
també innovadores), ha estat millorat en diferents revisions. ia darrera de les quals
no havia estat encara incorporada quan el document va sortir de l'ambit de I'Area
Sanitaria. La ra¢ es que abans de que fos donat per definitiv, soposaba que el
document, donat e} seu contingut i trascendéncia potencial, seria sotmes a un debat
o si més 1o a una analisi acurada en el que es modificarien els aspectes de fons o
de forma per tal que acabés com la preposta de FArea Sanitaria.

Un cop fixat ['objectiu del document, hi havia uns condicionaments de partida que
van ser escrupulosament respectats. Aquest condicionaments van ser de 2 ordres:

1. Temporal: aparentment havia de ser confeccionat amb urgencia ja que les dates
que inicialment es consideraven per Ia posia en marxa del 112 erenal voliant de
maig-juny de 1998 i el document havia d'estar enllestit obviament abans. Aixo no
tan sols va condicionar la realitzacio el document en si matelx si no que va
condicinar el seu enfoc de fons: una solucio rapida, factible i operativa a cunt
termini. Tot 1 que després els terminis es van anar oficiosament allargant, l'enfoc del
document esta fet amb aguest condicionament.

2 Economic: lentorn economic i tots els "imputs” rebuts eren i crec que segueixen
sent de restriccio, tant en Iambit general de la Sanitat i per tant del Departament i

dismimucio daimines
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sols d'un nou equip assisténcial durant aquest any, , SCUBSA amb recursos
assistencials ajustadissims per l'enorme volum de demanda que suporta, etc.) Tot
aquest entorn, em va semblar que aconsellaba una proposta que anés en la linja tants
cops esmentada d'aprofitar recursos existents, optimitzar-los, etc., pero portant-la
a terme fins a les ultimes consequencies.

Altres experiéncia

Linies de treball

A banda dels condicionants esmentats, convindria aprofitar les experiéncies de
"centres 112" que ja fincionen en altres llocs. Hem tingut la oportunitat de coneixer
diversos centres funcionants y d'aquesta experiéncia i dels comentaris dels
responsables o col.laboradors, hem conclos que els disfuncionaments, moltes
vegades greus, es deuen a les causes segiients:

No tenir clars ni les definicions prévies ni els objectius, la qual cosa aboca
a barrejar conceptes i a distorsionar objectius.

Negociacions inter- institucions o intrainstitucionals poc treballades, fallides
o inexistents, que han abocat a manca de sinérgia o inclas a conflictes oberts

Publicitar el niimero 112 com si fos un" producte” que cal que els ciutadans
“comprin’” creant expectatives (tot  que sigui quasi a nivell "subliminal”) de
que resoldra  problemes que abans no estaven resolts, la qual cosa poria
a una incentivacio de "accés al 112, amb hiperdimensionament dels centres
i una baixissima eficiencia.

(Taula 1, centres de Madrid i Balears)

Precipitacio en la posada en marxa amb rectificacions ulteriors d'aplicacio
molt dificil amb gran impacte sobre altres serveis sanitaris (duplicacions,
solapaments, etc.)

No avaluar correctament la dimensio dels problemes tecnologics: cobertura
telefonica del territori, trucades falses, etc. i de coordinacio interna i
adaptacié de les aplicacion

Considerant tot Panterior, vam establir les lintes clau del treball:

1. Procurar que les trucades sanitaries que entrin al 112 corresponguina a
veritables emergéncies i en cap moment incentivar la demanda

2. Aportar la resposia & les situacions sanitaries d'emergancia i alternativament
donar sortida eficag a les que no corresponien a aquesta definicio. Diem donar
sortida. que es molt diferent que basar un sistema en les trucades que no son
d’emergéncia.

3. Respectar ai maxim el model sanitari vigenti zprofiar 1ofs els Cipositius
sanitaris funcionanis



4. Compatibilitzar aquesta solucié amb eventuals desplegaments d'estructures mes
complexesi costoses ("061" o estructures similars).

Dit aix6, considero que el document "Resposta Sanitaria al 112% aporta
alternatives absolutament factibles, viables i de posada en marxa quasi imminent,
amb uns costos molt modestos que quasi be no requeririen presupostos
especifics. Tot aixé sense condicionar el funcionament actual i permetent la
adopcio posterior dels programes que es decideixi en materia de I'assisténcia a les
urgencies. Pero cal recalcar, que aquest pla relativament simple, donaria resposta
a la assisténcia d'emergéncies que a part de ser coherent amb el 112, es un
problema que tot i sent quantitativament petit genera un cost social i economic
i una responsabilitat institucional de caire subsidiari, gens menyspreuables.



LA RESPOSTA SANITARIA AL 112

Esta previst que a la tardor de 1998, es posi en funcionament el centre de coordinacio que

doni resposta a les trucades al 112, nimero europeu d'accés ciutada per casos d'emergencia.

La finalitat d'aquest numero de teléfon és unificar a tot Europa les trucades dels ciutadans
de la comunitat que necessitin assisténcia urgent, en un nimero Unic per a donar resposta
a tot tipus de contingéncies que necessitin una actuacié immediata per part dels serveis

d'extincié d'incendis, policials i sanitaris.

Tant la normativa Europea com el Reial Decret de 'Estat Espanyol parlen del 112 com a
nimero "d'urgéncies”. Es molt possible que aixd sigui per que, tant en alemany (notfall) com
en francés (urgénce), hi ha una Unica paraula per definir aquestes situacions. Si entenem per
"urgéncia" la necessitat subjectiva d'assisténcia i per "emergencia” una situacio objectiva que
requereix una resposta immediata, sembla que la filosofia del 112 s'acosta més a donar

resposta a ['emergéncia que a la urgencia.

En aquest document tractarem de manera exclusiva la resposta sanitaria a les trucades al

112 a Catalunya.

En termes generals, les demandes sanitaries d'urgéncia i emergéncia sén complicades
d'avaluar rapidament per la seva complexitat intrinseca i pels factors subjectius que hi
concorren. Per contra, les demandes que requereixen una resposta de tipus policial, o de
bombers solen ser esdeveniments objectivables i per definir-los d'alguna manera "externs”
al individu, tot i que puguin ser desencadenats per ell mateix (errors humans com a causa
d'accidents). En canvi les urgencies médiques tenen un gran component subjectiu
incontrolable, s'originen "dins" de cada individu i per ia seva condicio de subjectivitat, poden
dependre de diversos factors personals i circumstancials que no tinguin relacié directa amb
la necessitat objectiva i real d'assisténcia. Cada ciutada constitueix una demanda potencial
d'urgencia. Es per aix0, que aprofitant que utilitzem dues paraules per a dues situacions

semblants: urgéncia i emergéncia, la primera com a valoracié més subjectiva i la segona com
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fet objectiu lligat a un fet d'evolucié moral si no s'intervé, podem matisar millor el tipus
d'intervencié que es proveira mitjangant el 112 i sembla que l'acord de principi es que la
resposta sanitaria al 112, sigui una resposta a les emergéncies ja que el contrari seria

l'equivalent a transformar el 112 en el numero sanitari del segle XXI.

Perd malauradament, si definim el 112 com a nimero d'atencié a les emergencies, per molt
clar que ho tinguem finangador i proveidors, els ciutadans demanaran aquest servei per a

totes les situacions que ells considerin "d'emergéncia”, subjectivitzant un cop més el cas.

Hi ha experiéncies al respecte. El cas de Madrid és molt interessant a tenir en compte. El 112
va entrar en servei el dia 1 de gener. Rep unes 3.000 trucades diaries de les quals sols 5%
mobilitzen recursos sanitaris. Un 70% entren amb defectes tecnologics que no permeten el
seguiment ni la identificaci6 del tipus de trucada. Aquesta hiperdemanda és preocupant ja que

suposa una infraestructura de serveis enorme.
Aixo ens situa en un primer problema de gran transcendencia: ;com evitar una hiperdemanda
de serveis sanitaris que podria desvirtuar les linies establertes | previsibles d'assisténcia

sanitaria?. O el que és el mateix ;com evitar una hiperdemanda de serveis sanitaris?.

D'aix0 parlem al segiient apartat: Accés.
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| ACCES

Tenint en compte I'exposat anteriorment des de la perspectiva sanitaria, sembla prudent,
limitar o millor dit, intentar fimitar I'accés al 112 a aquelles situacions que requereixen, de
manera inexcusable, assisténcia immediata pel seu caracter de gravetat, en vistes al risc de
hiperutilitzacié inherent a tot nimero d'accés liure, universal i gratuit. Aixd comportaria
promocionar o donar a condixer el 112 com a nimero d'emergéncies. Una rad definitiva es
suma a aquesta decisié: sempre estarem a temps d'ampliar el ventall de motius d'accés
i de prestacions, peroresulta molt problemaétic tancar possibilitats oferides i gaudides

pels ciutadarns. Es a dir és molt dificil restringir I'oferta.

Missatge 7 .

Tot i havent de decidit que donarem a conéixer el 112 com a numero d'emergeéncies, cal
decidir com "traduirem" aquest terme per a la rapida i facil interpretacio del ciutada. Aixd no
implica menyspreu de la comprensibilitat dels ciutadans, perd cal tenir en compte que els
termes urgéncia i emergéncia no deixen de ser conceptes pactats a nivell de planificadors,

finangadors i proveidors, perd que els seus camps semantics no sén de coneixement general.

El missatge sanitari del 112 hauria de ser clar i univoc, lligant-lo el maxim possible a un
concepte objectiu, fins i tot a una imatge concreta, com és el cas de la policia | els bombers,
en gque el ciutada "veu" un cotxe de policia o de bombers. Després de moltes consideracions
i de comentar-ho amb persones de l'entorn de l'emergéncia a molts diferents nivells, la
paraula clau que millor es correlaciona amb la necessitat d'assisténcia sanitaria

d'emergencies és "ambulancia".
Missatge proposat: Necessitat immediata d'ambulancia
Si és necessaria una ambulancia de manera immediata és perqué hi ha incapacitat

funcional sobtada greu de la persona necessitada i aixd es el que millor es correlaciona

amb una situacio objectiva d'emergencia.
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SITUACIO CONSEQUENCIA NECESSITAT
Emergéncia Incapacitat funcional sobtada Ambulancia

- Malaltia sobtada greu
- Accident

Els altres missatges sén més confosos i poden augmentar la demanda, sent moit dificil la

decisi6 i 'actuacié posteriors,
Per tant la pregunta clau que caldria fer als usuaris del 112 és:
¢ Necessita una ambulancia immediatament ?

Podria considerar-se la -possibilitat de matisar: "ambulancia d'urgéncies”, "ambulancia

d'emergencies”. S6n aspectes a considerar.

