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I. Introducción

I.1. Marco de referencia

El Plan de Salud de Cantabria comprende el conjunto de objetivos que las Administraciones Sanitarias Públicas de esta Comunidad, pretenden conseguir en el quinquenio 1996-2000. Con ese fin se intenta que el Plan sea un instrumento útil para la toma de decisiones, actualizable en función de las necesidades del momento y sujeto a un consenso entre todas las instituciones implicadas en la salud de los cántabros.


El Plan de Salud, como exponente máximo de política sanitaria se apoya sobre una normativa básica:

.Constitución Española de 1978, que en su art. 43 recoge el derecho a la protección de la salud por parte de los poderes públicos.

.El Estatuto de Autonomía de Cantabria de 1981.

.El Real Decreto 2030/1982, de traspaso de funciones y servicios de la Administración del Estado a la Comunidad Autónoma de Cantabria en materia de Sanidad.

.La Ley General de Sanidad, en cuyo Título III establece que cada Comunidad Autónoma redactará su Plan de Salud, teniendo en cuenta los Criterios Generales de Coordinación Sanitaria. El Plan Integrado de Salud recogerá, en un documento único, tanto los Planes Autonómicos como el Estatal. Para ello, el Ministerio de Sanidad y Consumo presentó en Diciembre de 1991, ante el Consejo Interterritorial del SNS el documento Plan de Salud: Objetivos Estratégicos de Salud Pública, que constituyen, junto con las observaciones que formularon las Comunidades Autónomas en relación a el, un marco de referencia para la elaboración y desarrollo del Plan de Salud.

.El Real Decreto 938/1989 que establece los procedimientos y los plazos para la formulación de los Planes Integrados de Salud.


I.2. Proceso de elaboración

Para la correcta elaboración del Plan de Salud se han seguido una serie de pasos que podemos resumir de la siguiente forma:

1º Analizar la situación de la salud de los cántabros, incluyendo factores físicos, demográficos, socioeconómicos, de morbilidad y mortalidad así como sus estilos de vida, medio ambiente y servicios sanitarios. De esta forma detectamos los problemas de salud mas relevantes en nuestra Comunidad.

2º Priorizar en función de la trascendencia sanitaria, vulnerabilidad y factibilidad de cada problema identificado.

3º Formular objetivos, para cada problema previamente identificado, tanto generales como operativos.

4º Plantear medidas de intervención, efectivas y factibles, tanto en el campo de la prevención, como asistenciales, de formación e investigación, etc.

5º Diseñar elementos de evaluación para conocer la situación de cada proceso y avances producidos.


II. Análisis De La Situación De Salud

II.1. Medio físico

II.1.1. Situación y superficie

La Comunidad Autónoma de Cantabria, localizada en la cornisa septentrional de la Península Ibérica, ocupa una extensión de 5.321 Km2 lo cual supone el 1,05% del territorio nacional, siendo su población de 541.885 (INE 1-1-1995), el 1,34% de la nacional.  


II.1.2. Topografía y Geología

Cantabria tiene un marco natural, unos caracteres físicos que participan tanto de los rasgos definitorios del ámbito litoral y de montaña de fachada oceánica templada. Situada al borde del mar Cantábrico, entre el Principado de Asturias y el País Vasco, la tradicionalmente denominada "La Montaña" posee una prodigiosa variedad de paisajes derivado de la sucesión de fuertes desniveles, desde altas cadenas montañosas, hasta la costa litoral. Este contrastado relieve da lugar a una variada climatología y por consiguiente unas condiciones geológicas y biológicas que han potenciado la presencia de enclaves y conservación de herencias vegetales ligadas a climas pretéritos.

Límites Geográficos 

Cantabria


España penins. 
Total




 671 Km.


   5.849 Km.

Marítimos



 218 Km.


   3.904 Km.

Límites terrestres


 456 Km.


   1.945 Km.

Límites terrestres

(distancias entre extremos)
  
Vizcaya  
35 Km.






Palencia
65 Km.






Burgos
68 Km.






León

20 Km.






Asturias
36 Km.


Geológicamente, Cantabria se caracteriza por el predominio de terrenos de origen Secundario (97% de la superficie regional), principalmente cretácicos y triásicos. Casi la totalidad de la zona oriental pertenece al cretácico, ocupando los terrenos de esta edad extensas zonas en los valles del Saja, Besaya y Pas. Por el contrario, la zona occidental se constituye de macizos calizos-pizarrosos y areniscosos, especialmente en la zona de Liébana, resultado del período Carbonífero. El Triásico aparece representado en la zona central con materiales arenosos, arcillosos y calizo-margosos, mientras el Terciario se encuentran circunscrito a la zona costera.


Estas características geológicas se traducen en el predominio de las areniscas en el roquedo regional, lo que motiva la gran abundancia de tierras pardas, adecuada base para la existencia de pastizales. Igualmente explican la gran cantidad de minas y canteras.


La configuración montañosa, la climatología y el importante espesor de material suelto que recubre la mayor parte de la Región son factores que, unidos a la presencia de materiales plásticos (arcillas, limonitas o areniscas-arcillosas), favorecen la aparición de procesos de ladera en forma de deslizamientos superficiales de los materiales de cobertura, deslizamientos profundos que afectan al sustrato rocoso, canchales activos, etc. Son procesos generalizados en todo el espacio regional, pero con especial incidencia en áreas como Liébana, Pas, Soba y el corredor Buelna-Reinosa.


La organización del relieve va a participar, por todo esto, de características morfoestructurales de 3 zonas básicas geológicas: el macizo asturiano, la periferia de revestimiento y el arco vasco, con zonas de transición entre ellas y por tanto, con una progresiva atenuación de relieve desde occidente (Picos de Europa con alturas de hasta 2.617 m.) hasta oriente.


La montaña está presente en toda la Región, no en vano se conoce a Cantabria, comúnmente como "La Montaña". Cuando en España se nombra a los "montañeses" se sobreentiende a quién se hace referencia. Para comprender la importancia del relieve en Cantabria, conviene señalar que la quinta parte de la superficie regional está por encima de los 1.000 metros y que más de la mitad supera los 500 metros.

Extensión Superficial por Zonas Altimétricas (Km2)



Menos de 200 m.

201-600 m.

601-1000 m.

10001-2000 m.

Más de 2000 m.


Cantabria
1.365

1.385

1.535

  981

   20


Total Nacional
 57.416

156.027

198.297

 88.463

  4.547


En efecto, Cantabria presenta un relieve muy accidentado que únicamente en la franja costera suaviza su altimetría, de modo que, a grandes rasgos puede considerarse conformada por una rasa litoral (franja costera), una hoya natural de características bien definidas (Liébana), un área de transición a la Meseta Castellana -casi toda por encima de los 700 m.- (Campoo) y una serie de valles fluviales de orientación Sur-Norte cuya salida natural es la franja costera.


Avanzando desde la costa hacia el interior, el relieve cántabro va escalonándose progresivamente siendo preciso salvar dos barreras orográficas paralelas a la costa: la primera constituida por los Picos de Cerredo, Peñas Rocias, Escudo de Cabuérniga y Sierra de Cabarga; la segunda mucho más escarpada, jalonada por los puertos de los Tornos, Portillas de Lunada y de la Sía, Estacas de Trueba, la Magdalena, El Escudo, Palombera, Piedras Luengas y San Glorio, estableciendo el límite geográfico meridional de la Región, a excepción del Area de Campoo y los Valles.


A estas características del relieve se unen las fuertes pendientes que afectan fundamentalmente a las áreas interiores de la Región y condicionan grandemente la implantación de actividades urbano-industriales y agrícola-pratense, dada la dificultad que encierra la explotación mecanizada de superficies de pendiente mayor del 30% en áreas agrarias, o la industrialización en suelos con pendiente media superior al 20%. Con todo, la consecuencia más negativa que se deriva de la accidentabilidad del relieve, es la existencia de una serie de barreras topográficas que condicionan el trazado de vías de comunicación, tanto carreteras como ferroviarias creando una red de itinerarios lentos, sinuosos y con fuertes rampas. La accesibilidad de la población a los servicios comunitarios y obviamente los sanitarios, va a verse muy limitada por este factor y habrá de tenerse en cuenta para la planificación de la distribución de aquéllos.


La orografía del conjunto se estructura en función de la distribución de valles de orientación Sur-Norte con un fuerte desnivel; esto unido a un clima extremadamente húmedo con lluvias que pueden alcanzar, anualmente, los 1.800 l./m2., da lugar a una nutrida red hidrográfica de ríos rápidos de corto curso y que son las directrices de los asentamientos humanos de la Región, constituyéndose, en algunos casos y gracias a este factor geográfico, en auténticos ejes industriales (Cuenca del Besaya).


La otra zona geográfica que condiciona los asentamientos es el litoral, que abarca, de oriente a occidente, desde la Punta de Covarón, en el límite con Vizcaya, hasta Tina Mayor, en el punto de desembocadura del río Deva. Toda esta costa (218 Km., incluyendo 7 insulares) tiene unas características que permiten su diferenciación en 6 zonas costeras:


1.- Punta de Covarón - Canto de Laredo.


2.- Bahía de Laredo. Ría de Santoña.


3.- Santoña-Somo.


4.- Bahía de Santander.


5.- Península de la Magdalena - Ría de San Vicente.


6.- San Vicente de la Barquera - Tina Mayor.


Las dificultades del terreno acantilado en algunas zonas (Covarón-Laredo, por ejemplo) o la suavidad y trazado rectilíneo de otras (La Magdalena-San Vicente) condicionan igualmente asentamientos, actividades industriales, agrarias-pesqueras y comunicaciones.


II.1.3. Recursos hidrológicos

La red hidrográfica de Cantabria es sumamente compleja, con rios cortos pero de gran energía y violencia, como corresponde a una orografía igualmente complicada. Excepción hecha de los ríos de la vertiente mediterránea (Ebro y afluentes), que discurren de oeste a este y del Camesa, perteneciente a la cuenca del Duero, todos los ríos, como ya se señaló, discurren en sentido Sur-Norte, vertiendo sus aguas en el Cantábrico. La aportación de estos ríos de la vertiente Cantábrica puede estimarse por término medio, en unos 3.000 Hm3. al año, en la desembocadura. La red de embalses sin embargo, no tiene una capacidad de regulación para más de 30 Hm3., lo cual se demuestra insuficiente.


Por otra parte, el régimen pluviométrico de la Región y las características topográficas de la misma son factores determinantes de una serie de riesgos que pueden resumirse en los siguientes términos:

- Estiajes: Fuerte incidencia estival en el área de Torrelavega.

- Debilidad de las cuencas: Debido a la cortedad de los ríos, provocando fácilmente el descenso torrencial.

- Grandes volúmenes instantáneos, en invierno y primavera, con grave riesgo de inundaciones.


 Las aguas subterráneas constituyen un potencial recurso hídrico en Cantabria mal cuantificado, pero importante si consideramos las características litoestratográficas de la Región: calizas carstificadas y margas impermeables cretácicas.


De otro lado, gracias a la composición del subsuelo, las aguas se embeben de sustancias minerales sulfurosas y carbonatadas, brotando como aguas termales o frías en gran número de fuentes de agua minero-medicinales o balnearias, algunas bien explotadas como en Alceda, Las Caldas, Corconte, Hoznayo, Liérganes, Puente Viesgo o Solares, y otras abandonadas como Otañes o La Hermida. 


II.1.4. Climatología

De los dos grandes dominios ecológicos climáticos de la península, España Atlántica y España Mediterránea, Cantabria se encuentra integrada fundamentalmente en el primero aunque partícipe levemente de la transición al dominio Mediterráneo.


Los criterios climáticos que podríamos usar para definir esta Región son variados, pero podríamos resaltar la suavidad de temperatura y la abundancia de precipitaciones a lo largo de todo el año. No se encuentran temperaturas medias inferiores a los 5ºC, mientras que en los meses cálidos la media se sitúa en torno a los 20ºC. En cuanto a las precipitaciones se superan ampliamente los 800 mm. de media anual, siendo inexistentes los meses de menos de 30 mm. Sin embargo, la variada configuración orográfica determina la existencia de fuertes contrastes locales o estacionales, así en las zonas de montaña, especialmente las del macizo meridional, registran fácilmente temperaturas inferiores, incluso descendiendo por debajo de 0ºC, acompañándose de una intensificación del régimen de precipitaciones, con frecuente aparición de nieve, que crea problemas de comunicación en algunos puntos con relativa frecuencia. En las cuencas interiores y las laderas meridionales de la Cordillera Cantábrica, al encontrarse al abrigo de las masas de aire oceánico, disminuye la frecuencia de precipitaciones y se registra una mayor amplitud térmica.


Diferenciamos así varias zonas.


A) Area Litoral

De precipitaciones elevadas y temperaturas suaves, de pequeña amplitud térmica (temperatura media de 10 a 20ºC del mes frío al mes más cálido, respectivamente).


B) Climas húmedos de montaña

Bien en los valles interiores abiertos al norte y noroeste que permiten la entrada de aire oceánico que aumenta las precipitaciones, como en las zonas de mayor altitud, permitiendo unas temperaturas muy inferiores a la media regional.


C) Cuencas interiores

Especialmente Liébana y Lamasón, donde la penetración de las masas de aire se ven modificada creando unas condiciones de mayor estabilidad, con un descenso de las precipitaciones que puede bajar de 30 mm. de media, y aparecer un cierto estado de sequía, acompañándose de una amplitud térmica mayor. Crean auténticos enclaves mediterráneos dentro de la vertiente atlántica.


D) Vertiente meridional

Se trata de una zona de transición progresiva a la Meseta, creándose condiciones continentales: temperaturas extremas, precipitación disminuida con riesgo de sequía estival, etc.


Según lo expuesto, los grandes trazos climáticos vienen determinados por las características zonales propias del predominio templado y húmedo, donde la frecuencia del paso de borrascas ligadas al frente polar es alta, y su degradación hacia el Sur. Pero sin embargo, se observa una gran variedad regional, local y estacional, producto de la influencia que ejerce la orografía sobre la pluviosidad.


II.1.5. Utilización del territorio

Como consecuencia de estas condiciones climáticas y en función del relieve y composición geológica, se organiza una vegetación muy abundante y variada. En las montañas occidentales, más elevadas, se observa una vegetación de tipo alpino o subalpino, mientras que en el resto el bosque es de tipo atlántico-caducifolio de roble y haya.


Estas masas forestales tienen su implantación hacia el interior de la Región, ya que en la zona costera, así como en los valles interiores se encuentra una vegetación pobre en especies, pero que es el origen de las extensiones de prado que van a condicionar el "modus vivendi" básico de los habitantes de muchas zonas de la Región. El reparto en la utilización del suelo en Cantabria tiene la siguientes distribución:

 4,3%

Superficie arable (98% secano/2% regadío)

27,9%
Pastizales

55,0%
Superficie forestal

12,8% 
Otros usos


II.1.6. Evolución histórica

Hasta mediados del siglo XIX, Cantabria constituía un espacio económicamente sostenido, de una parte por la actividad mercantil urbana, circunscrita a la entonces Villa de Santander, y de otra, en un sector agropecuario de subsistencia: la Cantabria rural. Sin embargo, desde mediados del XIX a principios del XX, el sector dinamizador de la economía y organizador del territorio (carreteras, trenes, etc) fue la minería, de la mano de grandes multinacionales (Solvay, Sniace, Real Compañía Asturiana de Minas, etc). Paralelamente, la ganadería, sobre todo vacuna selecta, aparece como verdadera punta de lanza en el contexto de la ganadería española, con una importante industria láctea (Sam, Nestle, etc). El turismo, tanto en su vertiente de termalismo interior, como costero y esencialmente tras la elección de la capital en 1910 como residencia veraniega de la familia real, surge como un pilar clave que se consolida como tal en los años sesenta. Este sector, por su incidencia económica (30.000 a 40.000 millones de pesetas anuales) se convierte en uno de los pilares de la economía cántabra.