Entenem que aquesta forma de donar a conéixer el 112, es la que pot aportar més
especificitat amb una bona sensibilitat. Si haguéssim de triar i de fet hem de triar, entre
especificitat i sensibilitat, ens decantariem per la primera. La rad estd en que si volem
assegurar el 100% de sensibilitat, el volum de demanda comportaria el risc de mobilitzar
recursos inadequats al cas (malbaratament de recursos) amb el conseqient retras de la
resposta o fins i tot manca de recursos davant d'una situacié determinada per tenir-los
ocupats en demandes "no 112". No hem d'oblidar a més a més, que paral.lelament al 112
el malalt seguira comptant amb les vies d'accés sanitaries estableries i les que puguin
establir-se en un futur (ens referim al desplegament dei 061 o dispositius equivalents per tot

Catalunya, si es decideix portar a terme en la seva totalitat).

Fins aqui una proposta de com cal donar a congixer ef 112 a Cataiunya. Veurem ara com

respondrem a la demanda generada.
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la. RESPOSTA TELEFONICA: TRIATGE, DECISIO | DESPATX
ALGORISME GENERIC

Ens ocuparem a continuacié de com es gestionala demanda d'assisténcia sanitaria que entra

al 112.

Assumint que la manera proposada de donar a coneixer el 112 és la més adequada {es a
dir la que dona més especificitat amb una bona sensibilitat) les frucades que airibin les

podem diferenciar inicialment en 2 grans blocs:

A. t es considerades com a incloses en el concepte 112 i que cal definir exactament en
uns protocols. _
B. Les trucades "no 112" en ies que caldra donar la sortida més adequada al cas (ens

referim ara a trucades de caire sanitari perd que no sén veritables emergencies).

A.Sila trucada és 112, passara al despatx del recurs sanitari adient més proper. De dues
maneres diferents:
A.1. Sempre que a I'area on sigui necessari el servei hi hagi un centre coordinador
o de despatx sanitari especific, la trucada es passara a aquest centre, a no
ser que es pacti altra cosa en rad de la rapidesa Aixo es produeix amb:
SCUBS.A-061, SEM S.A., , Costa de Ponent (cobertura parcial), Tarragona
(cobertura provincial a partir de maig de 1998), Palamos (cobertura de 3 ABS)
i altres centres de coordinacid i/o despatx de recursos publics o privats. La
trucada passara per via informatica i per veu, sempre que el nivell tecnologic
de cada centre ho permeti. Si no ho permet, passara per veu (i per FAX ?).
A.2.  Agquest despatx haura de ser directe, es a dir, mobilitzant directament el recurs
adient , quan no hi hagi cap centre coordinador o de despatx sanitari especific
(volem dir, centres de coordinacié o de despatx: SCUB S.A., SEM, Costa de
_Ponent, Tarragona, Palamés | altres centres de coordinacio i/o despatx de
recursos publics o privats). En aquest cas es mobilitzara directament el recurs
catalogat i acreditat més proper, que hagi estat prioritzat segons els protocols,
per la qual cosa és necessari un mapa-inventari informatitzat de recursos on

s'especifiqui la manera més rapida de mohilitzar—los.
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B. Si la trucada No és 112, es a dir, tot i sent sanitaria no necessita un recurs sanitari
d'emergéncia, el primer que cal fer és catalogar la trucada (segons els protocols) i informar
al ciutada d'on ha de trucar (segons el lloc c_ie procedéncia de la trucada). Es desitjable que
totes les trucgdes d'urgéncia, que habituaiment es produeixen des dels domicilis, siguin
reconduides al nivell més baix de resposta, entenent per nivell més baix el que estigui més
a prop del ciutada i sigui operatiu (la qual cosa ha d'estar prevista en els protocols). Per tal
de no "pervertir el sistema es facilitara el teléfon perd no es passara la trucada, la qual cosa
no exclou mecanismes de validacio i control de que la trucada del ciutada no es perd i que

hem de ser detallats en els protocols.

Tenint en compte les matisacions anteriors, el 112 actuara diferenciadament segons hi hagi

o no centres de coordinacié ifo despatx de recursos especificament sanitaris.

1.En els casos en que l'area des d'on truca l'usuari estigui coberta per un model 061 o
similar, operatiu (Barcelona, Costa de Ponent, Tarragona i Palamds) es donara el teléfon

corresponent, del consultori o del metge o s'aconsellara anar a I'hospital.

2. En els casos en que no hi hagi aquest tipus de centre, s'informard a l'usuari del teléfon
al que ha trucar directament (CAP, Consultori, metge, hospital, etc), ienint en compte les

consideracions préevies del punt B i sempre en funcid dels protocols.

Tot aixd implica que ha d'haver un personal entrenat, uns protocols que contemplin totes les
eventualitats, un suport informatic que davant la trucada d'un usuari situi el lloc, els recursos
disponibles prioritzats i els teléfons (i FAX) de contacte (per poder telefonar i/o enviar un FAX
ifo enviar pantalla segons disponibilitats tecnologiques). A més a mes, implica una consultoria
medica permanent, que pot ser una perscna o varies, en el mateix centre o en un altre

centre, perd en comunicacié constant.
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Ib. RESPOSTA TELEFONICA: TRIATGE, DECISIO 1 DESPATX
QUI FA LES FUNCIONS, COM | ON. ALGORISMES ESPECIFICS

Les funcions especificades a l'algorisme, poder ser fetes per diferents professionals i en
diferents llocs, constituint per tant diferentes alternatives. Hem de valorar i decidir qui es mitlor

que faci cada cosa i en quin lloc és millor que es trobi la persona/es en qiiestio.
Primera resposta telefonica

La primera resposta telefonica d'una trucada sanitaria al 112, com la resta de trucades no

sanitaries, es dura a terme per un operador del 112 i tindra lloc en la central 112.

Per tant aquesta persona ha de fer el primer triatge que és si la trucada és o no és sanitaria
i segons hem vist en i'apartat d"Accés" i el subapartat "Missatge", la pregunta clau és
*;hecessita una ambulancia immediatament?”. A partir d’'aquest moment, l'operador passara
veu/escriptura/pantalla (segons decidit i possibilitats) a un dels centres coordinadors sanitaris
gue sortiran en la seva pantalla al localitzar la trucada (SCUB, SEM, Costa de Ponent, etc).
Pot ser que el iloc des d'on truquen no estigui cobert per aquests centres, en aquest cas,

veure punt seglent (despatx de recursos sanitaris}.

Si la trucada no és 112 de forma clara, actuara segons el previst al punt B de l'apartat

anterior, es a dir facilitara un teléfon per que l'interlocutor fruqui.

Finalment, pot ser que la trucada de demanda no sigui ¢lara o que l'operador dubti. En
aquest cas, cal que intervingui un consultor sanitari o una consultoria sanitaria segons el
volum de trucades d'aquest tipus. Les possibilitats sén dues: 1. Que aquesta funcié sigui
assumida per un dels centres actuals en els que hi ha personal entrenat, es a dir: SCUB o
Costa de Ponent ¢ 2. Que hi hagi un equip sanitari(*} en el 112, idealment formant part d'un

"pool” cedit per elfs centre/s esmentats, fent guardies al 112.

{*} Per 1/2 parsones
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Despatx de recursos sanitaris

En el cas que hem vist anteriorment, el centre coordinador al que se li passa la
veu/lletra/pantalia, s'encarrega de fer el despaix dels recursos tal com ja estad fent en

l'actualitat.

Perd si la trucada prové d'un lloc no cobert, en principi, per aquests centres, cal procedir al
despatx directe d'un recurs. Aixo ja esta decidit que no es fara per part dels equips del 112

i per tant cal decidir qui i des d'on es fara.
Al respecte hi ha diverses alternatives:

1. Equip sanitari o unitat sanitaria ubicada a la central 112

Aquesta férmula consisteix en situar una persona o més si és necessatri, en el centre del 112
tot i que no pertanyin a la plantilla del 112 i fins i tot els recursos que utilitzin no estiguin a
linventari del 112 o s'arribi a2 un acord per amortitzar-los alienament a la central 112. Aixi
mateix aquesi equip sanitari, participaria en les despeses corrents del centre de manera
proporcional a la utilizacio. Es tractaria de compartir espai i recursos perd amb dependéncia

i funcions alienes al 112.

Avantatges:

* Aprofitament de infraestructures i equipaments

X Integracié en l'equip facilitant comunicacié i "feed-back” agil
* Aquest equip seria el que actuaria com a consultor

Com portar-| a terme:

Les persones que haurien de realitzar aquestes funcions sén prioritariament metges amb
experiéncia de rebre trucades de demanda de servei per part dels ciutadans, es a dir, metges
dels centres de coordinacié de SCUB S.A. o del Centre de Costa de Ponent. Aquests
professionals haurien de fer guardies o torns de 12 0 24 hores. En el 112. Retornant a
I'exemple de Madrid, on no van considerar aquesta possibilitat a I'inici, es van veure obligats

a adoptar aquesta mesura un cop iniciat el funcionament.
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Costos:

L'equip necessari per disposar d'una base de dades amb suport geografic i de comu nicacions
viaries i alerta a les unitats del mateix equip pot variar molt en funcié de si es fa amb
aplicacions informatiques "pro—forma® que permet una adaptacié molt correcta o es dissenya

“ex—novo". Els estudis cost-benefici son indispensables a més a més de les referencies.
2. Equip sanitari/unitat sanitaria fora de 112

En cas que no sigui possible installar l'equip sanitari en el 112, caldra pensar en altres
alternatives. En sintesi, les necessitats basiques seran les mateixes. Al respecte tenim 2

alternatives:

2.1. Integrar-se o realitzar-se aquesta funcié en un dels actuals centres de coordinacio
existents mantenint I'especificitat i independéncia de funcions (consultoria del 112 [ despatx
d'equips i d'ambulanciesd'emergéncia de tot Catalunya). Els centres amfitrions poden ser:
SCUB, SEM i Costa de Ponent.

SCUB S.A. assumiria be aquest equip ja que pel volum de treball que té, aquesta integracié

suposaria un increment petit en termes relatius d'espai, feina i persones .

Costa de Ponent, t igualment experiéncia en rebre trucades dels ciutadans pero el volum

de feina seria proporcionalment més distorsionador.

SEM S.A. no té experiéncia en rebre trucades dels ciutadans i tant l'espai com els

equipaments, son limitats per aquesta opcio.

2.2. Crear un centre nou

El disposar d'un centre coordinador sanitari, per les emergencies i transport sanitari
d'emergéncies rector d'una xarxa de resposta a les emergencies es sens dubte atractiu, Hi

ha estudis d'altres comunitats on asseguren un estalvi important al coordinar tot el transport

sanitari, estalvi que finangaria una part del sistema.
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Aquest centre podria o hauria dincloure centre ara dispersos i si més no, els del SEM |
SCUB i podria incorporar funcions com: coordinacié per donacié d'drgans , transports de
llarga distancia (un problema sense resoldre), centre toxicologic (una necessitat
complementaria a tot centre de coordinacié), una unitat de telemetria i suport diagnostic al

metge rural i per descomptal una coordinacié de recursos mobils d'urgéncia (transport

urgent).

2 3. Com a darrera opcio, aquesta feina podria ser portada a terme per futurs centres 061(

si es decideix la seva implantacic).

El dilema és si amb el 112 i les possibilitats que s'obren, cal seguir la posada en marxa de

centres 061. Aixd és.un debat que cal fer en paral.lel.
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RESPOSTA TELEFONICA
UNITAT SANITARIA (US)

Funcions

La US és un nucli funcional que té encomenades unes tasques especifiques:

- Assessorament/consultoria sobre trucades dubtoses al 112
- Pas d'informacié a CCRSE

- Pas d'informacié a CDRSE

- Despatx directe de certs recursos sanitaris

Estructura

+ Personal

- No ha de comptar amb operadors telefonics no sanitaris. Sols personal sanitari.

- Minim un metge 24 hores.

Si és necessari més personal es reforgaria amb: 1 metge 12/24 hores + 1 infermer
12/24 hores, segons el volum de la demanda.

Perfil: metges (i infermers?) experts en rebre trucades directament dels usuaris,

+ Equipament

112.bis

L'eguipament indispensable per a la US consisteix en els equips informatics i les
aplicacions corresponenets.

Eis equips poden ser P.C.

Les aplicaciones es fonamenten en :

- base de dades sobre CCRSE | CDRSE

- Base de dades sobre: Recursos sanitaris d'emergéncia

— Conexié informatica amb aquests centres/recursos per coneixer disponibilitat en
temps real.

~ Base de dades sobre recursos sanitaris NO d'emergeéncies, per proveir els teléfons

de contacte ais usuaris (CAPs, consuitoris, hospitals, etc.).
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Ubicacié

La US pot ubicar-se en diferents Hocs, les alternatives sén:
1. En el centre 112.
Ideal a curt termini.
2. En un dels centres sanitaris de coordinacié actuals, preferentment SCUB o Costa
de Ponent, perd amb independéncia funcional del centre amfitri.

3. En un lloc exclusiu.
4, Agrupar fisicament tots els centres sanitaris de coordinacio possibles incloent la US.

Les alternatives 1 i 2 sén les més factibles a curt termini. la 1 té l'avantatge que es podria
portar a terme aprofitant la posada en marxa de la central del 112. Els equipaments podrien
ser totalment sinérgics i el "feed-back”, al estar el personal en el mateix lloc, molt efectiu,

sobretot per els primers temps.

L'alternativa 2 té l'avantatge de ['entorn sanitari perd l'inconvenient d'estar lluny del centre

112, amb un "feed-back" més lent.

L'alternativa 3 pot ser la més cara perque implica buscar un nou emplagament. A no ser que

fos el primer pas de l'alternativa 4.

L'alternativa 4 agrupa els centres coordinadors sanitaris amb les economies d'escala que se'n
deriven i la racionalitat que comporta.Aquesta alternativa situa la part sanitaria del 112 al

mateix nivell de bombers i policia que tenen centrals de coordinacié integradores de recursos.

Analisi i propostes
Les alternatives 1, 2 i 3 sé6n compatibles amb la 4. Per factibilitat | eficacia des de

l'inici, i per cost, sembla bastant evident que ['alternativa 1 és la més aconsellable.
Si per les raons que sigui es descarta, passariem a la 2. El centre on hi ha més experiéncia

i capacitat d'acollida és el del SCUB S.A. perd sempre que quedés clar que funcionalment
aquesta unitat sanitaria (US) no depen de SCUB S.A.
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L'alternativa 3 pot ser la més recomanable si volem acabar en l'alternativa 4 (integracic dels

centres coordinadors sanitaris).

|'alternativa 4 és una solucié racional i coherent perd no sembla la més facil de prioritzar. Es

a dir es veu factible a mig termini.
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[ Opcions d'ubicacié de la Unitat Sanitaria (U.S.) )

1. Integrada en la central 112
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3. Independent

112

us

CCRSE
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4. Integrada en un Centre Coordinador Sanitari de nova creacid
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]] RESPOSTA ASSISTENCIAL. CADENA ASSISTENCIAL

La cadena assistencial a les emergéncies s'estructura internacionalment com una cadena
d'actuacions de més a menys complexitat que té com a objectiu evitar 'evolucié cap a la
mortalitat de situacions potencialment letais o de Eisc d'érgans vitals. La cadena assistencial
o "cadena de la vida" (“survival chain*) tal com es denomina, incorpora tots els nivells
professionals sanitaris i fins i tot no sanitaris {especialment bombers i policies) que
denominarem "Primers Actuants" (PA), traduint "First Responder”, un cop han rebut una

formacié especifica.

En aquesta cadena, cada esglad procura les actuacions que li sén encomenades en funcié
dels coneixements i les habilitats inherents al seu nivell. Aixi, els PA estan capacitats per el

que denominarem suport vital basic (SVB), definit en el DOGC.

El segon nivell, el dels personal d'ambulancies, realitza a més a més del Suport Vital Basic
les funcions assistencials propies del transport sanitari i t¢ una formacié sanitaria més

completa.

El tercer nivell esta constituit pels equips especifics d'assisténcia a les emergéncies
composats per metges ifo infermers. En aquest nivell podriem incloure els metges rurals que

en circumstancies predeterminades concorrin en {'assisténcia d'emergeéncies.
Fins aqui la cadena prehospitalaria. El seglient esglad és l'assisténcia hospitalaria.

La cadena assistencial no tan sols comporta l'actuacié seqllencial siné que inclou la sinergia
de tots els components que poden coincidir en una determinada actuacio. Per aixd, una part
de la formacid | entrenament esta dedicada a la interaccié dels actuants, ocupant cadasctl
el seu lloc dins del ventall d'actuacions assistencials. També inclou, la cadena assistencial,
les actituts que en cada moment cal prendre referent a alertar nivells superiors o

complementaris d'assisténcia.

Finalment com és logic, els malalts poden accedir a la cadena assistencial en qualsevol dels

esglaons indistintament.
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La cadena assistencial sobre tot en els esglaons incipients, fins al metge rural, esta pensada
per aportar I'assisténcia en llocs allunyats de recursos més sofisticats i en moltes ocasions
es I'lnica oprtunitat per millorar 'accessibilitat dels malalts per que gaudeixin de totes les
possibilitats tecnologiques necessaries per lé seva situacié, en el més breu termini de temps
possible. Com que els recursos sén finits i estan més concentrats on més eficients sén, no
cal dir que la cadena assistencial és una eina per millorar l'equitat de les prestacions

assistencials.

Situacio actual
En aquests moments, la cadena assistencial no estd conformada o millor dit ho esta de

manera molt irregular i incompleta. Manca algun esglaé i millorar la formacié i la coordinacio
operativa dels col.lectius entegrats. En el quadre segilent s'esquematitza la situacié actual,
la proposta de futur i les actuacions que caldria fer van passar de la situacio actual a la

proposta.
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v PROPOSTA CONCRETA D'ACTUACIONS

Com que al setembre—-octubre es possible que els ciutadans comencin a trucar al 112, cai
optar per una solucié rapida, facil i eficag que en cas de nos ser la definitiva no la condicioni

i que actui sinérgicament amb les propostes que es vagin configurant.

1. Posar en marxa un equip tecnoldgic i huma, que podria ubicar-se:
a. Al 112
b. A un dels centres existents (SCUB, Costa de Ponent)
c. A un nou centre, que podria ser conformat per agrupacié dels 2 6 3 dels existents
fins i tot aprofitant un dels emplagaments (SCUB, SEM, Costa de Ponent ?)

a i b sén compatibies amb la planificacié i posada en marxa d'un centre (o de diversos
centres) de coordinacié i despatx de recursos d'emergéncia i coordinacio del transport sanitari

urgent. Es a dir ¢ podria ser una fase posteriora a i b.

2, L'anterior és compatible amb la planificacié i posada en marxa de centres de coordinacio
de recursos sanitaris (que poden incloure els d'emergéncia 6 no) perd que és una solucié a
més llarg termini. Al respecte aquests centres podrien ser:
a. Mode! 061 Costa de Ponent, es a dir coordinar recursos existents i proveir
informacio, atencié continuada i urgent, assisténcia d'emergéncies, etc. Aquesta opcio
té 3 possibilitats:
a.1. Un centre Unic
a.2. Un centre per Regié Sanitaria
a.3. Formula mixta: un centre per l'aglomeracié urbana del barcelones i altres
estratégies a la resta de Catalunya
b. Altre model, tenint en compte que el 112 si es utiliizat amb totes les possibilitats
sinergiant-lo el més possible amb Sanitat, pot assumir la demanda més compromesa
i és qliestionable promocionar altres nlimeros de 3 xifres per la confusio que creen

i el cost d'implementacié que comporten.
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ACTUACIONS QUE CAL FER SIGUI QUINA SIGUI LA DECISIO

1. a. Emergéncies. Recopilacié i validacid de les dades a gestionar (inventari-cataleg de

recursos mobils | de coordinacié d'emergéncia) de tots els recursos utilitzables per a

lemergéncia exclosos els que ja estan coordinats pels centres de coordinacié i despatx

funcicnants.

b. Altres (CAPS, etc.)

2. Disseny i dimensionament del Software i Hardware necessari per aquesta coordinacio i

despatx en funcié dei punt anterior. Pressupostos i estudi d'ofertes.

3. Pla de transport sanitari d'emergencies a catalunya que inclou:

a.
b.

Enquesta de recursos (ja s'esta portant a terme)

Definir minims de qualitat estructural (acreditacid) referent a les
ambulancies d'emergéncia.

Definir condicions de qualitat inherents al funcionament {temps de
resposta, documentacio, procediments, efc).

Lligar I'anterior al plec de condicions ifo contracte dels serveis

Obligar a tots els recursos que estiguin inclosos en el cataleg
d'emergéncies, a connectar-se amb els sistemes informatics del/s

centre/s coordinadot/s decidits

Promocionar, incentivar o exigir la posada en marxa de centres de

coordinacié i despatx de recursos per arees geografiques amb

compromis de resposta d'emergéncia segons procediments

4. Elaborar consensuadament amb el 112 protocols de primera resposta telefonica per

operadors del 112.