Todo lo anterior configuran a Cantabria como un espacio económico diversificado, dinámico y, al contrario que sus vecinas Asturias y País Vasco, dependiente mas de inversiones del capital multinacional y local que de la iniciativa pública.


Sin embargo, desde la década de los setenta y, sobre todo en los ochenta, nuestra Región, al igual que el resto de la Cornisa Cantábrica, se enfrenta a un duro reajuste industrial. Si unimos a esto la dura reestructuración del sector ganadero, la incertidumbre de un sector turístico excesivamente centrado en el recurso costa-playa y los graves problemas de conexión y accesibilidad (carreteras, Renfe, Feve, líneas aéreas) a los grandes ejes económicos españoles, se puede entender la difícil situación socio-económica en que esta sumergida Cantabria. 


Con la incorporación del país a la CEE y el estado de las autonomías, lejos de solucionarse estos problemas, se han mostrado en su auténtica magnitud, sobre todo en dos sectores económicos claves: la ganadería y la industria.


En suma, podemos decir que, en la actualidad, Cantabria es una Región en declive, con un papel cada vez mas marginal del sector primario y un soporte económico fundamental en los sectores secundarios y, cada vez mas, terciarios.


II.2. Demografía


II.2.1. Evolución de la población

Como podemos ver en el gráfico adjunto, la tendencia actual es la de disminución de la población, a partir del año 1991, a expensas, como mostramos en el apartado correspondiente, de la disminución acusada de la natalidad.


II.2.2. Distribución urbano-rural

La población de Cantabria, cuya densidad de población es de 101,8 hab/Km2 (76,96 a nivel nacional - INE 1-1-95), se caracteriza por la existencia de una gran heterogeneidad  en cuanto a su distribución geográfica; así, podemos observar en el gráfico siguiente tres franjas muy diferenciadas; la primera, ocupando la mitad sur de la Región, se caracteriza por una densidad poblacional muy baja, inferior a 15 hab/km2, con la excepción de la zona industrial de Reinosa y Potes; en el otro extremo, al norte de la Comunidad y centrado en torno a los núcleos industriales y turísticos, se sitúa la mayoría de la población de Cantabria, de tal forma que los municipios de Santander y Torrelavega suponen, aproximadamente, el 50% de la población total. En la franja intermedia,  podemos ver densidades entre 15 y 100 hab/km2.


Abundando en los datos anteriores, observamos en los gráficos posteriores como una gran mayoría de la población de Cantabria, 333.000 hab, viven en 8 municipios (63.2%) y que, en el otro extremo, 57.000 habitantes viven en 58 municipios (11%).


La deducción es evidente, nuestra Comunidad se caracteriza por una gran concentración de su población en áreas geográficas limitadas, con una muy pequeña densidad de población en el resto.


II.2.3. Envejecimiento

El problema del envejecimiento de la población, general en toda España, es especialmente preocupante en nuestra Comunidad. Si observamos los gráficos adyacentes, en el que describimos los Índices de Friz (proporción que supone la población entre 0 y 20 años respecto al grupo entre 30 y 50 años) en Cantabria y España, podemos ver que España está pasando de ser una población madura a una envejecida, I.F=88 (1996) y que, en Cantabria, esta situación se repite, pero de una forma mas acusada, I.F =79 (1996).


El gráfico siguiente representa claramente como en nuestra Comunidad estamos pasando de una  situación en la que la población 0-20 suponía casi la misma población que la de 30-50 (año 1991), I.F = 99, a otra, según proyecciones, en las que la población joven supondrá solo el 68% de la no joven (recordemos que el umbral de envejecimiento está situado en el 60%). 


II.2.4. Razón de dependencia

El estudio de la razón de dependencia muestra, que tanto en España como en Cantabria, la dependencia global se ha estabilizado o ha disminuido ligeramente: desde un 50.86% (1991) a un 47.21% (1996) en Cantabria y desde un 49.67% (1991) a un 46.82% (1996) en España; pero solo gracias a un descenso de la dependencia juvenil (gráfico): desde un 26.64% (1991) a un 21.9% (1996) en Cantabria y desde un 29% (1991) a un 24.29% (1996) en España, ya que la dependencia de ancianos ha aumentado, sobre todo en Cantabria, al aumentar fuertemente el porcentaje de ancianos: un 17.19% este año, frente al 15.39% del año 1991 en Cantabria.


Como podemos apreciar, la conclusión final es la de un envejecimiento de la población en Cantabria, por encima, incluso, de la media nacional.


II.2.5. Pirámide de población y proyección de la población

Las pirámides de población, como gráficos representativos de la estructura de edad de la población, nos muestra, a lo largo de los gráficos siguientes, la evolución de la población española y cántabra. Podemos apreciar, en ambas, lo que ya habíamos detectado mediante los Índices de Friz y de Dependencia, pero de forma mas acusada en Cantabria, un progresivo envejecimiento de la población, junto con una limitada incorporación de nuevas cohortes, debida a una natalidad extremadamente reducida. Se observa, junto con la muesca característica de la Guerra Española (cohorte 55-59 de 1996), la menor mortalidad femenina en las edades situadas por encima de los 60 años, la fuerte natalidad de los años 60 y, sobre todo el progesivo estrechamiento de la base de la pirámide, característica de una población envejecida.


Volvemos a incidir en la misma conclusión: Cantabria, mas que el promedio español, va envejeciéndose de forma acusada, con una muy limitada natalidad, insuficiente para mantener el recambio generacional.


II.2.6. Crecimiento natural

En los apartados anteriores mostrábamos una población Cántabra en la que se reproduce la tendencia, general en España, de envejecimiento progresivo y disminución de la población joven. En los gráficos acompañantes se demuestran las causas. En ambos se aprecia claramente que, frente a un estancamiento de la tasa de mortalidad, se ha producido una caída intensa de la de natalidad, mas evidente en Cantabria que en España. Así, las Tasas Brutas de Mortalidad en España y Cantabria que en el año 1990 eran de 8.52 (333.142 def.) y 8.96 (4725 def.) respectivamente, son,  en el año 1993, de 8.66 (338.666 def.) y 9.47 (4929 def.), mientras que las Tasas Brutas de Natalidad han caído levemente en España, en ese período, de un 10.33 (401.425 nac.)  a un 10.2 (380.564 nac.), mientras que en Cantabria, han descendido desde un 8.68 (4576 nac.) hasta un 7.79 (4117 nac.).


Como consecuencia de esto, el crecimiento vegetativo poblacional, se mantiene ligeramente positivo en España, mientras que en nuestra Comunidad es negativo desde el año 1989.


Lógicamente, un estudio del Índice Sintético de Fecundidad, nos muestra la misma caída de la fecundidad en nuestra Comunidad, estimándose valores de 1.14 y 1.34 para Cantabria y España en el año 1996. Pese a todo, el Instituto de Demografía de Madrid estima que, en años sucesivos, este ha de tomar valores mas positivos.


Como resumen del movimiento de la población en Cantabria, a lo largo de los últimos  15 años, mostramos la tabla siguiente:

	AÑO
	HABITANTES
	NACIMIENTOS
	DEFUNCIONES
	CRECIMIENTO VEGETATIVO

	1981
	513.115
	7470
	4149
	3321

	1982
	517.411
	6901
	4056
	2845

	1983
	522.568
	6487
	4344
	2143

	1984
	527.603
	6054
	4304
	1750

	1985
	532.435
	5642
	4472
	1170

	1986
	522.664
	5375
	4408
	967

	1987
	524.844
	5119
	4425
	694

	1988
	530.067
	4980
	4544
	436

	1989
	531.654
	4611
	4662
	-51

	1990
	534.690
	4576
	4725
	-149

	1991
	523.633
	4341
	4740
	-399

	1992
	529.819
	4311
	4817
	-506

	1993
	534.740
	4117
	4929
	-812

	1994
	539.121
	3840
	4930
	-1090

	1995
	541.885
	3760
	5115
	-1355


Fuente: I.N.E. y Servicio de Salud Pública. Dirección Regional de Sanidad y Consumo

II.2.7. Migraciones


El efecto que la inmigración-emigración produce en nuestra Comunidad es mínimo, así, en el año 1993, el Saldo Migratorio fue de + 621 personas a expensas, sobre todo, de una mayor entrada de personas procedentes de otras Comunidades Autónomas.


II.3. Estructura socioeconómica


II.3.1. Actividad


Si observamos, los principales indicadores de actividad, tanto para España como para Cantabria, vemos que, como no podía ser de otra manera, la situación en nuestra Comunidad evoluciona de una forma similar a la nacional, aunque con cifras ligeramente peores.


Así, la Tasa de Ocupación nacional fue de un 37.8 en el segundo trimestre de 1995, mientras que en Cantabria llegó a un 36.3. En el mismo período de tiempo, la Tasa de Paro se mantuvo en un 22.7 y un 21.3 respectivamente. 


En la actualidad, la tendencia a una mejora de la situación económica hace suponer una mejora de estos parámetros, aunque manteniéndose todavía en cifras preocupantes.

II.3.2. Ocupación por sectores

En todo el Estado, la evolución, en los últimos diez años se ha caracterizado por un aumento del sector servicios a costa de, sobre todo, una caída espectacular de la población ocupada en la agricultura y una disminución mas moderada del sector industrial.


Nuestra Comunidad partía, hace diez años, de un sector agrícola (24.96%) e industrial (25.96%) mas importante, cuantitativamente, que a nivel nacional, a expensas de un sector servicios (41.48%) menos desarrollado.


A lo largo de estos años, hemos ido reduciendo las diferencias con la media nacional, aunque todavía sin llegar alcanzar sus valores, con cifras para los sectores agrícola, industrial, construcción y servicios de 10.5%, 22,16%, 11.4% y 55.92% respectivamente en el año 1995. Estos valores muestran el auge del sector servicios frente a la caída del sector industrial y, sobre todo, del agrícola. El sector construcción ha crecido, al igual que en toda la nación, moderadamente. Pese a todo, la tendencia futura parece indicar que, en Cantabria, el sector servicios irá aumentando su preponderancia, incluso por encima de la media nacional, a expensas de, sobre todo, la caída de la actividad industrial.


II.3.3. Renta

Hemos seleccionado tres parámetros para evaluar la situación de nuestra Comunidad en este tema: El P.I.B. por habitante, el gasto medio anual y la ganancia media por trabajador y mes.


Observamos en las figuras siguientes que nuestra situación es similar en cuanto a indicadores de carácter personal, aunque si medimos indicadores mas globalizadores, P.I.B., estamos en niveles ligeramente superiores a la media nacional, por causas seguramente asociadas a la existencia de grandes empresas y sedes financieras en nuestra Comunidad.


II.3.4. Nivel de estudios

Ya en el año 1981, el nivel de alfabetización de nuestra Comunidad era considerablemente mejor que la media nacional, existiendo un porcentaje de analfabetos de solo un 1.67% frente al 6.43% nacional. Diez años mas tarde este porcentaje en Cantabria ha disminuido a un 0.74%, mientras que en España, alcanza un 3.19%.


Podemos observar en los dos gráficos siguientes como el nivel de instrucción de nuestra Comunidad es superior a la media nacional, sobre todo por un porcentaje muy inferior de personas analfabetas o sin estudios.


Tras ellos podemos observar, haciendo un corte transversal a nuestra población de mas de 10 años, como se distribuyen las distintas situaciones en cuanto a nivel de instrucción en función de la edad. Observamos que la población sin estudios se corresponde, lógicamente,  con los grupos de mas edad.


En el siguiente gráfico, observamos como la mejora del nivel de instrucción ha sido parejo en ambos sexos en el período que va desde el año 1981 al 1991.


II.4. Morbilidad


II.4.1 Morbilidad percibida

La Encuesta Nacional de Salud del año 1993 muestra que un 73% de la población Cántabra estima que su salud es buena o muy buena, mientras que, para la totalidad de los españoles, solo un 68% opina lo mismo. Podemos decir que, en general, los Cántabros creen tener un nivel de salud superior al percibido por la muestra nacional.


II.4.2 Enfermedades transmisibles de declaración obligatoria 
	Enfermedades transmisibles de declaración obligatoria. Cantabria .1994-95

	

	
	
	Cantabria 94
	Cantabria 95

	
	CIE9R
	NºCasos
	T/100.000
	NºCasos
	T/100.000

	F.Tifoideas
	002
	0
	0
	5
	0,92

	Dis.bacilar
	004
	0
	0
	0
	0

	Tox.alimentarias
	003-005
	173
	32,01
	145
	26,75

	O. Proc. Diarreicos
	006-009
	10.807
	1.999,43
	8213
	1515,6

	I.R.A.
	460-466
	56.638
	10.478,76
	75317 
	13899

	Gripe
	487
	9.734
	1.800,92
	14576
	2689

	Neumonía
	480-486
	1.275
	235,89
	924
	170,5

	TBC. Respiratoria
	011
	183
	33,86
	197
	36,35

	Sarampión
	055
	1
	0,19
	8
	1,47

	Rubéola
	056
	2
	0,37
	7
	1,29

	Varicela
	052
	2.364
	437,37
	457
	84,32

	Escarlatina
	034.1
	22
	4,07
	24
	4,42

	Brucelosis
	023
	23
	4,26
	21
	3,87

	Sífilis
	091
	18
	3,33
	8
	1,47

	Gonococia
	098.0-098.1
	11
	2,04
	5
	0,92

	Meningitis Men.
	036
	20
	3,70
	39
	7,19

	Hepatitis
	070
	47
	8,70
	25
	4,61

	F.Reumáticas
	390-392
	0
	0
	0
	0

	Parotiditis
	0.72
	10
	1,85
	6
	1,1

	Tosferina
	0.33
	5
	0,93
	3
	0,55

	Tétanos
	037,771.3
	1
	0,19
	0
	0

	Hidatidosis
	122
	6
	1.12
	5
	0,92

	Triquinosis
	124
	0
	0
	0
	0


	Enfermedades transmisibles de declaración obligatoria. España.1994-95

	

	
	
	España 94
	España 95

	
	CIE9R
	NºCasos
	T/100.000
	NºCasos
	T/100.000

	F.Tifoideas
	002
	676
	1,72
	555
	1,41

	Dis.bacilar
	004
	252
	0,64
	126
	0,32

	Tox.alimentarias
	003-005
	22.938
	58,49
	18889
	47,97

	O. Proc. Diarreicos
	006-009
	3.021.667
	7.705,09
	3018967
	7667,6

	I.R.A.
	460-466
	18.453.515 
	47.055,49
	19629729
	49855,6

	Gripe
	487
	2.630.728
	6.708,22
	3863407
	9812,3

	Neumonía
	480-486
	147.027
	374,91
	158156
	401,7

	TBC. Respiratoria
	011
	9.419
	24,02
	8764
	22,26

	Sarampión
	055
	6.845
	17,45
	8845
	22,46

	Rubéola
	056
	6.179
	15,76
	6179
	15,69

	Varicela
	052
	370.601
	945,01
	296107
	752,1

	Escarlatina
	034.1
	4.272
	10,89
	4298
	10,9

	Brucelosis
	023
	2.842
	7,25
	2708
	6,9

	Sífilis
	091
	1.343
	3,42
	1010
	2,6

	Gonococia
	098.0-098.1
	6.165
	15,72
	4597
	11,7

	Meningitis Men.
	036
	915
	2,33
	914
	2,3

	Hepatitis
	070
	11.894
	30,33
	8776
	22,3

	F.Reumáticas
	390-392
	1.459
	3,72
	1250
	3,2

	Parotiditis
	0.72
	7.002
	17,05
	10046
	25,5

	Tosferina
	0.33
	5.020
	12,8
	3741
	9,5

	Tétanos
	037,771.3
	35
	0,09
	38
	0,1

	Hidatidosis
	122
	420
	1.07
	362
	0,9

	Triquinosis
	124
	8
	0,02
	39
	0,1


Fuente: Servicio de Salud Pública. Dirección Regional de Sanidad y Consumo.