5. Elaborar protocols de triatge pel metge consultor o equip médic consultor,

112.bls
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6. Elaborar protocols i procediments de mobilitzacié dels recursos d'emergeéncia que no siguin

mobilitzats per centres coordinadors funcionants | acreditats (SEM, SCUB, Costa de Ponent,

etc).

7. Elaborar el programa per a formacié de Primers Actuants segons decret de Sanitat (ja esta
fet) i estructurar un pla de formacié en 3 anys, buscant finangament de la UE o altre.

8. Dissenyar un pla d'informacié i formacié complementaria per a metges rurals que puguin

veure's involucrats en el pla.

9. Completar' el Pla de Reordenacié d'Urgéncies i Emergencies a Catalunya, decidir
l'oportunitat de crecid i el model (objectius, estructura i funcions, implantacio territorial, etc)
de centres de coordinacio sanitaris, sempre sinérgics amb la resposta sanitaria al 112 ja
implementada, completar | potenciar la cadena de resposta asistencial incorporant els
elements utilitzables.Si es fan aquests centres podriem anar assumint progressivament

tasques de coordinacio i despatx.

10. Pla de qualitat total (avaluacié i millora continua de la qualitat).
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. MARC D'ACTUACIO

Per elaborar una proposta no podem defugir les limitacions d'uns condicionamnets | s molt

enriquidor tenir en compte els errors identificats en serveis ja funcionants.

Condicionaments

£1 document té dos condicionaments que s'han considerat insoslaiables:

1. Temporal: aparentment havia de ser confeccionat amb urgéncia ja que les dates que inicialment
es consideraven per la posada en marxa del 112 eren al voltant de maig-juny de 1998 1 del
document havia d'estar enllestit dbviament abans. Aixo no tan sols va condicionar la realitzacio
ol document en si mateix si no que va condicionar el seu enfocament de fons: una solucio rapida,
factible i operativa a curt termint. Tot i que després els terminis es van anar oficiosament allargant,

t'enfocament del document estava fet amb aquest condicionament.

9 Econodmic: I'entorn econdmic i tots els "inputs" rebuts de manera directa o observada en
diferents ambits: SCS amb plantejaments fortament restrictius incloent disminucio d'algunes
prestacions, comentaris sobre copagament, etc. i les directrius fortament restrictives a tots els
nivells, SEMSA amb la impossibilitat de plantejar la posada en marxa ni tant sols d'una base
durant aquest any , SCUBSA amb recursos assistencials escassos per ['enorme volum de demanda
que suporta, etc. Tot aquest entorn, em va semblar que aconsellava o limitava de fet qualsevol
proposta a que tingués els costos minims de posada en marxa i de manteniment, per tant, que calia
aprofitar recursos existents, optimitzar-los, etc., tal com es diu tants cops, pero que ara calia fer-

ho inexcusablement,

Referéncies de centres 112 operatius

No estudiar experiéncies ja funcionants comporta el risc de caure en els mateixos errors.

A banda de condicionaments esmentats. convindria aprofitar les experiéncies de "centres 112"
gue ja funcionen en altres llocs. Hem tingut l'oportunitat de coneixer centres funcionants |

d'aquesta experiéncia i dels comentaris dels responsables o coilacorgzcs. hem arribat a ia



conclusio que els disfuncionaments, moites vegades greus, es deuen a les causes segiients:
No tenir clar ni les definicions prévies ni els objectius , la qual cosa aboca a barrejar conceptes

i a distorsionar objectius.

Negociacions inter-institucionals o intrainstitucionals poc treballades, fallides o inexistents, qua

han abocat a manca de sinérgia o inclds a conflictes oberts.

Publicitar el numero 112 com si fos un "producte” que cal que els ciutadans "comprin” creant
expestatives (tot i que sigui quasi a nivell "subliminal"} de que resoldra problemes que abans no
estaven resolts, la qual cosa porta a una incentivacid de l'accés al 112, amb

hiperdimensionament dels centres i una baxissima eficiéncia.

Precipitacio en la posada en marxa amb rectificacions ulteriors d'aplicacié molt dificil amb gran

impacte sobre altres serveis sanitaris (duplicacions, solapaments, etc.).

No avaluar correctament la dimensio dels problemes tecnoldgics: cobertura de radio i telefénica

del territori, trucades falses, etc. i de coordinacié interna i adaptacié de les aplicacions.
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Ifl. PRINCIPIS BASICS

A partir dels condicionaments i amb ['ensenyament dels centres ja operatius, establim els

seguents principis basics:
1. Evitar {a hiperutilitzacié del servei concretant la forma d'accés: sols per emergéncies.

2. Cal aprofitar al maxim les estructures existents tant per donar l'atencié telefonica que inclou
triatge i despatx (Centres Coordinadors* de Recursos Sanitaris- amb coordinacié médica com
sén SCUB, SEM, Costa de Ponent-, Centres de Despatx de Recursos Sanitaris- sense
coordinacié médica com sén el centre de Creu Roja i diversos centres de despatx d'empreses

de transport sanitari-) com per prestar ['assisténcia (tots els recursos mabils i fixes utilitzables.

3. Crear una estructura** minima sanitaria (consultoria medica de suport al 112) que es faci
carrec a les trucades que en una primera instancia no poden ser desviades a centres
coordinadors medics (SCUB, SEM, Costa de Ponent) i a les demandes dubtoses o

problematiques.

4. Plans de millora de la qualitat assistencial amb els recursos disponibles.
a. Formacio inicial i continuada det personal implicat a tots els nivells.
b. Protocols de coordinacio assistencial per arees geografiques per tal de conformar una
"cadena de resposta a les emergéncies” el més efectiva possible que integri al maxim

els recursos disponibles.

ACCIONS: Per fer tot aixd és indispensable endegar tot un seguit d'actuacions que s'estructuren

com a 10 projectes complementaris.

* Utilitzen els termes "coordinacid” i "despatx” per diferenciar nivells diferents. La coordinacio al ser mecicalitzada implica una ceria presa
de decisicrs i "fitratge” {"Regulacié” segons els francesos). El despatx no és médic i comporta ef coneixement  controt deis recursos.
La coordinacio inclou sempre al destatx.

** Segens la sclucid que es trif aguesta "estructura” pot ser quas virtual al estar integrada en alguna de les ja existents.



V. ACCES DELS CIUTADANS-USUARIS

Tenint en compte l'exposat anteriomment des de la perspectiva sanitaria i degut al risc
d’hiperutilitzacié inherent a tot numero de 3 xifres d’acces gratuit, sembla prudent limitar, o al
menys intentar limitar, {'acces al 112 concretant-lo exclusivament a aquelles situacions que

requereixen, de manera inexcusable, assisténcia immediata, es a dir a les emergéncies.

Per tant cal evitar 'abts pel risc d’hiperutilitzacié i distorsio, donant un missatge clar al

ciutada

PROBLEMA: Tot i havent de decidit que donarem a conéixer el 112 com a ndmero
d'emergéncies, cal decidir com "traduirem” aquest terme per a la rapida i facil interpretacio del
ciutada. Aixd no implica menyspreu de la comprensibilitat dels ciutadans, perd cal tenir en
compte que els termes urgéncia | emergéncia no deixen de ser conceptes pactats pels experts,
planificadors, finangadors i proveidors. Perd es impensable que al ciutada li preguntem si esta
en situacié d”urgéncia” o d”emergéncia”. El ciutada usuari no te per que entrar en disquisicions
sobre conceptes que inclis els experts es veuen obligats a definir i pactar significats com es el

cas de la emergéncia.

SOLUCIO: Per tant convé trobar un atribut comu a totes les situacions d’emergéncia, que sigui
com un “minim comu denominador” i que sigui objectiu, facii d’entendre i que es corretacioni be

amb el concepte emergencia.

En totes les situacions d’emergéncia es produeix una incapacitat sobtada greu {la persona
en situacié d’emergéncia no es pot valer per si mateixa o ho fa amb extrema dificuitat ifo
amb risc)

Una situacié d'incapacitat sobtada greu comporta la necessitat d’una ambulancia

Emergéncia__produeix  Incapacitat sobtada greu___necessta AMBULANCIA

Aquest concepte si que es objectiu, ja que es reflecteix en una imatge concreta, com és el cas
de la policia i els bombers, en que el ciutada "veu" un cotxe de policia 0 de bombers. Després
de moltes consideracions, de referéncies d’alires sistemes i de comentar-ho amb persones de
I'entorn de 'emergéncia a molts diferents nivells | paisos. la paraula clau que sembla que es

correlaciona millor amb la necessitat d'assisténcia sanitaria d'emargancies és "amzulancia”

Per tant, el missatge des de Sanitat, hauria de ser:

Truqui al 112 - Emergéncies quan necessiti immediatament una ambulancia



V.

ATENCIO TELEFONICA | DESPATX DE RECURSOS

Avaluaci6 de les propostes d'ubicacié de la CMS

1. En la central 112 tot i que pel cost i I'elevada interaccio amb la resta del 112 es considera

ia ideal, no la comentarem més.

2 En un dels centres sanitaris actuals:

a. SCUBSA

L'estructura actual permet acollir 2 6 3 persones sense alteracions ni inversions. Pero
donat el volum esperat maxim de 150 trucades sanitaries (que no s'hagin passat
directament a centres coordinadors sanitaris) de les guals en primer lloc sols un 20-30%
aporten informacié nova (les altres son alertes sobre un mateix fet). inclus el volum-112
pot ser assumit-per I'equip actual ja gue no representara ni un increment del 10%.
Tecnologicament no caldria fer inversions 80 aquestes serien minimes): SCUB esta
treballant en bases de dades de tots els recursos de Catalunya i té les aplicacions
informatiques. Aixi mateix telefonica i radiofanicament té recursos sobrats (i€
freqiléncies autoritzades i reservades a tot Catalunya;.

b. Costa de Ponent

Similar pero la carrega de treball seria molt més gran cer tant caldria contractar.

c. SEM SA

Caldria contractar 1-2 metges ('equip actual és molt just} i invertir en equipaments.

El perfil del personal del Centre Coordinador del SE' no és tan especific per rebre

trucades externes com en els dos casos anteriors.

Avaluacio econdmica inicial

Opcid A: Pot no tenir cost afexit o sois el sou d'un metge 24 hores= 6-8 milions/any.

Considerar software (el que no disposi SCUB;)

Opciod B: - Un metge 24 hores= 6-8 milions/any

- Equipament Software/Mardware i mobiliari.

- Considerar radio-telecomunicacions

Opcio C: - 1-2 metges més = 8-14 milions/any.

- Equipament Hardware/Software més mobilian.

- Considerar radio-telecomunicacions.



V. ATENCIO TELEFONICA | DESPATX DE RECURSOS

Funcionament general

Arriba una trucada de demanda sanitaria al 112. Respon |'operador del 112

L'operador pregunta: "Necessita ambulancia?”. L'usuari pot contestar:

A "NO" En aquest cas es déna informacié d'on ha de trucar perd no es passa
la trucada.

Aixod implica: disposar d'una base de dades de teléfons d'informacio, consell i
assisténcia al més baix nivell: CAPs,consuitoris, SEUS, SOUS, ete).

B. "S|" En aquest cas es poden donar 3 situacions diferents:

B.1. Que l'area des d'on truca el malalt estigui coberta per un dispositiu
assistencial d'emergéncies amb Centre Coordinador medicalitzat i equips
medicalitzats ifo "sanitaritzats" amb infermers (SEM S.A,, SCUB S.A.,Costa de
Ponent, GEM de Bombers).

En aquest cas el 112 passa la trucada al dispositiu  corresponent
(E1 que cobreix |'area des d'onesfala trucada).

Aixd implica: connexié directa via informatica amb els centres esmentats.

B.2. Que no estigui coberta per SCUB S.A.SEM,Costa de Ponent, GEM
perd si per Creu Roja, Empreses Privades de Transport Sanitari o altres
tipus d'ambulancies(Bombers, Policia) que disposin de centres de despaix(1).
En aquest cas passar trucada al centre coordinador de Creu Roja
o al centre de despatx d’ambulancia corresponent.

Aixd implica: que en els llocs on coexisteixen Creu Roja i Empreses
Privades de Transport Sanitari caldrd arribar a acords per sectoritzacio,
horaris o dies complementaris, cues d'espera, etc. (2)

B.3. Que no estigui coberta pér cap dels dispositius anteriors esmentats
aB.1 iB.2

Aixd implica; identificar arees poblacionals descobertes (3} i estudiar els
sisternes de proveir 'assisténcia en cada cas.

C. RESPOSTA DUBTOSA O CONFOSA
Sempre que la trucada no pugui ser catalogada clara i rapidament com a "si" o
"no”, I'operador passa la trucada a un metge expert en urgéncies/emergéncies
a nivell de coordinacio (Equip sanitari consultor) (4).
Un cop avaluada la trucada, la recataloga com a "si" 0 "no" i actua en
conseqiiéncia. Si persisteix el dubte, es considera com a “si" (es a dir, es

mobilitza un recurs assistencial).

Totes les funcions anteriors necessiten estar protocolaritzades per tantcaldra fer
protocols a nivell operador i medic.

(1) Bompers 1 20-25 ambulancies. Peiicia de Gircra i Lloret dispesa d'ambuiancia | persenzi 27ranst

(2} £n ia majoria de casos ja s'ha arribat a acords c'aguest tipus de manera esponiania.

(3} S'erién per zona coberta fa que estd a menys <& 20125 minuts det recurs mobil mes prone”

(4 Eviiern fa denorminacié "Unitat Sanitaria” per no crear confusid amb la "Unitat Sandaria" eue 7orma o2 de festrudiura 22 a recentment
creada Dreccid General d'Emergéncies | Segursiat Coil del Departament de Sesemanid,
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V. ATENCIO TELEFONICA | DESPATX DE RECURSOS
Consultoria médica de suport

La consultoria médica de suport* (CMS) és un ens que aporta criteris experts en situacions
d'emergeéencia sanitaria i medicina d'emergéncies.

Les funcions principals sén:

- Fer-se carrec de les trucades d'emergéncia sanitaries que no puguin ser derivades en
una primera instancia a un centre coordinador médic (SEM, SCUB, Costa de Ponent,
Tarragona ?, Palamés) provinents d' arees cobertes per aquests centres.

- Plantejar-se si també es fa carrec de les trucades que no poden ser derivades a centres
de despatx, es a dir sens ecoordinacié médica (Creu Roja, Empreses de transport
sanitari organitzades per centres) provinents d'arees cobertes per aquests centres.

- Fer-se carrec de totes les trucades dubtoses o problematiques de demanda sanitéaria
i zones no cobertes.

Dimensionament

En primer lloc cal quantificar [a carrega de treball que comportara el 112 quant a trucades
d'emergéncia sanitaria. No ens queda més opcid que basar-nos en referéncies reals de centres
112 ja funcionants.

Els 2 centres 112 funcionant a I'Estat s6n els de Madrid | Balears. A Madrid, amb una cobertura
de uns 4.5 milions d'habitants, es generen tan sols 20-30 trucades al dia que requereixen
mobilitzacié de recursos. A Balears, per una poblacié de 750.000 hab. la xifra és de 10 a 15
mobilitzacions.

Si tenim en compte que a Catalunya, la cobertura poblacional entre SCUB, SEM i Costa de
Ponent és d'uns 2.5 milions d'habitants com a minim i si Costa de Ponent amplia la cobertura
a tota fa Regid i funciona Tarragona-Tortosa pot arribar a situar-se entre 3,5-4milions, hem de
calcular que els recursos mobilitzats de despatx directament des del 112 no superarien els 20-30
per dia.

En tot cas cal pensar que de 100 trucades tot i que 60 siguin sanitaries hem de descomptar:
1. Les que sén assumides per centres ja funcionant (SCUB, SEM, Costa de Ponent)
2. Les que son alertes repetides d'altres trucades (un mateix accident pot propiciar 20
trucades diferents)

Per tant assumint 1000 trucades/dia el 112, no més de 200 seran sanitaries i d'aquestes
aportaran informacio no repetitiva més de 50 de les quals una gran part mobilitzara recursos.

A partir d'aquestes estimacions, cal dimensionar l'estructura i 'equip de resposta. Aquesta
estructura té un component fixe independent del n® de trucades o serveis que és tot el que
concemeix a la recollida de dades, estructuracio de la base de dades i fer 'aplicacio informatica.

El segon component, és variable, depén de nimero de serveis | per tant de persones | equips
de treball adscrits (P.C., etc).

* En &f decument inicial de “"Resposta sanitariz al 112" es pariava d'unitat sanitaria, terme que zczncorem ja que 25 crestara a confusid
amb la Unitat Sanitaria de fa nova Direccid General d'Emergéncies i Seguretat Civil.



Per les xifres vistes i les experiencies contrastades la CMS estara conformada per 1 ¢ 2
persones {metges) depenent en quin lloc s'ubiqui (dependra del suport de I'entorn). Inclis podria
ser quasi virtual (si s'assignen les funcions a un centre existent que pugui absorvir-les).

Ubicacid
La CMS por ubicar-se en qualsevol dels centres existents o futurs:

A. Com el mateix 112 {opcio que sembia descartada tant segons el técnic de Governacio,
Sr. Orti,com per mi mateix. Es la que té més aventatges i menys cost. Es a dir la ideal.).

B. En un centre sanitari dels actuals: SCUB S.A., Costa de Ponent, SEM S.A.

C. En un centre nou. Aquesta opcid sols té sentit si s'agrupen els centres existents :
SCUB, SEM, Costa de Ponent {(com a minim).
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VI. RESPOSTA ASSISTENCIAL

Es tracta de millorar [a resposta assistencial amb els recursos existents. Fent-la de més qualitat
i en el minim temps.

Com podem fer-ho:

1- Millorant la capacitacié de tots els que intervenen (Policia, Bombers, Metges,
Infermers).

- Cursos de capacitacié
- Formacid continuada

Aixo requereix: Plans de formacié concrets per arees.

2- Establint una veritable cadena de resposta per coordinar millor les actuacions de cada

area concreta. '

Aixd requereix; - Integracié en la cedena de resposta de tot el personal disponible
incloent metges rurals.
- Protocols que contemplin el que fan de manera esglaonada i
conjunta tots els intervinents de cada area.

3. Exercicis conjunts realitzats reguiarment.
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Vil. ACTUACIONS QUE CAL FER SIGUI QUINA SIGUI LA DECISIO

1. Inventari-cataleg de recursos utilitzats per a la resposta d'emergéncies al 112 | mapa de
cobertura territorial de cada recurs.

2. Inventari-Cataleg de recursos sanitaris per informacié al ciutada: CAPs, Consultoris, SEUS,
S0US, etc amb les corresponents drees de cobertura.

3. Disseny i dimensionament de les necessitats tecnoidgiques: especialment informatiques i
telecomunicacions.

4. Pla de transport sanitari d'emergéncies per definir, identificar, coordinar i avaluar els recursos
emprats en la resposta d'emergéncies.

5. Protocols de primera resposta telefonica per operadors del 112 elaborats consesuadament
amb la central del 112..

6. Protocols de triatgei despatx pel metge consultor o equip médic consuitor.

7. Protocols i procediments de mobilitzacié dels recursos d'emergéncia gue no siguin mobilitzats
per centres coordinadors funcionants i acreditats (com sén els del SEM, SCUB, Costa de
Ponent, etc).

8. Programa per a formacid de Primers Actuants segons decret de Sanitat.

9. Pla d'informacic i formacio complementaria per a metges rurals que puguin veure's involucrats
en l'assisténcia d'emergéncies.

10. Pla de qualitat total (avaluaci6 i millora continua de la qualitat).

No cal dir que totes aguestes actuacions haurien de ser coordinades i prioritzades dins d‘un
marc d'actuacid unitari.
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4.6.98

LA RESPOSTA SANITARIA AL 112
DOCUMENT RESUM i

Aquest document esta redactat assumint que a la tardor de 1998, es posi en funcionament
a Catalunya, depenent del Departament de Governacid, el centre de coordinacid que doni
resposta a les trucades al 112, nimero europeu per casos d'emergéncia de policia, bombers

i sanitaries. Es indispensable en primer Hoc tenir clars els conceptes i els objectius.

I. DEFINICIONS | OBJECTIUS

El 112 té com a finalitat agrupar la recepcié de les trucades d'emergéncies policials, de
bombers i sanitaries. Per tant, el 112 no comporta ni més quantitat ni més qualitat
estructural de recursos assistencials.

Donat que el 112 és el namero integral d'emergéncies, la resposta sanitaria al 112 ha de
ser una resposta limitada a les emergéncies sanitaries. Cal ser summament prudents per
tal de no oferir expectatives que puguin desbordar la nostra capacitat de resposta, vist el
conflictiu que resulta intentar eliminar o disminuir prestacions ja gaudides pels ciutadans, a

banda de les responsabilitats subsidiaries que comporta.