Del estudio de esta tabla podemos hacer una serie de conclusiones interesantes:


1º- 
Las Tasas de enfermedad son, en general, inferiores en Cantabria a las de España.


2º-
Son muy inferiores las tasas de enfermedades susceptibles de vacunación, fruto, sin duda, de una política vacunal acertada en nuestra Comunidad.

3º
No hay que abandonar la lucha contra la tuberculosis, proceso que mantiene su importancia en Cantabria.


Podemos ver en los gráficos siguientes, que muestran la evolución temporal de las tasas de enfermedad en Cantabria:


1º
Enfermedades venéreas: sífilis y gonococia, descenso progresivo. 


2º
E. Exantemáticas: descenso en sarampión y rubéola, mantenimiento en varicela y escarlatina.

3º
Zoonosis: Práctica inexistencia de triquinosis e hidatidosis. Niveles bajos de brucelosis. 


4º
E. Respiratorias: Mantenimiento de todas ellas: IRA, gripe, neumonía, TBC. 

5º
E. Intestinales: Descenso generalizado en F. Tifoidea, Dis. Bacilar y Toxiinfecciones Alimentarias.


6º
Otras Enfermedades:  Descenso de parotiditis y tosferina (con algunos repuntes), hepatitis y meningitis; practica inexistencia de tétanos y Fiebre Reumática. 

EVOLUCIÓN DE LA COBERTURA VACUNAL EN CANTABRIA y ESPAÑA  1.991-1.995
	VACUNAS
	 1.991
	1.992
	1.993
	1994
	1995
	España 1995

	Antipolio Oral  3 dosis<1 año
	93%
	80%
	78%
	85%
	92.4%
	90.7%

	D.T.P.

3 dosis<1 año
	93%
	81%
	80%
	85%
	92.4%
	90.2%

	Triple Vírica   1dosis<2 años
	90%
	98%
	87%
	87%
	92,6%
	89.7%

	D.T.

1dosis<2 años
	87%
	82%
	85%
	83%


	94%
	

	Antipolio Oral

1dosis<2 años
	87%
	82%
	85%
	83%
	94%
	

	Tétanos

6 años
	70%
	72%
	71%
	72%
	98.1%
	

	Antipolio oral

6 años
	70%
	72%
	71%
	72%
	98.1%
	

	Triple vírica

11 años
	92%
	89%
	88%
	90%


	88.8%
	


Fuente: Servicio de Salud Pública. D.R. Sanidad.


  Datos Españoles: Informe Ministerio de Sanidad y Consumo

Observamos en la tabla anterior que la cobertura vacunal en nuestra Comunidad es muy elevada, con valores alrededor del 85%  en los dos primeros años de vida, del 70%  a los 6 años y del 90% en la vacuna Triple Vírica de los 11 años. Estas cifras explican las tasas tan bajas que encontramos en las enfermedades inmuno evitables.

PORCENTAJE DE VACUNAS NO CONTROLADAS

	
	1.991
	1.992
	1.993
	1994
	1.995

	Antipolio oral
	7,3%
	8,08%
	5,22%
	4,33%
	3,80%

	D.T.P.
	0,76%
	---
	1,74%
	3,47%
	3,80%

	Triple Vírica
	3,88%
	4,59%
	2,72%
	2,32%
	3,20%

	D.T.
	3,76%
	0,22%
	0,95%
	3,51%
	2,80%


Fuente: Servicio de Salud Pública. D.R. Sanidad.

Esta tabla nos informa del porcentaje de vacunas no controladas en los Registros Públicos de Vacunaciones, por haber sido administradas en el medio privado. Estos porcentajes son bajos indicando una buena atención del sector público y, al mismo tiempo, la necesidad de completar los sistemas de Registro Vacunal incluyendo a los elementos vacunadores del medio privado.

VACUNAS ADMINISTRADAS EN SECTOR PUBLICO

	
	1.991
	1.992
	1.993
	1.994
	1995

	Antipolio oral
	23.418
	23.438
	23.217
	23.843
	19.473

	D.T.P.
	11.352
	10.403
	10.662
	10.961
	10.326

	Triple Virica
	5.098
	8.428
	9.209
	9.287
	9.493

	D.T.
	3.732
	3.627
	5.700
	3.817
	3.661

	Tétanos
	11.761
	12.511
	8.956
	16.573
	24.556


Fuente: Servicio de Salud Pública. D.R. Sanidad.

Complemento de la tabla anterior, podemos ver que el número de vacunas administradas en el sector público permanece estable o ha aumentado, pese a la reducción del tamaño de las cohortes vacunables, debida a la disminución de la natalidad. Esto se explica por las coberturas tan amplias existentes en esta Comunidad. La disminución observable en la vacuna antipolio del año 1995 se debe a haber sido retirada la dosis de los 14 años.

VACUNAS ADMINISTRADAS DE FORMA PRIVADA

	
	1.991
	1.992
	1.993
	1.994

	Antipolio oral
	1.865
	2.061
	1.280
	1.081

	D.T.P.
	947
	---
	189
	394

	Triple Virica
	206
	406
	258
	221

	D.T.
	146
	8
	55
	139

	Tétanos (*)
	6.775
	1.412
	2.594
	5.431


Fuente: Servicio de Salud Pública. D.R. Sanidad.
(*) Incluye adultos


El sector privado mantiene unos niveles de vacunación limitados pero importantes ya que complementa a los sistemas de vacunación públicos, permitiendo afirmar que las coberturas son aun mayores que las indicadas anteriormente. Comentemos, de nuevo, la importancia de que el sector privado sea incluido en los Registros Públicos de Vacunación.


Una variación importante del Calendario Vacunal Regional ha sido la inclusión de la vacunación Antihepatitis B y su administración a la cohorte poblacional de 12 años, que se extenderá, en el año 1997, a todos los recién nacidos.

II.4.3. Morbilidad hospitalaria
MORBILIDAD HOSPITALARIA
Enfermos dados de alta según el diagnóstico definitivo por 100.000 habitantes en Cantabria y España. Año 1.993.
	
DIAGNOSTICO DE ALTA
	CANTABRIA
	ESPAÑA

	I
	Enfermedades Infecciosas       
	105
	168

	II
	Tumores
	690
	655

	III
	Enfermedades endocrinometabólicas
	160
	142

	IV
	Enfermedad sangre y org. hemat.
	63
	53

	V
	Trastornos mentales
	165
	204

	VI
	Enfermedad sistema nervioso
	442
	516

	VII
	Enfermedad aparato circulatorio
	977
	829

	VIII
	Enfermedad aparato respiratorio
	790
	716

	IX
	Enfermedad aparato digestivo
	1.056
	1.057

	X
	Enfermedad aparato genito-urinario
	761
	615

	XI 
	Complicaciones embarazo
	1.097
	1.285

	XII
	Enfermedades piel y tejido celular
	100
	120

	XIII
	Enfermedades osteomusculares
	482
	406

	XIV
	Anomalías congénitas
	81
	77

	XV
	Af. perinatales
	75
	116

	XVI
	Mal definidas
	770
	698

	XVII
	Causas externas
	753
	694

	
	Otras causas 
	747
	1.745

	
	TOTALES...........................
	9.314
	10.100



Fuente I.N.E. Encuesta Morbilidad Hospitalaria 1.993



Podemos ver en la tabla anterior, representada en el gráfico adyacente, que en Cantabria, lo mismo que a nivel nacional, la primera causa de frecuentación hospitalaria (excluyendo otras causas), es la XI, Complicaciones del Embarazo (recordemos que en este apartado se incluyen todos los partos), seguida del IX, Enfermedades del Aparato Digestivo, del grupo VII, Enfermedades del Aparato Circulatorio y, en cuarto lugar, del VIII, Enfermedades del aparato Respiratorio. 


La tasa de frecuentación global es inferior en Cantabria, 9314, del valor nacional, 10100, si bien las diferencias entre tasas por grupos diagnósticos no son muy destacables si excluimos el grupo Otras donde si existen grandes diferencias.


Podemos resumir este apartado diciendo que nuestra Comunidad muestra una cifra de hospitalización ligeramente menor que en el ámbito nacional pero por las mismas causas que en el promedio del Estado.


Tras esta visión general, resumimos las altas y las intervenciones quirúrgicas mas frecuentes mediante el estudio de los Grupos Relacionados con el Diagnóstico (GRD). Estos datos, procedentes de la Memoria del H.U. Marqués de Valdecilla 1995, nos muestran, de una forma mas actualizada y detallada, qué procesos son principalmente tratados en nuestro nivel hospitalario, tanto mediante tratamiento médico como quirúrgico.

Distribución de las Altas de Hospitalización de los 30 G.R.D. mas frecuentes
	R
	T
	Descripción
	N
	E.M.
	E.M.C.

	1
	M
	Parto vaginal s/diagnóstico complicado
	1.645
	3,2
	3

	2
	
	Información no disponible (No agrupables)
	925
	11,9
	6,8

	3
	M
	End pulmonar obstructiva crónica
	694
	11,3
	9,9

	4
	M
	Quimioterapia
	634
	4,3
	4

	5
	Q
	PQ Cristalino
	620
	2,5
	2,3

	6
	M
	Insuficiencia cardíaca /shock
	582
	10,1
	9,2

	7
	M
	Parto vaginal c/diagnóstico complicado
	561
	3,8
	3,3

	8
	M
	Tr. específicos cerebro-vasculares, # AIT
	489
	13
	10,5

	9
	M
	Tr. menstruales/otros Tr. ap.repr.femenino
	427
	4
	3,4

	10
	M
	Tr. respiratorios # infecc/bronquitis/asma,c/CC Mayor
	417
	13,2
	11,7

	11
	Q
	Cesarea s/CC
	383
	8,1
	7,1

	12
	M
	Bronquitis/asma, <18 s/CC
	319
	3,5
	3,4

	13
	M
	Psicosis
	316
	33,3
	22

	14
	M
	Esofagit/gastroenterit/miscel digest, <18 s/CC
	313
	3,6
	2,8

	15
	M
	Otr factores que influyen en estado de salud
	299
	4,2
	2,1

	16
	Q
	Legrado/conizacion # (x neoplasia maligna)
	297
	3,2
	2,3

	17
	Q
	Aborto c/legrado o histerotomia
	292
	2,1
	2

	18
	Q
	PQ Utero/anexo x(CA.  In Situ / No N. maligna)s/CC
	271
	4,5
	4,3

	19
	Q
	Apendicectomía s/Diagn Pral complicado s/CC
	271
	7,6
	7,1

	20
	M
	Angor pectoris
	268
	6
	5,8

	21
	M
	Otr diagnosticos preparto c/complicaciones med
	265
	3,6
	3,4

	22
	Q
	PQ Artic.mayores/reimpl miembro, EEII, s/infecc
	264
	15,8
	14,7

	23
	M
	Hemorragía gastrointestinal s/CC
	259
	7,2
	6,3

	24
	Q
	PQ miscelaneos oido/nariz/boca/garganta
	257
	3,3
	2,7

	25
	M
	Seguimiento s/historia N. Maligna como Diag sec
	254
	1,8
	1,6

	26
	M
	Esofagit/gastroenterit/otr diagn Dig>= 18 s/CC
	250
	7,6
	6,6

	27
	M
	Neoplasias respiratorias
	250
	13,7
	11,5

	28
	M
	Dolor torácico
	246
	4,4
	4,1

	29
	M
	Tr.circul.+ IAM s/compl card-vasc, s/Defunción
	243
	7,7
	7,5

	30
	M
	Neumonía simple /Pleuritis, >= 18 c/CC
	225
	13
	11,4


R (Rango)

T (Tipo Médico/Quirúrgico)

N (Número de casos)

E.M. (Estancia Media)

E.M.C. (Estancia Media excluidos casos extremos)

G.R.D. (Grupos Relacionados con el Diagnóstico)

Distribución de las Intervenciones quirúrgicas con hospitalización en los 25 tipos mas frecuentes
	R
	N
	Descripción
	E.M.
	E.M.P.
	Tº QF

	1
	694
	Otr Cirugía sobre útero y estructuras de soporte
	3,02
	1,80
	0:24

	2
	692
	Reducción de fractura y luxación         
	18,08
	13,49
	1:37

	3
	651
	Cirugía cristalino               
	2,69
	1,42 
	1:07

	4
	560
	Cesarea y extracción de feto  
	8,56
	7,12
	1:07

	5
	519
	Herniorrafia
	6,46
	5,36
	1:22

	6
	485
	Cirugía reparadora/plástica sobre articulación
	21,13
	16,44
	2:34

	7
	471
	Cirugía sobre piel/tejido subcutaneo
	23,62
	14,68
	1:12

	8
	459
	Incisión/excisión de estructuras de la articulación
	8,50
	5,50
	1:43

	9
	395
	Cirugía apendicular
	6,22
	6,11
	1:09

	10
	358
	Otra incisión y excisión de útero
	10,50
	8,83
	2:04

	11
	317
	Cirugía vias biliares
	13,11
	7,88
	2:31

	12
	275
	Otra cirugía osea excepto cara
	15,44
	10,20
	1:33

	13
	262
	Cirugía valvul/tabiq card
	24,65
	13,54
	4:21

	14
	254
	Cirugía de la mama
	6,26
	5,19
	1:31

	15
	252
	Otra cirugía vascular
	24,90
	17,17
	2:31

	16
	236
	Otra cirugía sobre la región abdominal (laparatomía..)
	21,27
	13,68
	1:36

	17
	234
	Intervenciones no informadas
	   -
	  -
	-

	18
	228
	Cirugía vejiga urinaria 
	11,02
	8,02
	1:25

	19
	223
	Incisión/excisión/oclusión vasos
	20,79
	14,64
	2:34

	20
	207
	Otros procedimientos sobre aparato musculoesqulético
	39,27
	24,12
	1:22

	21
	194
	Cirugía vasos cardíacos
	22,55
	12,34
	5:40

	22
	184
	Incisión/excisión/anastomosis intestinal
	33,09
	23,16
	2:36

	23
	163
	Cirugía sobre próstata/vesícula seminal
	12,89
	10,69
	2:01

	24
	157
	Cirugía amigdal/adenoides
	2,10
	1,12
	1:01

	25
	155
	Cirugía renal
	21,50
	19,20
	3:12


R (Rango)

N (Número de casos)

E.M. (Estancia Media)

E.M.P. (Estancia Media postoperatoria)

Tº QF. (Tiempo de quirófano)


Del estudio de estos datos, se observa que los procesos relacionados con el embarazo y el parto, así como los del área respiratorio y cardiovascular, suponen la carga mas importante de trabajo del hospital, aunque, si contemplamos únicamente la actividad quirúrgica, la traumatología, junto a lo anterior, ocupa un lugar destacado. Todo ello sin olvidar el cristalino y su tratamiento quirúrgico.