. MARC D'ACTUACIO
Ei marc ve definit per uns condicionaments i unes referéncies.
Condicionaments:
* Temporal: Hem de tenir la solucié factible i operativa al setembre de 1998.
* Economic: directrius fortament restrictives a tot nivells (Ex.: SEM S.A. amb la
impoésibilitat de plantejar la posada en marxa ni tan sois d'una base i SCUB S.A. amb
recursos assistencials escassos per 'enorme volum de demanda que suporta).
Referéncies de centres 112 operatius (per evitar els mateixos errors)
Els errors més freqlients i greus han estat:
— No tenir clar ni les definicions previes ni els objectius.
- Publicitar el nimero 112 com si fos un "producte" que cal que els ciutadans
"comprin” creant expectatives | assumint responsabilitats subsidiaries inecessariament.

- No avaluar correctament la dimensio real dels problemes tecnologics.

* Aguest document resumeix la "Resposta Sanitaria al 112" canviant la metodologia d'algunes exposicions | introduint algunes

medificacions concaptuals derivades de les decisions preses a nivell de la Direccio del Servei.
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ili. PRINCIPIS BASICS (LINIES CLAU D'ACTUACIO)

- Evitar per tots els mitjans incentivar Ia‘_demanda que podria comportar
- Més exigéncia
- Més recursos (més cost)
- Mes responsabilitats subsidiaries

- Aprofitar real | exhaustivament tots els recursos existents, tant a nivell de coordinacio

com de resposta assistencial, creant sols les estructures Indispensables en el sentit més

estricte de la paraula.

V. ACCES DELS CIUTADANS-USUARIS ALS SERVEIS SANITARIS VIA 112

El missatge d'accés per al ciutada no pot ser "urgencia greu" o "emergencia’ ja que aquests
son termes pactats enfre experts. Cal buscar un terme clar i objectiu que resumeixi els
atributs principals del que entenem per emergencia (risc vital).

En totes les situacions d'emergencia es produeix una incapacitat sobtada greu. La persona
en situacio d'emergéncia no es pot valer per si mateixa o ho fa amb extrema dificuliat i/o amb

risc. Una situacié d'incapacitat sobtada greu comporta la necessitat d'una ambulancia.

Emargencia produeix ‘Incapacitat sobtada greu necessita  AMBULANGIA

|

Per tant, el missatge de Sanitat, hauria de ser:
" Truqui al 112-Emergéncies sols quan necessiti immediatament una ambulancia®.
Hi ha propostes més radicals com son: "truqui en cas de perillar una vida", "truqui en

cas de risc vital"*.

* Opinions de responsablas del tema 112 a iot I'Esiat en una reunid de maig de 1998
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V. ATENCIO TELEFONICA |1 DESPATX DE RECURSOS

Un cop avaluada la demanda | referent a si es 0o no necessari mobilitzar d'immediat un recurs
d'emergéncia, es poden donar tres possibilitats:

"NO* En aquest cas es déna informacié d'on ha de trucar perd no es passa la trucada.

IISIII

=

Aix0 implica: disposar d'una base de dades de teléfons d'informacid, consell i assisténcia
al més baix nivell: CAPs, consuitoris, SEUS, SOUS, etc *) | de protocois de resposta peis
operadors.

* Inclou 051 per Barceiona, Costa de Ponent, Palamés, Tarragona ?

En aquest cas es poden donar tres situacions diferents:

1. Que larea des d'on truca el malalt estigui coberta per un dispositiu assistencial
d'emergéncies amb Centre Coordinador medicalitzat | equips medicalitzats i/o "sanitaritzats"
amb infermers (SEM S.A., SCUB S.A,, Costa de Ponent, GEM de Bombers, Tarragona 7,

Palamés).
En aquest cas es passa la trucada al dispositiu corresponent (El que cobreix I'area
des d'on es fa la trucada) el més rapidament possible.

Aixé implica: connexié per veu i si es pot informatica amb els centres esmentats.

2. Que no estigui coberta per un dels centres coordinadors medicalitzats esmentats perd
si per Creu Roja, Empreses Privades de Transport Sanitari o altres tipus d'ambulancies

(Bombers, Policia) que disposin de centres de despatx (1).
En aquest cas passa la trucada a la central de Creu Roja o al centre de  despatx

corresponent.

Aixo implica: connexid per veu (+ informatica?) i que en els llocs on coexisteixen Creu Roja
i Empreses Privades de Transport sanitari caldra arribar a acords per sectoritzacié, horaris
o dies complementaris, cues d'espera, efc. (2).

3. Que no estigui coberta per cap dels dispositius esmentats.

Aix¢ implica: identificar arees poblacionals descobertes (3) i estudiar els sistemes de
proveir l'assistencia en cada cas (protocols de mobilitzacié) i en algun cas estudiar la
redistribucié de recursos.

RESPOSTA DUBTOSA O CONFOSA
Sempre que la trucada no pugui ser catalogada clara i rapidament com a *si" o "no", i en
cas de ser un operador no metge, l'operador passa la trucada a un metge de i'equip de

coordinacié que un cop avaluada la trucada, la recatalogara en *Si* o0 "No" i actuara en
consequéncia. Si persisteix el dubte, actuara com en cas afirmatiu mobilitzant el recurs.

Aixd implica; protocols médics de triatge i coordinacié.

{1} Bombers té 20-25 ambulancies. Policia de Girona i Lloret disposa d'ambuiangia | personal entrenat
{2) En la majoria de casos ja stha amibal a acerds d'aquest tipus de manera espontania.
(3) S'entén per zona coberia la que esta a menys de 20/25 minuts del recurs mobil més proper. S4n molt pogues.
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VI. RESPOSTA ASSISTENCIAL

Caldra garantir una cobertura assistencial de tot e! territori i iniciar plans de millora qualitativa de

la resposta assistencial a més llarg termini.

Amb caracter immediat:
1. Elaborar un mapa de recursos detallant: dependéncia, tipus de recurs, si és medicalitzat
o no, etc... amb les isocrones de cobertura assistencial als 10 i 20 minuts.
2. Identificar les arees que no queden cobertes | estudiar alternatives assistencials

especifiques.

A mig i llarg termini;
Millorar ia resposta assistencial amb els recursos existents buscant millores qualitatives i
disminuint el temps de resposta. En cap cas és un projecte de mesos, es tracta d'un pla

de millora esglaonat per assolir en no menys de 4-5 anys en la seva totalitat.
Per assolir I'anterior caldra incidir a tots els nivells assistencials:

1. Millorant la capacitacié de tots els que intervenen { Metges, Infermers, Técnics
sanitaris de transport, Bombers, Policies, etc) en la resposta assistencial.
Aixo requereix: Cursos de capacitacio inicial i formacié continuada dins d'un Pla

de formacié per arees partint de la referéncia del decret del DOGC.

2. Establint una veritable "cadena de resposta” coordinant millor les actuacions de cada
area concreta.
Aixo requereix:
- Integracio en la cadena de resposta de tot el personal disponible
incloent metges rurals.
- Protocols que contemplin el que fan de manera esglaonada i conjunta
tots els intervinents de cada area.

- Exercicis conjunts realitzats regularment.
3. Quan les limitacions pressupostaries ho permetin, completant la xarxa de recursos

especifics de més alt nivell per a la resposta a les emergéncies médiques (SEM SA
i SCUB SA).
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VIl. ACTUACIONS QUE CAL FER SIGUI QUINA SIGUI LA DECISIO

1. Inventari-cataleg de recursos utilitzabies per a la resposta d'emergéncies i mapa de cobertura
territorial de cada recurs.

2. Inventari-cataleg de recursos sanitaris per la resta de serveis no emergéncia: CAPs,
Consuitoris, SEUS, SOUS, etc, amb les corresponents arees de cobertura.

3. Disseny i dimensionament de les necessitats tecnologiques: especialment informatiques i
de telecomunicacions.

4. Mapa categoritzat de recursos de resposta a les emergéncies amb arees de cobertura per
isocrones de 10 i 20 minuts.

5. Estudi d'alternatives per a la cobertura assistencial de les zones identificades com a
descobertes segons el punt anterior.

6. Pla de transport sanitari d'emergéncies per definir, identificar, coordinar i avaluar els recursos
emprats en la resposta d'emergencies.

7. Protocols de primera resposta telefonica per operadors del 112 elaborats consensuadament
amb la central del 112.

8. Protocols de triatge i despatx per la Coordinacio Medica d'Urgeéncies 112.

9. Protocols | procediments de mobilitzacié dels recursos d'emergéncia que no siguin
mobilitzats per centres coordinadors | de despatx funcionants | acreditats (com soén els del SEM,
SCUB, Costa de Ponent, Tarragona?, Palamos,Creu Roja, etc).

10. Pla de formaci6 de Primers Actuants segons Decret de Sanitat.

11. Pla d'informacioé, formacio complementaria, suport tecnic i logistic per a metges rurals
que puguin veure's involucrats en l'assistencia d'emergencies.

12. Pla de qualitat total: avaluacié i millora continua de la qualitat.

No cal dir que totes aquestes actuacions haurien de ser coordinades i prioritzades dins d'un marc
d'actuacié unitari. Es a dir dins d'un PROJECTE INTEGRAL COHERENT.
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VIll. PROPOSTA TECNICA DEFINITIVA. PLA D’ACTUACIONS DES DE JUNY 1998

Aquesta proposta estd feta en base a les actuacions que cal fer de manera insoslaiable

independentment de la solucié adoptada.
Actuacions immediates {juny a setembre 98)

Portar a terme completament els projectes del 1 al 9 (veure {uil anterior). Iniciar el 12.

Actuacions a mig termini {novembre 98 a desembre 99)

Reunir fisicament i en base a racionalitzacio dels recursos i a les economies d’escala que comporta,
el maxim de centres coordinadors sanitaris que sigui possible en un sol lloc. Com a minim es poden
considerar: SEM SA, SCUB SA i Centre d'urgéncies de Costa de Ponent.

Possibles ubicacions: Hospital Militar, Hospital General de Catalunya, Hospital Duran Reynais, H.
De la Mancomunitat Sabadell-Terrassa i altres emplagaments no hospitalaris.

Actuacions a llarg termini (inici a Foctubre de 1998 i durada de 4-5 anys)

Millorar la resposta assistencial al 112 desenvolupant els projectes 10 i 11.

Seguir desenvolupant el projecte 10 i re-avaluant, actualitzant i millorant els projectes 1-9.
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REFLEXIONS SOBRE ELS NUMEROS D'ACCES CIUTADA 112 1 061
( Desplegament d’un dispositiu tipus 061)

En aquests moments, ens trobem davant d'un repte molt important i acuitant; donar
resposta sanitaria a les demandes que arribin a la central del 112 emergéncies

gestionada per Governacio.

Tres reflexions prévies: 1. El 112 és d’obligat compliment i sembla que entrara en
funcionament a la tardor de 1998, per tant cal donar una resposta en un temps realment
curt: 2. El 112 donara resposta a les emergéncies de Policia, Bombers | Sanitat.
Per coheréncia la resposta sanitaria al 112 hauria de concretar-se a les
emergéncies (urgéncies vitals). D’una banda aixo solucionara un tema sanitari important
com és la resposta a les situacions veritablement greus, pero d'altra, ens obliga a donar
respostes realment efectives a tot Catalunya; 3. Es vulgui o no es contraura una
responsabilitat subsidiaria que obligard a assegurar un resposta assistencial
efectiva en un temps concret. A partir de la posada en marxa del 112, tots els actes
sanitaris, portats a terme per diferents proveidors en vistes a donar resposta a situacions
d’emergéncia, seran fruit d'una observacio més estricta i critica per part dels ciutadans

ja que vindran com a conseqiiéncia d’un servei que s'ofereix formaiment al ciutada.

Paral.lelament podem considerar si despleguem o no un model  tipus 061%, perd és molt
important no barrejar conceptes. Cal delimitar de forma clara, d’'una banda el que
representa facilitar una resposta sanitaria d’emergéncies al 112 i d’altra el que
implica estructurar centres de coordinacié “tipus 061° per aitres tlpus de serveis:

urgéncies, atencié continuada a determinades hores, transport sanitari, infermacio, etc..

3Sén dues coses diferents, tot i que ben segur poden complementar-se, perd no tenen
per que anar incondicionaiment lligades. Podriem dir que si es creen dispositius tipus
061, la resposta a les emergeéncies, es a dir al 112, ha d'estar inclosa en aquests

dispositius, pero és perfectament possible limitar-se a facilitar |a resposta al 112 sense
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desplegar dispositius tipus 061. Aixd Ultim és el que es pretenia explicar en el document
“Resposta Sanitaria al 112" i que es concreta quasi telegraficament en el document—
resum “Resposta Sanitaria al 112- Document resum”.

La resposta sanitaria al 112, és d'obligat compliment i pot ser organitzada sense que
distorsioni el model sanitari ara funcionant. Per l'experiéncia real —-no es tracla
d'hipotesis— de centres 112 que ja funcionen, la carrega de trucades sanitaries | sobre
tot de serveis d’emergéncia médica que arriben al 112, és perfectament assumible
sense desplegaments espectaculars ni creacié de grans estruciures i es pot dur
a terme en mesos (d‘ara a la tardor).

Per contra la opcié de posar en marxa dispositius “tipus 061" no és obligada per
ningly, és de gran complexitat i resulta dubtés el poder realitzar aquest
desplegament en 5 mesos incloent les vacances d'estiu. Daltra handa comporta un cost
economic elevat i pot tenir una incidéncia capital sobre el model sanitari, especiaiment

sobre P'assisténcia primaria.

Sembla doncs coherent plantejar-se si és convenient despiegar un modef 061
paral.lelament al 112 o si aix¢ encara creard més confusid. Si 'emergéncia o
urgéncia vital es resoldra amb el 112, ifins quin punt hem de “cérrer” a despiegar
estructures molt més oneroses i de gran complexitat? Caldria tenir perfectament avaluat
I'impacte sanitari | economic abans de comencar. ;no correm el risc de prendre decisions
de gran transcendéncia de manera precipitada quan en realitat ens podem permetre
meditar-les | avaluar-les en tota la seva dimensid, si ja hem donat resposta al tema mes

-O H 0 1 4 5 0 1 )1 v
pripritari que es l'assisténcia d'emergencies?
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Els efectes negatius d’'un possible error a aquest nivell es multipliquen exponencialment
amb la dificultat de tornar enrera que comporti ia decisio. Es a dir, si decidim crear
centres que proveeixin al ciutada de “tot™ informacié, assisténcia continuada, assisténcia
d'urgéncies (que de fet és quasi impossible deslliurar de I'anterior a efectes operatius),
transport sanitari, emergéncies, etc, efc., més dificil sera intentar reduir o suprimir alguna
de ies prestacions oferides. Malauradament, tenim exemples molt propers qué ens
il.lustren del cost fonamentalment politic que te una disminucié de prestacions ja
gaudides pels ciutadans (cas dels medicaments). Es a dir que el reduir o tornar enrera,
son opcions d’alt risc. La millor manera d’evitar aquest risc és meditar molt les

decisions.

No podem obviar, per més que estem parlant-hi cada dia i gue sembli del tot assumit,
'entorn econamic en el que estem inmersos. Ningy no ha pogut mai demostrar que
dispositius que ofereixen tota aquesta gamma de servels als ciutadans, produeixin un
estalvi real. Més aviat incrementen de manera important la despesa no sols la procedent
dels costos directes sind també la que es deriva del consum de productes intermitjos. Els
termes tan utilitzats i quasi be obiigats d'*aprofitament de recursos”,
“optimitzacié®, etc, etc : cal que de veritat es contemplin, que es demostri que es
duen a terme i que els resultats ho ratifiquin. Si el moment actual és de veritat molt
delicat a nivell economic, pel que es dedueix del que es diu a nivell de Govern, de

Departament i de SCS, tot esforg per seguir aquesta directriu és poc.
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RESPOSTA SANITAF{IA AL 112 EN EL SEM SA
DOCUMENT INICIAL

CONSIDERACIONS PREVIES

E| SEM va néixer el 1986, després d'un pla pilot de 9 mesos al 1985, amb fa vocacio de ser
l'estructura que coordinés {'assisténcia a les emergéncies a Catalunya. De fet al principi,
durant el pla pilot de 1985 es va denominar SCEM: Sistema de Coordinacié d'Emergéncies
Médiques més tard es va treure la “C" per entendre que tot "sistema" porta implicita la
coordinacié.

El SEM estava ubicat i directament dependent del Departament de Sanitat i semblava gue
era el lloc més adient per assumir les responsabilitats esmentades a nivell de tot Catalunya
i per gaudir del maxim suport institucional, sobre tot al principi.

Amb la posta en marxa de l'inicialment denominat 061, ara SCUB SA-061, el panorama va
canviar ja que el SEM va haver de reduir el seu ambit potencial d'actuacid, la qual cosa, va
representar una alternativa de modei acomboiat des del Departament. De tota manera, la
distribucié territorial en Barcelona—ciutat per una banda i la resta de Catalunya per altra, te

by

també certa logica donades les diferéncies demografiques i d'estructures i serveis sanitaris.

Al passar a ser empresa (SEM SA), els objectius inicials del SEM
van ser limitats quedant a carrec del SCS tot el que es relaciona amb planificacié, ordenacio,
programacié, avaluacié i inspeccié tal com s'estableix a l'ordre de 22 de marg de 1993.

PROPOSTA ACTUAL: EL SEM SA ASSUMEIX LA RESPOSTA SANITARIA AL 112

ASPECTES CONCEPTUALS

Aquesta proposta podria ser un pas important per retornar al SEM la dimensio per la que va
ser creat inicialment i justificar veritablement la paraula SISTEMA: conjunt de serveis,
dispositius i recursos coordinats, amb els elements Estructurals, Funcionals, Organitzatius
i de Suport que constitueixen quaisevol Sistema d'Emergéncies.

Per tant, conceptualment, el fet de que el SEM coordini la resposta SANITARIA al 112 en
Pambit de tot Catalunya sembla coherent. Ara bé, possiblement hagi de matisar-se amb una
analisi de la situacié actual o de futur imminent per tal de que apart de que sigui coherent,
en la linia operativa s'adapti a la realitat i aprofiti les possibles avantatges d'estructures o
circuits que funcionin satisfactdriament per no duplicar actuacions o endarrerir ef procés.
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ASPECTES D'ESTRUCTURA | FUNCIONAMENT

A nivell operatiu, la ubicacié de la resposta sanitaria al 112 en el SEM, pot comporiar una
reestructuracio important quant a personal, espai, equipaments i de funcionament ja que en
la situacio actual, SEM SA no pot assumir, sense canvis, aquesta responsabilitat. Matisarem
els canvis que pot comportar:

El personal estara en funcié del volum de trucades, perd a més a més, cal considerar que el
perfil haura de ser diferent. Els coordinadors del SEM, tant metges com infermers, no tenen
experiéncia en rebre trucades del public directament.

Sobre I'espai, caldra calcular un dimensionament en hase als nous llocs de treball necessaris
| als equipaments directament relacionats amb els llocs de treball i els de suport.

Finalment i com es ldgic, el funcionament canviara al passar de ser un centre al qual arriben
demandes de servei de metges {(en el transport secundari) o d'alertants qualificats com son
Creu Roja, policies, bombers, etc (en Passisténcia i transport primari d'emergéncies), a ser
un centre “obett” que rebra trucades del ciutada.

Dimensionament

El dimensionament cal fer-lo en funcié del numero de trucades de demanda de servei i de
les mobilizacions de recursos que comportin.

Sols hi ha un métode d’esbrinar el potencial de trucades que poden arribar al 112, quantes
seran sanitaries i d'aquestes quantes seran d'emergencies i que per tant comportaran el
despatx d’un recurs especific. Aquest métode no es altre que el d'observar i estudiar el que
ha passat i estd passant en altres centres “112" que ja estiguin funcionant i que siguin
equiparables. Cal ser prudents al interpretar les referéncies obtingudes sobre tot si els
contextos no son molt similars. Perd qualsevol altre plantejament es pura especulacio. Quins
centres 112 tenim com a referéncia que tinguin un context similar?

En primer lloc hem de tenir en compte que el context sanitari global sigui similar, amb la qual
cosa Panalisi es limita a llocs de la resta de I'Estat ja que els numeros de tres xifres
estrangers no tenen contextos sanitaris equiparables. En segon lloc hem de pensar en arees
on funcioni el 112 com a central independent 1 convisqui amb altres centrals de numeros
sanitaris de tres xifres per serveis sanitaris com és el cas del 061. Sols dos llocs en tot
I'Estat tenen prou experiéncia en funcionament d'una central 112 i una centre coordinador
061: Madrid | Balears.