II.4.4. Otras enfermedades de especial importancia

Suicidio

En general, las tasas de Suicidio, en Cantabria acostumbran a ser inferiores al promedio nacional, con valores para el año 1993 de 6.17 casos por cien mil de España, frente a los 5.31 de Cantabria. 


Tanto en España como en Cantabria, se suicidan mas los hombres que las mujeres, 9.18 frente a 3.16 en España y 7.37 frente a 3.34 en Cantabria. Vemos que esta diferencia entre sexos es menos evidente en nuestra Comunidad, donde para cada suicida mujer hay solo dos varones, mientras que en el promedio nacional hay tres varones por cada mujer. 


Sida

De la misma forma que en el caso anterior, las tasas de Sida en nuestra Comunidad son, desde que estos datos son recogidos, inferiores, a los nacionales. Así, a finales del año 1994, la tasa en Cantabria (por millón) era de 118.4, frente al valor nacional de 163.9, podemos ver la evolución temporal de las tasas de sida en el gráfico siguiente.


Si analizamos, la evolución de los casos de sida, en función de su categoría de transmisión, podemos observar lo siguiente:


1º
El número de casos sigue ascendiendo, sobre todo a expensas de los usuarios de drogas por vía parenteral. Es probable que esta tendencia se frene o incluso se invierta ante la disminución del uso de drogas intravenosas a cambio el aumento de la esnifadas, fumadas o de las nuevas drogas de diseño. Pese a esto último, en sectores marginales es posible que se mantenga un uso predominante de las drogas de aplicación parenteral (heroína sobre todo).


2º
La transmisión entre heterosexuales ha alcanzado, incluso superado (España), a la de homo-bisexuales.


3º
El contagio por hemoderivados no se da en nuestra Comunidad desde el año 1992, aunque todavía quedan casos a nivel estatal.


Estos datos demuestran lo preocupante de la situación, la necesidad de incrementar el trabajo preventivo entre los heterosexuales y continuar en la lucha contra el fenómeno de la drogadicción, potenciando todos aquellos programas que actúan en este campo (drogas, SIDA, delincuencia, etc).


La rabia continúa siendo una enfermedad inexistente en nuestro medio, aunque no es posible olvidar la presencia de animales afectos de este proceso en países limítrofes; por todo ello, la vacunación obligatoria de los perros sigue siendo una medida imprescindible y, en nuestra Comunidad, durante el año 1996, está siendo realizada por 83 veterinarios que cubren la totalidad del territorio de Cantabria.


Por último, y dentro de este capítulo, no podemos olvidar la importancia de los fármacos como generadores potenciales de morbilidad. Por este motivo se creó la Red Nacional de Farmacovigilancia, en la que cada Comunidad Autónoma es responsable de su área geográfica. Así, se está desarrollando, en estos momentos, un acuerdo de colaboración con la Universidad de Cantabria para llevar a buen fin este cometido.

II.4.5. Salud Laboral

Como vemos en los gráficos siguientes, los accidentes de trabajo son una realidad preocupante en nuestra sociedad, con evoluciones muy parecidas entre nuestra Comunidad y el total Nacional.



Para poder analizar mas adecuadamente los accidentes de trabajo, hay que tener en cuenta que no todos los accidentes derivan en baja laboral, por lo que las referencias anteriores minusvaloran la situación.


Así, como vemos en la tabla siguiente, realizada con datos del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social (Anuario 1994), son casi tantos los accidentes con baja como los que no la han producido.
Accidentes según gravedad. Año 1993
	
	Con baja
	Sin Baja

	
	Total
	Leves
	Graves
	Mortales
	

	Cantabria
	6575
	6325
	240
	10
	7352

	España
	534606
	522509
	11020
	1077
	429106



La situación en España y la de Cantabria no difieren en cuanto a la gravedad de los accidentes, salvo quizás un ligero incremento de los accidentes graves en Cantabria frente a la nación (3.7% frente a 2.06%) a expensas de los accidentes leves (96.2% frente a 97.7%).


De la misma fuente, podemos observar los datos de Enfermedades Profesionales entre los años 1989 y 1993.

Enfermedades profesionales. Año 1989-1993
	
	1989
	1990
	1991
	1992
	1993

	
	Total
	Leves
	Total
	Leves
	Total
	Leves
	Total
	Leves
	Total
	Leves

	Cantabria
	22
	22
	30
	27
	33
	30
	21
	19
	33
	32

	España
	3555
	3443
	3664
	3373
	4125
	3921
	3814
	3583
	4708
	4234



Como vemos, las cifras de enfermedades profesionales son pequeñas, con una estabilización y levedad durante los años contemplados.


II.4.6. Incapacidad temporal y permanente

A la hora de analizar este apartado, de una forma breve, se han seleccionado dos parámetros; el primero nos indica el número de días de restricción de la actividad principal y los pasados en cama por persona, año y sexo; el otro nos muestra la población con alguna discapacidad permanente según sexo.

Número de días de restricción de actividad principal y nº de días de cama por persona y año, según sexo. 1993. Población de 16 y mas años.


	
	Ambos sexos
	Varones
	Mujeres

	Tasa Bruta
	Restricción actividad principal
	Cama
	Restricción actividad principal
	Cama
	Restricción actividad principal
	Cama

	Cantabria
	8.6
	8.7
	5.5
	5.3
	11.3
	11.9

	España
	8.9
	7.1
	6.8
	6.0
	10.7
	8.1


Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Encuesta Nacional de Salud. 1993.

Vemos que la situación es muy pareja entre Cantabria y España. Si parece destacable el mayor número de días de incapacidad de las mujeres respecto a los varones.

Población con alguna discapacidad permanente, según sexo. Tasa bruta por 1.000 habitantes. 1986.
	
	Ambos sexos
	Varones
	Mujeres

	Cantabria
	143.7
	134.5
	152.5

	España
	149.9
	133.6
	165.5


Fuente: INE. Encuesta sobre Discapacidades y Deficiencias.


De nuevo, las cifras son similares entre la situación en España y la de Cantabria. Las mujeres presentan tasas de discapacidad superiores a las de los hombres.


II.4.7. Deficiencias, discapacidades y minusvalías

Vemos, gráfico adyacente, que las seis primeras causas de deficiencias físicas y psíquicas en nuestra Comunidad son las relativas al aparato locomotor (17.9 o/oo), seguida a cierta distancia, por las del aparato circulatorio (12.8 o/oo), respiratorio (11.7 o/oo), digestivo (8.9 o/oo), audición (7.8 o/oo) y visión (7.3 o/oo)


Si queremos conocer la situación en las personas mayores y, definir exactamente sus limitaciones, deberemos conocer sus discapacidades, mostradas en el gráfico de la página siguiente. Destacar la importancia de las derivadas de las alteraciones del aparato locomotor  y de los órganos de los sentidos.


II.5. Mortalidad


II.5.1. Mortalidad general

El análisis de las tasas brutas de mortalidad muestran curvas similares en cuanto a la ocurrencia de la muerte en España y Cantabria, si bien, un estudio mas preciso, mediante tasas estandarizadas, gráfico siguiente, en el que comparamos nuestra tasa con la nacional y la de las Comunidades Autónomas vecinas, nos muestra que la tasa de mortalidad Cántabra es ligeramente superior a la nacional (8.52 frente a 8.49), a expensas de una mayor mortalidad de los varones (9.57 frente a 9.27) y, curiosamente, una menor mortalidad de nuestras mujeres (7.51 frente a 7.75).


Si analizamos por grupos de edad, las tasas de mortalidad vemos, gráficos 48 y 49, que tanto en España como en Cantabria, los varones tienen unas tasas de mortalidad mas elevadas que las mujeres.


En los gráficos posteriores observamos, de forma mas detallada, las tasas de mortalidad en Cantabria en el año 1992, divididas por sexo. Podemos notar como ya en el primer año de vida, la mortalidad en los niños es el doble que la de las niñas, igualándose en el período de 1 a 4 años, para despegarse de nuevo a partir de esa edad, hasta llegar a ser cuádruple entre los 15 y 24 años. A partir de aquí, la mortalidad en los varones suele ser el doble que entre las mujeres.


II.5.2. Mortalidad infantil

Actualmente los tres indicadores usados para el conocimiento de la situación de la mortalidad en la primera etapa de la vida son la mortalidad infantil, la postneonatal y la perinatal. Si observamos el gráfico adjunto podemos apreciar la situación de estas tasas, tanto en España como en nuestra Comunidad.


En nuestro país, un buen funcionamiento del sistema sanitario ha producido que nuestros indicadores de mortalidad infantil siempre hayan sido modélicos a nivel mundial. Así, en la actualidad (1992), la tasa de mortalidad infantil (por mil) es de 7.05, la de mortalidad postneonatal, de 2.4 y la de mortalidad perinatal de 10.5.


Pero, en nuestra Comunidad, podemos presumir de mejorar estos valores, con cifras que, para el año 1992, fueron de 6.26, 2.1 y 4.7 respectivamente. 


En el gráfico siguiente podemos ver la evolución en nuestra Comunidad de la mortalidad perinatal entre los 1987 y 1995, tanto en su definición clásica limitada a fetos de al menos 1000 gr. como en la mas actual de fetos de al menos 500 gr. En cualquier caso, podemos apreciar como nuestras tasas han ido mejorando y, en la actualidad están en unas cifras de 4.9, fetos de 500gr, y 3.1, fetos de 1000 gr.


Queda claro que, estos datos reflejan una situación positiva en cuanto a atención sanitaria que hay que mantener y, en lo posible, mejorar.


II.5.3. Mortalidad materna

La mortalidad materna, definida como aquella relacionada con el embarazo, parto y puerperio es, prácticamente, inexistente en Cantabria. Así, según datos de la Unidad de Maternología de la D.R.S. la última cifra de que disponemos indica que, durante el  período 1985-1991, la tasa del período (por 10000) fue de 2.2 muertes.


II.5.4. Mortalidad por causas

Podemos ver, en los gráficos acompañantes, las causas de muerte en España y Cantabria (estandarizadas),  para el año 1992 y divididas según el sexo y representadas mediante tasas por mil fallecidos.


En las páginas siguientes mostramos,  las causas de muerte en Cantabria, ordenadas por importancia, a lo largo del año 1992.


Como resumen, en las tablas adyacentes podemos apreciar las cinco primeras causas de muerte, tanto en España como en Cantabria.

	CAUSAS DE MUERTE MAS IMPORTANTES EN ESPAÑA

	VARONES
	MUJERES

	Enfermedades del Aparato Circulatorio (316.65)

Tumores (268.18)

Enfermedades del Aparato Respiratorio (96.8)

Traumatismos y Envenenamientos (67.29)

Enfermedades del Aparato Digestivo (56.41)
	Enfermedades del Aparato Circulatorio (362.57)

Tumores (159.21)

Enfermedades del Aparato Respiratorio (56.81)

Enfermedades del Aparato Digestivo (38.57)

Enfermedades Endocrinas y Nutrición (34.82)


	CAUSAS DE MUERTE MAS IMPORTANTES EN CANTABRIA

	VARONES
	MUJERES

	Enfermedades del Aparato Circulatorio (305.05)

Tumores (292.5)

Enfermedades del Aparato Respiratorio (99.78)

Traumatismos y Envenenamientos (74.19)

Enfermedades del Aparato Digestivo (53.92)
	Enfermedades del Aparato Circulatorio (335.73)

Tumores (160.02)

Enfermedades del Aparato Respiratorio (73.72)

Enfermedades del Aparato Digestivo (35.38)

Síntomas mal definidos (27.69)



Podemos obtener una serie de conclusiones:


1º
Las tasas en las mujeres son, salvo para la primera causa de muerte, Enfermedades del Aparato Circulatorio, siempre menores que en los varones. 

2º
Los varones y mujeres de Cantabria mueren de una forma similar a la media nacional,  con cifras ligeramente inferiores de mortalidad por las Enfermedades del Aparato Circulatorio y ligeramente superiores por Tumores y Enfermedades del Aparato Respiratorio.


3º
Las causas de muerte son similares, entre varones y mujeres, tanto en Cantabria como en todo el Estado, salvo en lo referente a las muertes producidas por Traumatismos y Envenenamientos que, en las mujeres, son una causa secundaria.


Si analizamos, para cada grupo de edad, las causas de muerte mas importantes y el porcentaje que suponen dentro del total de muertes de ese grupo, y lo separamos en función del sexo, páginas siguientes, podremos llegar a un conocimiento mas profundo de la situación en nuestra Comunidad.


Así, vemos que la primera causa de muerte en los menores de un año varones son las Afecciones Perinatales, mientras que para las niñas son las Anomalías Congénitas.


En el grupo de 1 a 4 años, son los Traumatismos y Envenenamientos la primera causa de muerte de los niños, mientras que las niñas fallecen mas de Enfermedades Infecciosas.


Entre los 5 y 14 años sigue siendo la causa de muerte primordial entre los niños los  Traumatismos y Envenenamientos; además, en las niñas, se añaden los Tumores y las Enfermedades del S.N.C. y Órganos de los Sentidos.


Entre los 15 y 24 años no hay discusión posible, los Traumatismos y Envenenamientos  son la causa fundamental de muerte en ambos sexos.


Entrando ya en la edad madura, entre los 25 y 34 años, se mantiene la misma situación, pero ya no de una forma tan extrema.


Es en el período entre los 35 y 44 años donde, de nuevo, las mujeres se diferencian de los varones; en estos siguen siendo los Traumatismos y Envenenamientos la primera causa, seguidos a corta distancia por los Tumores, que ya son, sin embargo, la primera causa de muerte entre las mujeres.


Varones y mujeres se ponen de acuerdo, en los intervalos 45 a 54, 55 a 64 y 65 a 74 años, muriendo, sobre todo, por Tumores, aunque las Enfermedades del Aparato Circulatorio comienzan a destacarse.


Es ya, en el período entre los 75 y 84 años, cuando se invierte la situación, siendo la causa de muerte mas frecuente, para ambos sexos, las Enfermedades del Aparato Circulatorio, seguidas de los Tumores.


Por último, en el grupo de edad de 85 o mas años, se repite la situación anterior para los varones, pero en las mujeres, los Tumores dejan su segunda posición a las Enfermedades del Aparato Respiratorio, siendo relegados a la tercera posición.


Hemos visto que los Tumores son la segunda causa de muerte en nuestra Comunidad, por lo que profundizaremos en ellos, sobre todo para conocer los tipos mas frecuentes que, mediante diversas medidas preventivas, pudieran ser evitados o, al menos, detectados precozmente mejorando el pronóstico vital.


Así, en el gráfico anterior, podemos observar que el tumor mas frecuente, con mucho, entre los varones y en nuestra Comunidad, es el de Traquea, Bronquios y Pulmón (Tasa de 212 o/oo), seguido a distancia por el de Próstata (74), Colon (53), Vejiga (48) y Estómago (43). Entre las mujeres, el primer lugar lo ocupa el Cáncer de Mama (69 o/oo), seguido del de Colon (38), Estómago (31), Páncreas (25) y Ovario, Utero y Anexos (25).


Podemos, estudiando los gráficos posteriores, seguir la evolución de estos tumores a lo largo del tiempo, diferenciados en función del sexo y midiendo su importancia relativa mediante el porcentaje que suponen de mortalidad dentro de cada grupo de edad.


Así vemos la diferencia entre los Tumores de Traquea, Bronquio y Pulmón entre ambos sexos y como su importancia como causa de muerte es máxima a lo 65-74 años en los varones, con un crecimiento continuo a partir de los 25 años. Es de destacar la presencia mas precoz del Cáncer de Colon en la mujer que en el hombre.


De la misma forma, observamos la curva típica del Cáncer de Próstata, con máxima importancia en las edades finales del varón y la, de nuevo, mayor precocidad del Cáncer de Estómago de la mujer.


A la hora de analizar el Cáncer de Mama, destacar su papel como causa de muerte entre los 45 y 64 años, mientras que, para el Cáncer de Vejiga, observamos una línea en forma de meseta a partir de los 45 años en varones y 55 en mujeres.


Por último, observamos en el gráfico 68, una situación similar del Tumor de Páncreas entre ambos sexos y una importancia relativa del Cáncer de Ovario alrededor de los 45 a 54 años.


II.5.5. Mortalidad prematura

Una forma, muy adecuada, de medir la influencia negativa de los procesos patológicos en un grupo consiste en calcular los años potenciales de vida perdidos por cada uno de ellos; mide la mortalidad prematura en menores de 65 años.


Así, podemos ver, que en España, la causa que produce mas mortalidad prematura en los varones es el grupo de Traumatismos y Envenenamientos , seguida de los Tumores y, en tercer lugar, de las Enfermedades del Aparato Circulatorio. Entre las mujeres, la primera causa son los Tumores, seguidos de los Traumatismos y Envenenamientos y de las Enfermedades del Aparato Circulatorio.

En nuestra Comunidad ocurre exactamente lo mismo, con cifras inferiores, salvo en la trascendencia entre los varones del grupo de Traumatismos y Envenenamientos, mayor en Cantabria que el total del Estado.


II.5.6. Esperanza de vida

La esperanza de vida es otro de los parámetros que, junto con la Mortalidad Infantil, ha situado a nuestra Nación entre los países mas desarrollados sanitariamente. La esperanza de vida implica, además de un sistema sanitario adecuado, muchos mas parámetros no asistenciales (estilos de vida, dietas, etc), de ahí el interés de su estudio.


Podemos ver, en el gráfico siguiente, como la esperanza de vida al nacer es, prácticamente similar en Cantabria y España, con cifras mejores para las mujeres que para los varones (alrededor de 81 años para ellas y de 74 para ellos en el año 1991).


Si observamos la evolución de la esperanza de vida al nacer, observamos un incremento progresivo de esta en ambos sexos (con cifras estimadas desde 1996) pero con una diferencia prácticamente constante de 7 años a favor de las mujeres. Así, se estima que, en nuestra Comunidad y para el año 2001, la esperanza de vida al nacer será de 75.7 años para los varones y de 82.6 para las mujeres.


II.5.7. Esperanza de vida libre de incapacidad

Las medidas tradicionales de mortalidad son insuficientes para evaluar el estado caracterizado por enfermedades y problemas de salud de índole crónico e invalidante, que no se traducen en mortalidad de forma inmediata. Se hace necesario, por tanto, medir la enfermedad a través de sus consecuencias en cuanto a restricción de actividad o incapacidad. Así, la EVLI, Esperanza de Vida Libre de Incapacidad, basada en la mortalidad y la incapacidad, permite sintetizar en una sola medida no solo la duración sino también la calidad de vida.

	
	Ambos Sexos
	Varones
	Mujeres

	Tasa Ajustada
	EV
	EVLI
	I
	EV
	EVLI
	I
	EV
	EVLI
	I

	Cantabria
	77.0
	62.8
	14.2
	73.5
	61.3
	12.2
	80.4
	64.4
	16.1

	España
	76.4
	61.7
	14.8
	73.2
	60.8
	12.4
	79.6
	62.6
	17.0


Fuente: Indicadores de Salud. Ministerio de Sanidad y Consumo. 1995               


La tabla anterior, con datos del año 1986,  muestra, además, la Esperanza de Vida (EV) y la expectativa de Incapacidad (I) o promedio de años que se espera sean vividos en incapacidad. 


Así, en Cantabria, la EVLI al nacer es de 62.8 años (61.7 en España), con una EVLI para varones de 61.3 (60.8 España) y 64.4 (62.6 España).


Vemos que existen diferencias evidentes, en cuanto a la esperanza de vida, EV, entre los varones y mujeres, pero teniendo en cuenta que la ganancia en años de esperanza de vida en las mujeres respecto a los varones se realiza fundamentalmente a expensas de años vividos en incapacidad. Por lo demás, no hay grandes diferencias entre los datos relativos a Cantabria y los nacionales.


II.6. Estilos de vida

II.6.1. Alimentación y nutrición


Una de la formas de estudiar la alimentación de una población es el medir el consumo de energía total y el porcentaje que de este procede de proteínas, lípidos e hidratos de carbono. Según el I.N.E.,en el texto Indicadores de Salud 1995, cada persona de Cantabria ingiere, por día, una media de 2563 Kcal, frente a las 2634 Kcal Española. Vemos en el gráfico siguiente como se distribuye, en función de los tres grandes grupos de nutrientes, esta ingesta, destacando que, para cada uno de ellos, se expresa la cantidad en gramos, seguida del porcentaje, en Kcal, que supone del total de ingesta.


Otra aproximación al problema consiste en analizar la normalidad del peso mediante indicadores. Uno de los mas empleados es el I.M.C. (índice de masa corporal = peso en Kg / altura en metros al cuadrado). Se consideran normales valores entre 21 y 30, bajo peso a los menores de 21 y peso excesivo a los mayores de 30. Según el Informe Estudio de Salud Santander 1995, limitado a los ciudadanos mayores de 14 años de la capital (un 40% del total de la Comunidad), un 81% de la población estaría dentro de la normalidad, mientras que un 10% tendrían pesos inferiores a la norma y mas de un 8% pesos excesivos.

	
	Varones por grupos de edad
	Mujeres por grupos de edad

	IMC
	15-24
	25-44
	45-64
	65 y mas
	15-24
	25-44
	45-64
	65 y mas

	10-20
	20.4
	3.0
	*
	*
	29.9
	7.8
	5.2
	*

	21-30
	77.3
	88.5
	84.2
	86.9
	68.2
	78.4
	80.6
	80.1

	31-40
	    *
	7.7
	14.6
	10.8
	    *
	3.8
	13.9
	15.4

	41+    
	    *
	*
	*
	    
	
	    
	*
	*


Porcentajes por columna.

*. n<10



Lógicamente, los mayores índices se dan en los grupos de edad mas altos, sobre todo en las mujeres.


El mismo estudio indica que un 26% de la población expresa tener algún tipo de control sobre la alimentación, de ellas mas de la mitad hacen algún tipo de régimen para controlar su peso. Los principales motivos para guardar dieta han sido la hipertensión (21%), hipercolesterolemia (13%) y diabetes (11%).


II.6.2. Actividad física

Las tablas siguientes, procedentes del estudio Indicadores de Salud, del Ministerio de Sanidad y Consumo. 1995 muestran el grado de inactividad, tanto a nivel nacional como en Cantabria, en el trabajo y fuera de el, para los años 1987 y 1993.
Inactividad física en el trabajo según sexo, población de 16 a 64 años (salvo parados y jubilados). Tasa Ajustada.

	
	Ambos Sexos
	Varones
	Mujeres

	Tasa Ajustada
	1987
	1993
	1987
	1993
	1987
	1993

	Cantabria
	21.0
	26.7
	26.1
	21.1
	17.3
	25.8

	España
	26.2
	31.8
	28.3
	34.7
	24.5
	29.3


Fuente: Indicadores de Salud. Ministerio de Sanidad y Consumo. 1995.

Inactividad física en el tiempo libre según sexo, población de 16 a 64 años (salvo parados y jubilados). Tasa Ajustada.

	
	Ambos Sexos
	Varones
	Mujeres

	Tasa Ajustada
	1987
	1993
	1987
	1993
	1987
	1993

	Cantabria
	60.8
	49.3
	52.2
	41.0
	68.5
	56.9

	España
	62.6
	54.7
	54.5
	47.4
	70.1
	61.6


Fuente: Indicadores de Salud. Ministerio de Sanidad y Consumo. 1995.


Es destacable el alto porcentaje de inactividad en el tiempo libre, menor en Cantabria que en España, mas entre las mujeres que entre los hombres y con una mejora, desde el año 1987 al 93, mas evidente en nuestra Comunidad.


En el Informe Estudio de Salud Santander 1995, encontramos datos parecidos, con un 44% de personas que afirman hacer ejercicio regularmente, mas los varones, en todas las edades, pero, sobre todo, en las mas tempranas.
	
	Varones por grupos de edad
	Mujeres por grupos de edad

	Actividad física regular
	15-24
	25-44
	45-64
	65 y mas
	15-24
	25-44
	45-64
	65 y mas

	%
	76.6
	52.8
	41.4
	48.0
	47.5
	34.1
	35.6
	22.7



Dentro de ese 44% que asegura realizar algún tipo de ejercicio físico, un 46% reconoce realizar ejercicio físico casi todos o todos los días, por lo que un 20% de la población global asegura realizar ejercicio de forma habitual; además, la frecuencia con que se practica la actividad física es equivalente en ambos sexos.


II.6.3. Tabaco

El tabaco, junto con el alcohol, es una drogas admitida en nuestra sociedad, con fuertes repercusiones sanitarias y económicas y, por tanto, de obligado estudio a la hora de planificar en Salud.


La Encuesta Nacional de Salud de España del año 1993, del Ministerio de Sanidad y Consumo analiza el perfil del consumo de tabaco mostrando los datos siguientes:

	
	No fumador
	Fumador no diario
	Moderado
	Habitual
	Alto
	Pesado
	NC

	Cantabria
	58
	3
	13
	17
	6
	1
	1

	España
	63
	4
	11
	15
	5
	-
	1


Porcentajes por fila

Vemos que cerca de un 40% de la población, mayor de 16 años, consume tabaco (35% en el Estudio de Salud Santander 1995). 


En la tabla próxima podemos ver, continuando con datos del mismo informe, la situación en la ciudad de Santander en cuanto al consumo de tabaco en función de la edad y el sexo.
	
	Varones por grupos de edad
	Mujeres por grupos de edad

	Consumo
	15-24
	25-44
	45-64
	65 y mas
	15-24
	25-44
	45-64
	65 y mas

	Nunca
	31.8
	62.4   
	26.3
	20.6
	59.4
	55.0
	33.3
	90.4

	Ex fumador
	28.1
	6.3
	21.6
	55.7
	11.2
	7.1
	16.9
	7.0

	Fumador    
	40.1
	31.2
	52.1
	23.7
	29.5
	37.9
	49.7
	*


Porcentajes por columna.

*. n<10
Con el fin de precisar mas en el perfil del consumidor, podemos observar el gráfico siguiente, procedente del Informe Estudio de Salud. Santander 1995.


Podemos completar esta información acudiendo a la tabla siguiente donde se muestra el perfil del consumidor en función de su sexo y edad, con datos procedentes del mismo Estudio.
	
	Varones por grupos de edad
	Mujeres por grupos de edad

	Consumo
	15-24
	25-44
	45-64
	65 y mas
	15-24
	25-44
	45-64
	65 y mas

	1-10
	59.4
	17.3
	33.0
	54.8
	56.3
	38.7
	43.9
	*

	11-20
	37.7
	40.5
	39.0
	45.2
	40.0
	44.2
	43.9
	*

	21-40
	*
	35.3
	23.0
	    
	*
	16.6
	*
	    

	41+     
	   
	6.9
	*
	 
	
	*
	*
	


Porcentajes por columna.

*. n<10

Vemos que los consumos de tabaco mas elevado (mas de 41 cigarrillo/día) solo se dan de forma estimable en los varones entre 25 y 44 años. Consumo entre 21 y 40 se dan con mas frecuencia en los varones. En las mujeres esta cantidad solo se mantiene entre los 25 y 44 años; en el varón se amplía al grupo de edad entre 25 y 64 años. 


De todo lo anterior se deduce que el consumo de tabaco continúa siendo elevado, con una importante incorporación de la mujer en los últimos años, acercándose cada vez mas al patrón de consumo masculino. 


II.6.4. Alcohol

El consumo excesivo de alcohol en nuestro medio es uno de los problemas de salud pública mas importantes, si bien, la asimilación cultural de este, genera una falsa sensación de normalidad.


Como vemos en los gráficos posteriores, obtenidos a través del Informe Estudio de Salud Santander 1995, realizado por la Universidad de Cantabria y el Ayuntamiento de Santander, sobre una muestra de 2000 personas mayores de 14 años, la situación es preocupante, con porcentajes de un 38% de bebedores excesivos o de riesgo (varones del grupo de edad 25-44) o, en mujeres, de un 11.5% en la misma situación. La importancia del problema ya se pone de manifiesto en el grupo de edad de 15 a 24 años, con un porcentaje de bebedores habituales de un 46% (varones) o 37% (mujeres).


En el mismo estudio, se ponen de manifiesto los hábitos de consumo de bebidas alcohólicas de la población de Santander, como se refleja en la tabla siguiente.

	
	Varones por grupos de edad
	Mujeres por grupos de edad

	Frecuencia de Consumo
	15-24
	25-44
	45-64
	65 y mas
	15-24
	25-44
	45-64
	65 y mas

	Abstemio
	26.7
	9.2
	9.9
	22.3
	25.2
	26.5
	39.2
	51.8

	Ex-Bebedor
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ocasional
	24.9
	18.5
	10.7
	11.5
	37.6
	34.1
	32.2
	18.9

	Fin de semana
	41.6
	22.3
	11.2
	
	35.2
	20.3
	7.8
	

	Habitual
	5.4
	47.9
	66.5
	52.3
	
	19.2
	20.4
	25.9


Porcentajes por columna.

Destacar la gran importancia del consumo de fin de semana entre los jóvenes y, como se veía en los gráficos anteriores, el predominio masculino.


Para poder comparar nuestra situación con la nacional, podemos observar los datos procedentes de la Encuesta Nacional de Salud realizada en el año 1993, donde se pone de manifiesto una situación muy parecida salvo en un deslizamiento hacia el consumo moderado, alto y excesivo en Cantabria, mas evidente que a nivel nacional (26% frente a 20%).