La central 112 de Balears rep 750.000 trucades/any de les que considera sanitaries 4.000,
que a l'hora transfereix en un 75% al 061 (3.000). D'aquestes 3000, son veritables
emergéncies que requereixen moebilizacié de recursos. Aquestes xifres son poc orientatives
per la baixissima incidéncia de trucades sanitaries i crec que es deu a que les 780.000
trucades inclouen totes les tecnologicament incorrectes

L a central 112 de Madrid no te dades anyals ja que va ser posada en marxa al gener. En
aguests moments esta rebent entre 1000 i 1500 trucades al dia les que quasi el 80% son
fecnologicament incorrectes i de la resta, tant sols requereixen mobiliizacid de recursos
sanitaris d'emergéncia entre 50 i 60 trucades

i
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A la vista d’aquestes xifres caldra fer les correccions pertinents en funcié de poblacié total en
un i altre lloc, poblacid ja coberta per numeros sanitaris de tres xifres sanitaris, publicitat feta,
etc.

En una primera estimacid, arribem a la conclusié provisional de que el 112, si no es
publicitat (com sembla que no ho sera a Catalunya) no sera una font de demandes sanitaries
d’emergencia important.

Per aquest volum de trucades, seria necessari contractar 1-2
Persones (metges) més. El perfil d’'aquestes persones ha de ser tal com s’ha dit, que tinguin
experiéncia en respondre directament a ciutadans-usuaris, perd caldra completar la seva

formacio per que en cas necessari puguin ajudar en el tipus de coordinacié que ara porta a
terme el SEM.

Hem de calcular que cada lloc de treball comporta un equipament directament implicat en el
lloc i un equipament relacionat o de suport.

Tot i que Tincrement de personal no és molt gran, el SEM en aquests moments esta molt
limitat d’espai, ja que la major part de lespali actual es ocupat per personal dedicat a feines
administratives i de suport i l'espat técnic-assistencial es escas. Donat que una ampliacié en
la mateixa ubicacié es inviable i que d'altra banda emplagament de SEM SA, que te uns
objectius 100% assistencials, no es la més coherent, un canvi d’ubicacié aprofitant
I'avinentesa podria ser positiu. Caldria buscar un entorn sanitari si es possible, que permeti
Pampliaci6 | que pogués ser utilizat en la formula de “cessié d'us’.

Ubicacid

Les necessitats expressades anteriorment ens situen en un entorn sanitari, que disposi
d'espai i en el que sigui possible arribar a acords de cessié d'us.

Amb aguestes limitacions ens queden dues possibles ubicacions:
1. Hospital Militar

2. Hospital Duran Reynals

Exposarem les avantatges i inconvenients de cada alternativa:

1. L’hospital Militar es una ubicaci6 “ex novo” per tant sense condicionaments previs, que
permetria ubicar el centre coordinador del SEM amb la avantatge afegida de que donat que
SCUB SA també necessita un canvi d'ubicacié a curt termini degut a la manca i inadequacio
dels espais es beneficiaria d'una nova seu, possibilitaria acostar fisicament els centres de
coordinacié del SEM SA i el de SCUB SA.

Aguesta opci6é sembla recolzada per la lbgica (acostar dos centres coordinadors que estan
a pocs quildmetres un de Paltre), per Peconomia (s'apliquen economies d’escala per
Putilitzacié conjunta de recursos) i per la coherencia al deixar de tenir elements sanitaris
similars, si no idéntics tecnologicament, dispersos. L'estalvi econdmic pot ser molt important.
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Perd tot i sent important, aquesta avantatge no es Iinica: es crearia una relacid, ara
inexistent, a nivell cientific, técnic i tecnoldgic que no pot tenir més que efectes beneficiosos
i que sens dubte seria ben vista pels professionals d'un i altre lloc que ara no entenen bé
aquest distanciament-ignorancia matua.

D'altra banda, aquesta aproximacié no te per que implicar cap interdependéncia i cada entitat
pot mantenir la seva autonomia.

2. L’hospital Duran Reynals te la avantatge de que el SEM te en alla la seva base assistencial
més activa | es crearia un nucli funcional integrat del SEM. Tot i que no es Barcelona ciutat
podria plantejar-se portar-hi el centre de SCUB SA perd sembla a priori molt més complicat.

+++Altres possibles emplagaments: HGC, H. de la Mancomunitat, etc

CANVIS CONCEPTUALS | SUPORT INSTITUCIONAL

Una evolucié d’aquest tipus comporta uns canvis d’adaptacié a les noves necessitats. Si el
SEM es el que coordina tota la resposta d’emergencies pre-hospitalaries a Catalunya, cal
dotar-lo de les eines necessaries per afrontar aquesta responsabilitat.

Ha de tenir el maxim recolzament institucional. Ha de deixar de ser una empresa
"competitiva" en el “mercat’ de les emergéncies (com es va dir algun cop en anterior
Presidéncia del SEM) per passar a ser la resposta a les emergéncies del Departament,
mitjangant el SCS. Es a dir, combinar la maxima oficialitat amb la maxima flexibilitat.
Ha de ser la organitzacié que coordini les emergencies. Ha de ser una part del SCS a la que
es confereix la estructura juridica d'empresa per afegir Fagilitat que permeti fonamentalment
contractar amb facilitat, disposar de pressupost propi i rescabalar despeses facturant a
tercers, entre altres beneficis que permet aquesta férmula de gesti6. Perd tot aixd sense
deixar de ser una part del SCS, es a dir una part de la Institucié. La estructura juridica
d’empresa esdevé aixi un instrument per assolir els beneficis esmentats perd no una finalitat
en si mateixa. Ei SEM ha de gaudir de totes els avantatges de la seva estructura juridica
i de totes les avantatges de pertanyer de manera integral al SCS.
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PROPOSTA DE FUNCIONAMENT EN LA RESPOSTA TELEFONICA | COORDINACIO

El 112 passa una trucada sanitéria al SEM

E| SEM avalua la trucada i la classifica com: a. No sanitaria: la reenvia al 112.

b. Sanitaria perd no es una emergeéncia: dona informacio sobre on ha de trucar fusuari (CAP,
consultori, SOU, etc) perd no gestiona la resposta.

c. Emergéncia:

1. Tal com s’ha dit al principi, cal aprofitar estructures i vies que funcionen be. Des d'aquest
plantejament, no sembla que tingui sentit el que el 112 envii una trucada sanitaria provinent
de Barcelona Ciutat al SEM, que 'haura de remetre tot sequit a SCUB SA-061, amb les
conseqiients pérdues de temps i possibles duplicitats. Per tant, totes les trucades provinents
de Barcelona haurien d’anar directament al 061. Un plantejament similar mereixen les arces
cobertes per altres dispositius funcionats en ef moment de comengar el 112 com son: Costa
de Ponent, Tarragona-Tortosa (si funciona) i Palamos.

2 Si es d’'un area coordinada pel SEM, despatxa el recurs
Si el recurs no esta disponible utilitza les alternatives que ja esta utilitzant en Factualitat ja que
estem parlant o’ arees coordinades pel SEM.

3. Sj 'area no esta coordinada pel SEM, el més probable es que estigui coberta per Creu
Roja, tot i que en alguns casos poden concorrer també empreses de transport sanitari (molt
excepcionalment, pot haver una empresa en llocs on no hi hagi Creu Roja). Si hi ha
concurréncia, préviament s'haura establert el sistema de despatx. Fn el cas que sigui una
empresa de transport sanitari, el SEM despatxara el recurs corresponent segons els
procediments establerts amb I'empresa o grup d'empreses que operi a la zona. En tots els
casos que 'area estigui coberta per Creu Roja (que sera el cas més habitua)l, el SEM té dues
opcions: a. Passar la trucada a la central de Creu Roja, un cop constatada l'emergéncia; b.
Mobilitzar directament el recurs mobil de Creu Roja segons els protocols establerts basant-
se en el mapa-inventari de recursos, es a dir que en aquest cas, substituiria a la central de
Creu Roja.

4. Si I'area no esta coberta per Creu Roja, el més habitual es que ho estigui per bombers. En
aquest cas, cal concretar amb el 112 si les ambulancies de bombers seran despatxades per
bombers o pel SEM. D'una banda sembla mes coherent que tots els recursos sanitaris,
incloent bombers, siguin mobilizats per Sanitat, es a dir pel SEM, pero, donades les
circumstancies (Bombers depén de la Direccié General d'Emergéncies, que es la mateixa que
gestionara el 112) pot ser la resposta serd més rapida si en aquests casos concrets, es
mobiliza directament 'ambuiancia de bombers. E! que ha de primar es la rapidesa de
resposta i en aquest sentit, com les experiéncies d'altres paisos demostren, cada
transferéncia de dades o de d'interlocutor representa pérdues de temps. En tots els casos
perd, les actuacions sanitaries de les ambulancies de bombers haurien de dependre de
sanitat, ja sigui en "temps real” o mitjangant protocols | aixé no es ni molt menys incompatible
amb el fet de que el despatx inicial sigui fet per técnics no sanitaris (operadors del 112)
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HIPOTESI D'UN CENTRE COORDINADOR UNIC TIPUS 061

Nota prévia: quan en el treball "Resposta Sanitaria al 112" es parla de "centre de
coordinacic’)' sanitaria® es fa amb el supdsit d'agrupament de centres existents per
coheréncia, economies d'escala i intercoordinacié. Si no es fa aquest agrupament, el que
podria haver estat coheréncia es pot convertir en problemes derivats d'un nou centre i
s'incrementa el cost al persistir els altres, persistint o incrementant-se els problemes de

manca d'intercomunicacio.

Suposem que es decideix crear un centre Unic per tot Catalunya que gestioni
emergencies, urgéncies, atencid continuada (en segons quines hores | segons quins
llocs), transport sanitari, Informacié sanitaria, etc. En aquest cas, a part de les

consideracions genériques anteriors, hauriem de tenir en compte una serie de questions:

Dimensionament del centre: Si extrapolem dels coneguts amb funcions similars (SCUB
i Costa de Ponent), es rebin una mitjana de 1000 trucades dia per cada milio d’habitants
o el que és el mateix, 1 trucada per cada 1000 habitants (SCUB, 1.500/dia per 1.5
milions; Costa de P: 300/dia per 400.000 habitants). Es a dir, per 3.5 milions d’habitants
(suposant que Costa de Ponent amplii a 800.000 habitants la seva cobertura), hauriem

d'esperar unes 3000 trucades per dia.

Complexitat tecnologica: La connexio, d'una banda telefonica dels ciutadans mitjangant
el 061 i d’altra del Centre amb els recursos assistencials es preveu complexa i no
solucionable en qgliestié de mesos. No totes les arees de Catalunya poden accedir al 061

i la cobertura per radio és incompleta.

reflex2 doc



	I
	II
	III
	IV
	IX
	V
	VI
	VII
	VIII