	
	Abstemio
	Ligero
	Moderado
	Alto
	Excesivo
	No contesta

	Cantabria
	40
	35
	18
	4
	3
	1

	España
	39
	41
	14
	2
	2
	2


Porcentajes por fila

Luego, de forma resumida, podemos decir que el consumo excesivo de alcohol es un problema de gran magnitud en nuestra Comunidad, con un nivel de consumo juvenil preocupante.


II.6.5. Consumo de drogas ilegales

De datos procedentes del Informe Estudio de Salud Santander 1995, se demuestra que  en nuestro medio (recordando que este estudio define la situación de la ciudad de Santander), el 10% de la población mayor de 14 años consume o ha consumido, a lo largo de su vida, algún tipo de droga ilegal, con un consumo actual de un 2%.

	
	Varones por grupos de edad
	Mujeres por grupos de edad

	Consumo
	15-24
	25-44
	45-64
	65 y mas
	15-24
	25-44
	45-64
	65 y mas

	No consumen
	79.2
	70.1
	97.1
	99.2
	88.6
	93.0
	98.8
	99.6

	Consumo previo
	13.1
	25.7
	*
	
	9.5
	6.5
	*
	*

	Consumo actual
	7.7
	4.1
	*
	*
	*
	*
	
	


Porcentajes por columna.

Como vemos en esta tabla, los varones son los mayores consumidores, con máximas diferencias frente a las mujeres en el grupo de edad de 25-44 años y no tanto en el grupo anterior.
	
	Sexo
	Grupos de Edad

	Tipo
	Varones
	Mujeres
	15-24
	25-44
	45-64
	65+

	Porros
	16.6
	5.4
	16.5
	18.3
	*
	*

	Pastillas
	2.9
	*
	*
	3.4
	*
	

	Éxtasis
	1.1
	
	*
	*
	
	

	Otros Psico.
	1.2
	
	*
	1.4
	
	

	Cocaína
	3.3
	*
	*
	4.4
	*
	

	Heroína
	1.6
	
	*
	2.0
	*
	*



Como vemos, en la tabla anterior que muestra las personas que refieren haber tomado algún tipo de droga en alguna ocasión, por edad y sexo, en forma de porcentajes, en todos los casos, el mayor consumo se da a nivel de porros, siendo este el único remarcable en la mujer (5.4% frente al 16.6% de los varones), mientras que el resto es exclusivo de los varones.


Podemos completar los datos anteriores, procedentes de población general de Santander, con otros del Plan Regional sobre Drogas sobre las personas atendidas en sus unidades durante los años 1994 y 1995.

	Edad
	1994
	1995

	
	Varones
	Mujeres
	Total
	%
	Varones
	Mujeres
	Total
	%

	< 15
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	15-19
	8
	2
	10
	1.8
	7
	1
	8
	1.4

	20-24
	78
	15
	93
	16.9
	66
	14
	80
	13.8

	25-29
	162
	27
	189
	34.3
	156
	43
	199
	34.3

	30-34
	141
	26
	167
	30.3
	159
	26
	185
	31.8

	35-40
	66
	9
	75
	13.6
	81
	8
	89
	15.3

	> 40
	17
	0
	17
	3.1
	19
	1
	20
	3.4

	Descon.
	1
	0
	1
	0.2
	0
	0
	0
	0


Edad de la población atendida. Plan Regional Sobre Drogas. Dirección Reg. Bienestar Social.
	Nivel

Socioeconómico familiar
	1994
	1995

	
	Varones
	Mujeres
	Total
	%
	Varones
	Mujeres
	Total
	%

	Bajo
	88
	20
	108
	19.6
	103
	25
	128
	22

	Medio  Bajo
	227
	27
	254
	46.0
	235
	34
	269
	46.3

	Medio
	145
	26
	171
	31.0
	134
	29
	163
	28.1

	Medio Alto
	10
	4
	14
	2.5
	11
	2
	13
	2.2

	Alto
	0
	0
	0
	0
	2
	0
	2
	0.3

	Descon.
	3
	2
	5
	0.9
	3
	3
	6
	1


Nivel socioeconómico familiar de la población atendida. 

Plan Regional Sobre Drogas. Dirección Reg. Bienestar Social.
	Situación Escolar
	1994
	1995

	
	Varones
	Mujeres
	Total
	%
	Varones
	Mujeres
	Total
	%

	Estudios finalizados
	144
	30
	174
	31.5
	183
	35
	218
	37.5

	Estudios interrumpidos
	320
	47
	367
	66.5
	293
	56
	349
	60.1

	Continúan Est.
	4 
	2 
	6 
	1.1
	4 
	2
	6
	1.0 

	Descon.
	5
	0
	5
	 0.9
	2
	0
	2
	0.3


Situación Escolar. Plan Regional Sobre Drogas. Dirección Reg. Bienestar Social.
	Drogas

primer

contacto
	1994
	1995

	
	Varones
	Mujeres
	Total
	%
	Varones
	Mujeres
	Total
	%

	LEGALES
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tabaco
	281
	52
	333
	60.3
	277
	60
	337
	63.1

	Alcohol
	27
	3
	30
	5.4
	32
	6
	38
	5.4

	Tabaco & Alcohol
	139
	17
	156
	28.2
	149
	19
	159
	29.8

	ILEGALES
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cannabis
	279
	42
	321
	58.2
	268
	41
	309
	53.2

	Heroína
	14
	5
	19
	3.4
	8
	6
	14
	2.4

	Cocaína
	2
	0
	2
	0.4
	4
	0
	4
	0.7

	Benzodiacepinas
	4
	1
	5
	0.9
	0
	2
	2
	0.3

	Otros opiáceos
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	1
	0.2

	Alucinógenos
	3
	1
	4
	0.7
	2
	1
	3
	0.5

	Anfetaminas
	8
	1
	9
	1.6
	9
	1
	10
	1.75

	Cannabis y otras
	140
	25
	165
	29.9
	176
	37
	213
	36.7

	Otras
	6
	1
	7
	1.3
	3
	0
	3
	0.5


Drogas de primer contacto. Plan Regional Sobre Drogas. Dirección Reg. Bienestar Social.
	Droga

principal
	1994
	1995

	
	Varones
	Mujeres
	Total
	%
	Varones
	Mujeres
	Total
	%

	Heroína
	466
	79
	544
	98.7
	476
	92
	568
	97.7

	Cocaína
	5
	0
	5
	0.9
	5
	0
	5
	0.9

	Metadona
	0
	0
	0
	0
	3
	1
	4
	0.7

	Otros opiáceos
	1
	0
	1
	0.2
	3
	0
	3
	0.5

	Descon.
	1
	0
	2
	0.2
	1
	0
	1
	0.2


Droga principal  por la que se inicia tratamiento. Plan Regional Sobre Drogas. Dirección Reg. Bienestar Social.

Del estudio de esta últimas tablas que, repetimos, muestran la situación de las personas atendidas por el Plan Regional Sobre Drogas, podemos extraer algunas conclusiones interesantes: El usuario cántabro dependiente de drogas ilegales presenta un perfil característico, varón, entre 25 y 34 años, de nivel socioeconómico medio bajo, con estudios interrumpidos a nivel de E.G.B, cuyo contacto con las drogas ilegales fue a través del cannabis y que consume mayoritariamente heroína (por vía intravenosa), gastando unas 7.000 ptas. diarias.


Por último, y como otra referencia indirecta del consumo en nuestra Comunidad, presentamos las sustancias decomisadas durante el año 1994, reflejadas en la Estadística Anual sobre Actuaciones contra el Tráfico Ilícito de Drogas, Año 1994, de la Dirección General de la Policía por los distintos servicios de la Dirección General de la Policía, de forma comparada con las provincias limítrofes.

	
	Heroína
	Cocaína
	Hachich
	L.S.D.
	Sulf. Anfeta.
	Éxtasis 
	Otros psico.
	Pobl.

	Cantabria
	2133
	1140
	94558
	-
	25  
	4   
	2818
	1

	Asturias
	15735
	30220
	1796860
	94
	68  
	397 
	5405
	2

	Vizcaya
	326
	12584
	77877
	-
	277 
	24  
	231 
	2.1

	León
	503 
	1119
	40666
	-
	-
	-
	671 
	1

	Palencia
	12  
	79 
	251 
	-
	-
	37  
	269 
	0.3

	Burgos
	268 
	   473
	122683
	-
	53  
	-
	144 
	0.7



La tabla muestra los decomisos, en cada provincia, expresándose las cantidades decomisadas en gramos, salvo el L.S.D, Éxtasis y Otros Psicótropos, en unidades. Se añade el tamaño de población relativo a Cantabria (1). A la hora de analizar las cifras, hay que tener en cuenta la situación geográfica (zona costera, puertos, etc) de las provincias mas al norte. Destaca el mayor número de decomisos en nuestra Comunidad frente a las provincias mas al sur y las grandes cifras de Asturias. Vizcaya presenta un mayor número de decomisos de cocaína. Asimismo, remarcar la disminución de los decomisos de heroína frente a las de cocaína, fruto de la variación en los hábitos de consumo que se están experimentando en el país (SIDA).


De todo lo anterior se deduce la importancia del consumo de drogas ilegales en nuestra Comunidad, con porcentajes de consumo altos, y la necesidad de potenciar Programas que actúen en los adolescentes como forma de evitar el salto desde drogas “menores” (porro) a las clásicas heroína, cocaína o drogas de diseño (éxtasis).


II.6.6. Otros indicadores de salud positiva

Unos de los indicadores de salud positiva mas empleados es el porcentaje de nacidos vivos con un peso de, al menos, 2500 gr al nacer. Es decir, porcentaje de niños con peso normal. Como vemos en la tabla adyacente, nuestra situación es similar a la de la nación, con un porcentaje de niños de bajo peso del 5.5% frente al 5.4% nacional. Vemos también, que las cifras no han sufrido variación o ha sido mínima en los últimos años.

	AÑOS
	1985
	1986
	1987
	1988
	1989
	1990
	1991
	1992

	Cantabria
	96.2
	95.5
	94.5
	95.7
	94.7
	94.7
	94.8
	94.5

	España
	95.6
	95.3
	95.1
	95.1
	94.9
	94.8
	94.7
	94.6


Fuente: I.N.E. Movimiento natural de la población española. 1985-1992

II.7. Salud ambiental

II.7.1. Aguas

El Municipio de Santander, que supone mas de las 2/5 partes de la población de Cantabria toma sus aguas de captaciones de pozos de la cuenca del río Pas y de diversos manantiales, siendo sometido a un tratamiento físico-químico y de desinfección en la estación de tratamiento de Revilla de Camargo, asegurándose así de forma permanente la garantía de potabilidad tras los controles recogidos en el Reglamento Técnico Sanitario de las Aguas de Consumo Público (R.D. 1138/90) y de la Directiva Comunitaria 80/778/CEE.


Torrelavega, con cerca de 60.000 habitantes toma el agua del río Besaya, disponiendo de una estación de tratamiento físico-químico y de desinfección. La vigilancia de este agua ha de ser remarcada al recorrer este río una comarca de especial actividad industrial, con múltiples industrias agro-alimentarias y con un riesgo continuo de vertidos.


Existen 20 planes mancomunados, para el resto de la Región, que abarcan generalmente, a varios municipios para suministrar agua convenientemente tratada y con garantías de potabilidad. El control de la calidad del agua se realiza por los responsables del suministro de acuerdo con la normativa vigente.


Mensualmente, es controlado el agua que abastece a 441 entidades singulares de población (aquellas con mas de 100 habitantes). De estos controles se deriva que alrededor del 80% de la población de Cantabria recibe el agua con plena garantía de potabilidad; el 20% restante, que corresponde a los núcleos dispersos de población, con sistemas de abastecimiento que presentan deficiencias en el tratamiento del agua, no tiene garantizada la potabilidad del agua.


La radioactividad existente en las aguas de consumo público es una de las medidas obligatorias a realizar, con distinta frecuencia según el tamaño de la población (desde cada tres años para poblaciones de hasta 3.000 hab., hasta seis veces al año para poblaciones de mas de 150.000 hab, como es el caso de Santander). De datos procedentes del análisis del agua de consumo público de la capital de la C.A., reflejados en el Informe “Ciudades Saludables Año 2000" publicado en año 1995, se deduce la normalidad absoluta en todos los parámetros recogidos.  


En cuanto a la gestión de aguas residuales, únicamente Santander posee una estación de tratamientos de aguas, abarcando a un 40% de su población. Existe un proyecto de saneamiento del 60% restante que, actualmente, es vertido sin tratamiento a la bahía de Santander. Como vemos, la gestión de las aguas residuales es un capítulo importante pendiente de solución en nuestra Comunidad, con importantes repercusiones negativas de esta situación en zonas tan importantes como la cuenca del Besaya y la misma bahía de Santander.


II.7.2. Aire


La polución del aire constituye uno de los factores que mas inciden en el deterioro del medio ambiente. Dentro de los contaminantes presentes en la atmósfera, el dióxido de azufre SO2 , y la materia en suspensión, son los que se determinan en la mayor parte de las estaciones convencionales de control, permitiendo esta medición cuantitativa y distribuida a lo largo de las distintas estaciones, el poder configurar modelos de dispersión de los citados contaminantes. Con este fin existen, tanto en la comarca de Torrelavega, de especial importancia por la fuerte implantación de industrias susceptibles de contaminar, como en Santander, de grado relativamente bajo de industrialización, mas dedicada al sector servicios, diversas unidades de medición. 


Así, en Torrelavega, existen tres, ubicadas en la Escuela de Ingenieros Técnicos de Minas, en Barreda y en el Parque Zapatón. En esta zona, los principales problemas son debidos a las emisiones industriales de compuestos de azufre que, durante el año 1995, superaron con relativa frecuencia los valores guía para el SO2 , cifrados en 150 g/m3 como media diaria y de nivel admisible para el SO2. Los episodios detectados fueron de poca duración, actuando el viento como principal agente dispersante de la contaminación. Fuente: Consejería de Medio Ambiente. Gobierno de Cantabria.


En Santander, con otras tres estaciones de medición, situadas en el Centro de la ciudad (Casa Socorro), Hospital Marqués Valdecilla y en la Consejería de Sanidad, única que ha funcionado ininterrumpidamente hasta la fecha indicada en los datos que se refieren a continuación y, por lo tanto, origen de estos (Enero 1995, fecha en que estas competencias pasaron a la Consejería de Medio Ambiente). En el momento presente, ninguna de las tres estaciones funciona de manera continua, existiendo una nueva estación de medida dependiente del Ayuntamiento, en la Escuela de Ingeniería Técnica.


Así, durante el período estudiado, 1975-1991, la ciudad de Santander nunca ha superado ninguno de los límites existentes y, por el contrario, los valores de dióxido de azufre han disminuido, probablemente relacionado con la progresiva incorporación del gas natural como elemento combustible de calefacciones, en sustitución del carbón en gran parte de los edificios de la ciudad. Fuente: Informe Ciudades Saludables 1995.


II.7.3. Residuos sólidos

En nuestra Comunidad existen, en al actualidad, dos vertederos controlados, el de Meruelo y el de Cabezón de la Sal.


Como complemento, existen cinco hornos incineradores en las localidades de:



Ramales



Vega de Pas



Liebana



Valdeprado del Rio



Santiurde de Toranzo


Un tema tan importante, como es el del tratamiento de los residuos hospitalarios está siendo solucionado mediante el uso de contenedores especiales y su traslado y destrucción en el horno incinerador de Meruelo.


II.7.4. Higiene de los alimentos
Relación de industrias y establecimientos alimentarios sujetos a inspección.

	Mataderos
	8

	Industrias cárnicas
	47

	Industrias pesqueras
	109

	Industrias lácteas
	88

	Fabricación / elaboración helados
	30

	Industrias huevos
	35

	Harinas y derivados
	295

	Cocinas centrales y platos preparados
	27

	Almacenes alimentación polivalentes
	72

	Aguas y bebidas no alcohólicas
	11

	Bebidas alcohólicas
	79

	Miel y edulcorantes
	23

	Condimentos
	5

	Grasas comestibles
	1

	Legumbres
	1

	Patatas
	16

	Hortalizas, frutas y verduras
	25

	Alimentos estimulantes
	11

	Aditivos y coadyuvantes
	9

	Detergentes, desinfectantes
	4

	Envases
	12

	Carnicerías-salchicherías
	357

	Carnicerías (no salchicherías)*
	700

	Pescaderías*
	350

	Tiendas alimentación*
	2500

	Mercadillos de alimentación*
	20




*. Cifras estimadas
Fuente: Servicio de Higiene de los Alimentos y Veterinaria Salud Pública. 1996.
Establecimientos de hostelería controlados
	Restaurantes
	1122

	Fondas y casas de huéspedes
	99

	Hoteles
	150

	Hostales
	106

	Pensiones
	144

	Casas de labranza
	52

	Campings
	51

	Cafeterías
	300

	Bares*
	3000




*. Cifras estimadas
Fuente: Servicio de Higiene de los Alimentos y Veterinaria Salud Pública. 1996.

Situación de los mataderos
	Mataderos homologados CEE Bovino, Ovino-caprino y equino
	2

	Mataderos homologados CEE Bovino, Ovino-caprino, equino y porcino
	1

	Mataderos autorizados CEE como Excepción Permanente
	2

	Matadero homologado CEE Conejos
	1

	Matadero en vías de homologación CEE de Aves
	1

	Matadero homologado CEE palmípedas
	1




Fuente: Servicio de Higiene de los Alimentos y Veterinaria Salud Pública. 1996.
Situación de las industrias cárnicas y pesqueras
	Cárnicas 
	Homologadas
	52

	
	No homologadas
	0

	Pesqueras
	Adecuadas
	82

	
	No adecuadas
	45


Fuente: Servicio de Higiene de los Alimentos y Veterinaria Salud Pública. 1996.

Como podemos observar, la complejidad que conlleva mantener un sistema de inspección adecuado es grande, pero del desempeño de esta, se ha podido evidenciar que, en general, los establecimientos o industrias homologados o adecuados a las directivas y todos los establecimientos de nueva construcción mantienen todas las condiciones higiénico-sanitarias exigibles, siendo aceptables las del resto, en clara mejoría a consecuencia de las reiteradas inspecciones a que son sometidos.


Nuestra Comunidad mantiene inspecciones continuas en la industria cárnica, láctea y pesquera y, mediante diversos protocolos en:



Otras Industrias



Fábricas helados



Carnicerías



Pescaderías



Comedores colectivos



Restauración



Minoristas alimentación

La aplicación de la legislación Comunitaria ha creado grandes dificultades de homologación en el campo de las industrias cárnicas y, sobre todo, en el de las pesqueras, dada las peculiaridades de esta; siendo este uno de los grandes problemas que tiene Cantabria, en estos momentos, dentro de de este campo.

Por último, mostrar datos sobre la actividad, en materia de control de manipuladores en nuestra Comunidad, con un total, durante el año 1995, de 9890 carnets concedidos a otros tantos manipuladores de alimentos.

Nº de carnets de manipuladores expedidos en Santander y resto de Región. 1995
	
	Exped. Santander
	Exped. Resto
	Total

	Santander
	2760
	
	2760

	Área I
	948
	126
	1074

	Área II
	240
	2289
	2529

	Área III
	60
	277
	337

	Área IV
	288
	2902
	3190

	Total
	4296
	5594
	9890


Fuente: Sección de Exámenes de Salud. Servicio de Salud Pública 

II.7.5. Vivienda

Como apreciamos en el gráfico siguiente, la situación en cuanto al tipo de viviendas en Cantabria es similar a la nacional, aunque destaca el alto porcentaje, tanto para España como en nuestra Comunidad, de viviendas familiares desocupadas.  Analizando el tamaño de las viviendas, es evidente el predominio de viviendas de tamaños medios, resultado de la política de protección oficial en este sector.


En una sociedad avanzada, como es la nuestra, las dotaciones existentes en nuestros hogares son una manifestación de la situación de relativo bienestar económico. Así, no sorprende que la mayoría de las dotaciones esenciales (agua corriente, cocinas, electricidad,  retretes, baños) existan, casi, en el 100% de los hogares, tanto en España como en nuestra Comunidad, estando muy localizadas, en zonas marginales, las viviendas que carecen de ellas. Los datos mostrados, del año 1991, deben haber sufrido una variación, positiva, en la actualidad, sobre todo en la proporción de hogares con gas canalizado, debido a la enorme extensión de este sistema en los último años.


II.8. Servicios sanitarios

II.8.1. Estructura Sanitaria

La Ley General de Sanidad (14/1986 de 25 de abril) dispone que el territorio de cada Comunidad Autónoma será dividido en demarcaciones geográficas, al objeto de poner en práctica los principios generales y las atenciones básicas a la salud que se enuncian en esta Ley. Esta ordenación es competencia de la Comunidad Autónoma y se basa en la aplicación de un concepto integrado de atención a la salud. Tanto en esta Ley como en el anterior Real Decreto sobre Estructuras Básicas de Salud (137/1984 de 1 de febrero), se describe la estructura del Sistema Sanitario: Áreas y Zonas Básicas de Salud.


Así, la Comunidad Autónoma se podrá dividir en Áreas de Salud, estructura fundamental del sistema sanitario, delimitadas por diversos factores (geográficos, socioeconómicos, demográficos, laborales, culturales, instalaciones sanitarias, comunicaciones, etc), con responsabilidades tanto en cuanto a la atención primaria de salud como a la especializada.


En nuestra Comunidad, se ha legislado en este sentido en varias ocasiones (Decreto de 18/1984 de 13 Abril, Resolución de la Consejería de Sanidad, Trabajo y B. Social de 29 de abril de 1986, Decreto 1/1989 de 18 de enero, Decreto 3/1990 de 21 de febrero, Decreto 49/1994 de 18 de octubre y Decreto 117/1995 de 29 de diciembre). La situación actual es la reflejada en el Decreto 1/1989 con las modificaciones recogidas en los tres decretos posteriores.


Así, en nuestra Comunidad hay 4 Áreas de Salud (I-Santander, II-Laredo, III-Reinosa y IV-Torrelavega). El área de Reinosa es catalogada como especial porque, pese a que la población asistida es escasa, para lo habitual en un Área de Salud, se consideró necesaria su existencia. Las Zonas Básicas de Salud existentes en cada Área se muestran en la Tabla siguiente.


Como resumen de lo expuesto, podemos decir que, en Cantabria, tenemos 4 Áreas de Salud y 37 Zonas Básicas de Salud.


	Área I

Santander
	Área II

Laredo
	Área III

Reinosa
	Área IV Torrelavega

	1-Sardinero
	1-Laredo
	1-Campoo
	1-Dobra

	2-Puerto Chico
	2-Colindres
	2-Los Valles
	2-El Zapatón

	3-Dávila
	3-Agüera
	
	3-Covadonga

	4-Centro
	4-Bajo Asón
	
	4-Besaya

	5-Puerto
	5-Alto Asón
	
	5-Polanco

	6-Vargas
	6-Santoña
	
	6-Suances

	7-Cazoña
	7-Meruelo
	
	7-Altamira

	8-Maruca
	8-Gama
	
	8-Saja

	9-Camargo
	
	
	9-San Vicente

	10-Astillero
	
	
	10-Nansa

	11-Cudeyo
	
	
	11-Liébana

	12-Bajo Pas
	
	
	

	13-Miera
	
	
	

	14-Pisueña-Cayón
	
	
	

	15-Pisueña-Selaya
	
	
	

	16-Alto Pas
	
	
	



II.8.2. Profesionales sanitarios

Es evidente que el número de profesionales sanitarios ha ido creciendo, en todos los casos, a lo largo de los últimos años, si bien este incremento se ha producido, sobre todo, en las mujeres: entre 1980 y 1992, el número de médicos varones se multiplicó por 1.4, mientras que el de mujeres se triplicó; el número de veterinarios varones se multiplicó por 1.3, mientras que el de mujeres fue 23 veces mayor; el número de farmacéuticos varones se incrementó en un 15%, mientras que el de mujeres lo hizo en un 200% y, por último, el número de odontólogos varones se duplicó, mientras que el de mujeres se multiplicó por 12.

Es destacable el fuerte incremento del número de odontólogos y la diferencia entre nuestra Comunidad y el resto del Estado en cuanto al número de farmacéuticos (menos en Cantabria) y de veterinarios (mas en Cantabria, debido, lógicamente a la fuerte implantación del sector ganadero en nuestra Comunidad).


II.8.3. Atención primaria de salud


La asistencia sanitaria en nuestra Comunidad, prestada por el INSALUD, se organiza en dos Centros, Sectores Sanitarios, CAP1 y CAP2, con las siguientes dotaciones (según la Memoria del año 1995 de este Instituto)

	
	C.A.P.1
	C.A.P.2
	CANTABRIA

	Zonas de Salud
	24
	13
	37

	Centros de Salud existentes
	16
	11
	27

	Equipos de Atención Primaria
	17
	11
	28

	Consultorios Urbanos
	5
	1
	7

	Consultorios Rurales
	76
	61
	137

	Puntos de Atención Continuada
	12
	7
	19

	Servicios Normales de Urgencias
	1
	3
	4

	Unidades de Salud Mental
	3
	2
	5

	Unidades de Fisioterapia
	6
	2
	8

	Unidades Docentes
	-
	-
	1

	Centro de Orientación Familiar
	1
	-
	1

	Población Total
	368086
	165608
	533694



La  cobertura alcanzada por los Equipos de Atención Primaria es, según esta Memoria, del 56.60% (43.40% continúa según el Modelo Tradicional), cifra baja en comparación con el porcentaje nacional, 61% (Servicios de Salud, Datos y cifras, Ministerio de Sanidad y Consumo 1995). Esta diferencia se debe a condicionantes administrativos, políticos y económicos.


En la tabla siguiente mostramos la dotación de personal que atiende a nuestra Comunidad a nivel de Asistencia Primaria.

	Médicos
	Pediatras

	E.A.P.
	Tradicional
	APD. Integrado
	APD. No integ.
	Total
	Total

	128*
	38*
	17*
	94*
	277*
	55**


	D.U.E. A.T.S.
	Técnicos S.P.
	Odontólogos

	E.A.P.
	Tradicional
	APD. Integrado
	APD. No integ.
	Total
	
	Total

	149*
	31*
	-
	95*
	275*
	2**
	14**


	MATRONAS
	FISIOTERAPEUTAS

	INSALUD
	A.P.D.
	TOTALES
	TOTALES

	21*
	12*
	33*
	7*


*.   INSALUD 1996.
**. Memoria INSALUD 1995. 


De los datos anteriormente descritos destaca, sobre todo, el bajo nivel de integración del personal Sanitario Local, motivado por el proceso de normalización que se está desarrollando, en estos momentos, a este nivel, paso previo a la oferta de integración.


La Comunidad, dentro de su Programa Regional de Consultorios Rurales, necesario para la culminación de esta red, básica para la atención sanitaria en el medio rural ha terminado y dotado 91 consultorios de los 120 que consta el Programa. Están en tramitación 3, en ejecución otros 3, quedando pendientes 23.

Resumimos en las tablas siguientes, con datos obtenidos de la memoria del Insalud 1995, aspectos tan interesantes como son la modalidad de cobertura asistencial, el tiempo medio en las consultas de medicina general y pediatría así como la frecuentación.

COBERTURA ASISTENCIAL POBLACIÓN

	
	E.A.P.
	% E.A.P.
	M.T.
	% M.T.
	POBLACION TOTAL

	C.A.P. 1
	197147
	53.56
	170939
	46.44
	368086

	C.A.P. 2
	104929
	63.36
	60679
	36,44
	165608

	Cantabria
	302076
	56.60
	231618
	43.40
	533694


PRESION ASISTENCIAL
(nº de pacientes por día de consulta)
	
	CAP1
	CAP2

	
	E.A.P.
	M.T.
	E.A.P.
	M.T.

	M. General
	28
	22
	30.7
	37.3

	Pediatría
	21
	14
	21.1
	19.7

	Enfermería
	21
	11
	19.1
	16.9


FRECUENTACION

(nº de consultas por habitante y año)
	
	CAP1
	CAP2

	
	E.A.P.
	M.T.
	E.A.P.
	M.T.

	M. General
	4.52
	5,49
	5.05
	6.51

	Pediatría
	4.37 
	5.29
	5.57
	7.76

	Enfermería
	2.28
	2.17
	3.1
	2.90

	Población total
	197147
	170939
	104929
	60679

	Población <14 años
	46680
	21172


TIEMPO MEDIO DE CONSULTA

	
	
	C.A.P. 1
	C.A.P. 2

	
	
	E.A.P.
	M.T.
	E.A.P.
	 M.T.

	DEMANDA


	M.G.
	6' 22'’
	5' 36'’
	7' 47'’
	4' 18'’

	
	Pediatría
	9' 52'’
	10' 30'’
	9' 24'’
	7' 53'’

	Programa de

Salud
	M.G.
	30'
	-
	30'
	-

	
	Pediatría
	30'
	-
	30'
	-



II.8.4. Atención especializada

En nuestra Comunidad hay 11 centros hospitalarios.
	Establecimiento
	Camas existentes
	Camas funcionantes
	Finalidad Asistencial
	Dependencia funcional

	Complejo H.U. Marqués de Valdecilla

(H. Valdecilla y H. Cantabria). Santander
	1421
	1147
	General
	Insalud

	Centro A. Ramón Negrete. Santander
	80
	40
	Trauma/Rehabilitación.
	Mutua.

Actes.Trabajo

	Sanatorio Psiquiátrico Ntraª Sra. del Rosario. Santander
	323
	290
	Psiquiátrico
	Privado Beneficencia

	Sanatorio Santa Clotilde. Santander
	160
	160
	Geriatría y larga estancia
	Privado Beneficencia

	Sanatorio Madrazo. Santander.
	78
	72
	General
	Privado No Beneficencia

	Clínica Matorras. Santander.
	18
	18
	Quirúrgico
	Privado No Beneficencia

	Centro Rehabilitación Psiquiátrico Parayas

Camargo.
	114
	114
	Psiquiátrico
	Comunidad

Autónoma

	Hospital Comarcal. Laredo.
	144
	112
	General
	Insalud

	Hospital Santa Cruz Liencres. Piélagos.
	89
	59
	General
	Comunidad Autónoma

	Clínica Reinosa- Reinosa.
	102
	50
	General
	Privado

C. A.

	Hospital Sierrallana. Torrelavega.
	326
	154
	General
	Insalud

	Totales
	2855
	2216
	
	


Fuente: Catálogo Nacional de Hospitales (1995), Memoria INSALUD Cantabria 1995. Datos actualizados.

El Indice de camas existentes por 1000 hab. es de 5.3 (4.3 a nivel estatal. Según el Catálogo Nacional de Hospitales 1995). El Indice de camas en funcionamiento es de 4.12. 


Del estudio de los datos anteriores podemos ver que nuestra Comunidad mantiene un número de camas hospitalarias suficiente aunque desequilibrado por el número tan escaso de camas de media y larga estancia.


En la tabla siguiente mostramos algunos indicadores de funcionamiento hospitalario, comparando nuestras cifras con el total nacional.
	Indicador
	España
	Cantabria

	Frecuentación Hospitalaria (altas/1000 hab)
	104.4
	97.7

	I. Ocupación (%)
	77.8
	80.3

	I. Rotación 
	25.8
	23.1

	Estancia Media (días)
	11
	12.7

	Frecuentación quirúrgica (intervenciones/1000 hab)
	64.1
	54.7


Fuente: Servicios de Salud. Datos y Cifras 1995. Ministerio de Sanidad y Consumo. Datos 1993.

La dotación de personal hospitalario es la mostrada en la tabla siguiente, con una situación similar entre nuestra Comunidad y el total estatal, salvo en lo referente a los ratios de personal de hospitales privados, claramente inferiores en nuestra Comunidad.

	

	España
	Cantabria

	
	Públicos
	Privados
	Públicos
	Privados

	Médico contratado/1000 hab.
	1.1
	0.2
	1.04
	0.09

	Médico contratado por cama funcionante
	0.4
	0.1
	0.37
	0.06

	Enfermera por cama funcionante
	0.8
	0.3
	0.88
	0.10

	Auxiliar enfermería por cama funcionante
	0.6
	0.3
	0.82
	0.22


Fuente: Servicios de Salud. Datos y Cifras 1995. Ministerio de Sanidad y Consumo. Datos 1993.

Para un análisis mas detallado, mostramos información procedente de la Memoria del Insalud 1995 sobre la actividad de los tres hospitales del Insalud en nuestra Comunidad, mostrando las diferencias lógicas existentes entre un gran hospital de referencia nacional y dos hospitales comarcales, estando el de Torrelavega en pleno proceso de crecimiento.

	Actividad Asistencial
	Indicadores

	
	Valdecilla
	Laredo
	Sierrallana
	
	Valdecilla
	Laredo
	Sierrallana

	Ingresos programados
	9882
	1190
	1448
	
	
	
	

	Ingresos urgentes
	24716
	2816
	2530
	
	
	
	

	Ingresos totales
	34598
	4006
	3978
	Nº ingresos/día
	94.79
	11
	11.87

	Estancias totales
	356713
	30643
	40157
	Estancia media
	10.31
	7.58
	10.09

	
	
	
	
	Indice de ocupación
	86.14
	75.41
	87.31

	
	
	
	
	Indice de rotación
	30
	48.16
	31.57

	Sesiones quirúrgicas
	4030
	-
	252
	Sesiones quirurg/día
	16.3


	2
	0.69

	Interv. programadas
	9618
	2017
	3091
	Interv. program./día
	39.41
	5.52
	11.71

	Interv. urgentes
	4815
	385
	660
	Interv. urgentes/día
	13.19
	1
	1.81

	Interv. totales
	14433
	2402
	3751
	Intervenciones/día
	52.6
	8.16
	10.28

	Urgencias totales
	149377
	23522
	36598
	Media urgencias/día
	409.25
	65
	100.27

	Ingresos urgentes


	22138
	2816
	2530
	% ingresos urgentes
	14.82
	12
	6.91

	
	
	
	
	Presión de urgencias
	71.43
	70.29
	63.59

	Partos por vía vaginal
	2246
	267
	0
	Mortalidad

Perinatal
	14
	0
	0

	Partos por cesarea
	551
	63
	0
	
	
	
	

	Total de partos
	2797
	330
	0
	Relación

cesarea/partos
	0.19
	0.19
	0

	Consultas
	429651
	51501
	111283
	
	
	
	

	Exploraciones radiológ.
	267359
	42224
	68159
	
	
	
	

	Biopsias
	14606
	1511
	3819
	
	
	
	

	Determinaciones analit.
	3310143
	452814
	572771
	
	
	
	

	Trasplantes
	234
	-
	-
	
	
	
	


Fuente: Memoria INSALUD 1995

Los trasplantes de órganos son, para cualquier hospital, una actividad importante, tanto por lo que suponen de cumplimiento de su función curativa y rehabilitadora como por lo que representan de capacidad investigadora, de nivel científico y asistencial del propio centro. Así, el H.U. “Marqués de Valdecilla” siempre ha destacado en este tema, habiendo realizado, durante el año 1995, 234 trasplantes de órganos.
	
Trasplante de órganos
	1994
	1995

	Riñón
	55
	82

	Corazón
	26
	20

	Médula
	62
	72

	Córnea
	7
	18

	Hígado
	30
	42

	Páncreas
	1
	-

	Pulmón
	-
	-


Fuente: Memoria H.U. “Marqués de Valdecilla” 1995

Observamos que ha habido un aumento generalizado de la actividad trasplantadora, salvo en lo referente a los trasplantes cardíacos donde ha habido un retroceso, muy preocupante al continuar una tendencia decreciente (se trasplantaron 33 corazones durante el año 1993). Si consideramos que, de los 20 trasplantados de corazón del año 1995, solo 1 procedía de nuestra Región, podremos explicarnos el fenómeno, ante la creciente actividad trasplantadora de Comunidades vecinas que anteriormente enviaban sus enfermos a nuestro Hospital.


Nuestra Comunidad presenta una buena situación en cuanto a dotación de instalaciones de alta tecnología , como podemos apreciar en la tabla siguiente.

	Alta Tecnología
	H. Valdecilla
	H. Sierrallana
	H. Liencres
	S. Madrazo
	Otros*
	Total

	TAC
	2
	1
	1
	
	1
	5

	R.M.
	
	
	1
	
	1
	2

	Gammacamara
	2
	
	
	
	
	2

	Sala Hemodinámica
	2
	
	
	
	
	2

	Angiografía S. Dig.
	1
	
	
	
	
	1

	Litroticia O. Choque
	
	
	1
	
	
	1

	U. Megavoltaje

Bomba Cobalto
	2
	
	
	1
	
	3

	U. Megavoltaje

Acelerador lineal
	1
	
	
	
	
	1


Fuente: Servicio de Asistencia Sanitaria. Alta Tecnología.

*. Centros de Diagnóstico privados.

Cantabria ha sido, desde la construcción del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, un punto clave, a nivel nacional, en cuanto a calidad asistencial, siendo este Centro, hospital de referencia, durante muchos años, para las provincias de la mitad norte de España. La nueva situación política, fruto de la constitución del Estado de las Autonomías, ha propiciado grandes mejoras en este sector, pero, también, una cierta descoordinación entre Comunidades, ante la, por otra parte, natural tendencia de cada Comunidad Autónoma de dotarse de todos los servicios y elementos de diagnóstico y tratamiento generándose situaciones de poca efectividad en el empleo de estos.


Este problema, creciente según las Comunidades Autónomas van recibiendo las transferencias en materia de asistencia sanitaria y, por tanto, el control de partidas económicas  cada vez mayores, precisa de una urgente coordinación política interautonómica, resolviendo temas tan complejos como el de la financiación sanitaria y, así, se podrá evitar la instalación de servicios innecesarios o repetidos, favoreciendo la correcta utilización de medios públicos y privados y, al mismo tiempo, mejorando el nivel asistencial para el ciudadano. 


El Programa de Salud Bucodental de Cantabria nace en el año 1989, logrando, a lo largo de estos años, convertirse por su contenido y estrategia de trabajo en pionero en España.


Desarrolla actividades educativas, preventivas y asistenciales, especialmente dirigidas  al sector escolar, comenzando en la escuela (diagnóstico) y completándose en el Centro de salud Bucodental (tratamientos preventivos y asistenciales).


Para cumplir estas funciones, dispone de un Centro de salud Bucodental y dos unidades móviles, con 19 profesionales atendiendo las instalaciones.


Cada año se revisan, de promedio, 16.000 escolares de 1º, 2º y 3º de E.G.B., de las, aproximadamente, 300 escuelas, públicas y privadas, de la Región.


De los índices se deduce que, en cinco años, se ha producido una mejora espectacular de la salud dental de nuestros escolares, tanto por la propia actividad del Programa, como por la aplicación continuada de colutorios fluorados en la escuela, tanto medida por medio de indicadores negativos (media de Caries en dientes permanentes, media de caries en dientes temporales, co, etc) como positivos (media de dientes temporales obturados, etc). Así, hemos pasado de un 58% de niños con alguna caries en diente permanentes a solo un 24% y nuestros CAOD y CAOM son sumamente bajos.


Dentro de este capítulo, hemos querido incluir una pequeña referencia a los Balnearios de la Región, con sus distintas aplicaciones terapéuticas y de rehabilitación.


Así, disponemos de cuatro balnearios que recogemos en la tabla siguiente.

	
Situación
	Aplicación

	Alceda
	Dermatología

Aparato Respiratorio

	Liérganes
	Aparato Respiratorio

	Puente Viesgo
	Aparato Circulatorio

Reumatología

	Las Caldas de Besaya
	Reumatología



II.8.5. Atención de Salud Mental

La estructura de la Salud Mental en Cantabria está desarrollada en tres niveles o escalones asistenciales.


El primer nivel está cubierto por el dispositivo ambulatorio especializado del Insalud, que consta, por un lado, por las Unidades de Salud Mental, y por otro por los antiguos especialistas de cupo o neuropsiquiatras de zona.


Existen cinco Unidades de Salud Mental del Insalud, distribuidos en dos Unidades en Santander, dos en Torrelavega y una en Laredo, dotadas cada una de ellas por: un psiquiatra, un psicólogo y un A.T.S.

Actividad Unidades de Salud Mental
	CONSULTAS
	PRIMERAS
	SUCESIVAS
	TOTALES
	% TOTAL
	MEDIA/DIA

	C.A.P. 1
	U.S.M. I
	1931
	3637
	5568
	17
	22

	
	U.S.M. II
	1626
	3798
	5424
	17
	23

	
	U.S.M. Laredo
	682
	2854
	3536
	11
	58

	
	Total C.A.P. I
	4239
	10289
	14528
	45
	-

	C.A.P. 2
	U.S.M. I
	1402
	9225
	10627
	32
	42

	
	U.S.M. II
	1187
	6370
	7557
	23
	30

	
	Total C.A.P. II
	2589
	15595
	18184
	55
	-

	Total Cantabria
	6828
	25884
	32712
	100
	-


Fuente: Memoria INSALUD 1995

Los especialistas de cupo son dos y prestan sus servicios en el Centro de Especialidades  situado en Santander.


También existe un Centro de Salud Mental del Servicio de Salud Mental del Gobierno de Cantabria, dirigido a la totalidad de la población de la C. Autónoma, con: un psiquiatra, un psicólogo, un A.T.S. y un Auxiliar Administrativa.


El Ayuntamiento de Santander dispone de un Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil, dirigido a la población de estas edades del municipio de Santander, con: un psiquiatra, un psicólogo y un trabajador social.


El segundo nivel asistencial es el de las Unidades de Hospitalización Psiquiátrica de los Hospitales Psiquiátricos de los Hospitales Generales.


En Cantabria existe únicamente en el Hospital Valdecilla, consta de 32 camas mixtas , y está atendida por el Servicio de psiquiatría del Hospital, formado por: seis psiquiatras, ocho residentes en psiquiatría, tres psicólogos, dos trabajadores sociales, veinte A.T.S, y personal auxiliar y administrativo.


El tercer nivel es el de la Hospitalización Psiquiátrica de Larga Estancia. En Cantabria se realiza en el Centro de Rehabilitación Psiquiátrica de Parayas, de la Diputación Regional, en donde ingresan exclusivamente varones. Consta de 115 camas, y su plantilla está compuesta por: tres psiquiatras, un psicólogos, cuatro A.T.S., dos trabajadores sociales, un terapeuta ocupacional y personal auxiliar.


El Sanatorio Psiquiátrico Ntra. Sra. Del Rosario, centro privado, en Santander, atiende, en su mayoría a mujeres, a través de un Concierto con el Gobierno de Cantabria. Consta de 290 camas, con una plantilla de tres psiquiatras, un psicólogo, trece D.U.E., dos trabajadores sociales y personal auxiliar.


Existen, además, enfermos psiquiátricos de Cantabria, varones, ingresados fuera de nuestra Comunidad Autónoma, en su mayoría en el Hospital Psiquiátrico San Juan de Dios de Palencia.


II.8.6. Atención a las drogodependencias

En Cantabria, el Plan Regional sobre Drogas de la Diputación Regional, depende de la Dirección Regional de Bienestar Social, coordinando todos los recursos existentes en nuestra Comunidad Autónoma y potenciando programas especiales que suplen las carencias sociales de este colectivo. 


Dispone de los siguientes recursos:


*Unidad de Coordinación, con un Director y tres coordinadores.


*Unidad de Prevención, con dos psicólogos.


*Centros Ambulatorios:



Centro Asistencial de Drogodependencias “Santander 1"



Centro Asistencial de Drogodependencias “Santander 2"



Centro Asistencial de Drogodependencias “Laredo”



Centro Asistencial de Drogodependencias “Torrelavega”



Centro de dispensación de metadona “Santander”

Estos centros disponen de cinco médicos, cinco psicólogos, cuatro asistentes sociales, tres A.T.S. y un educador, así como de personal auxiliar.


*Unidad de Desintoxicación Hospitalaria del Hospital de Liencres, con dos camas y su personal adscrito al Servicio de Medicina Interna.


*Comunidades Terapéuticas


Públicas: Centro Terapéutico “Victor Meana” de Pedrosa

Disponen de un médico, cuatro psicólogos, un asistente social, tres maestros educadores, así como personal auxiliar.



Privadas: Comunidad Terapéutica “Los Lares” en Guarnizo
Disponen de dos médicos, dos psicólogos, una profesora E.G.B. un asistente social, un educador y un monitor.


Dentro del Plan Regional se han realizado las siguientes actividades, en distintos programas, a lo largo del año 1995


Comunidad Terapéutica




: 146 atendidos.


Tratamiento ambulatorio




: 581 atendidos.


Unidad de Dispensación de metadona


: 481 atendidos.


Unidad de Desintoxicación del Hospital de Liencres
: 27 atendidos.


II.8.7. Farmacia

En nuestra Comunidad hay 230 Oficinas de Farmacia, distribuidas entre 79 oficinas en la capital, Santander, y 151 en el resto de la Región. Además, existen 4 Farmacias Hospitalarias y 6 Depósitos de Medicamentos (Clínica Matorras, Sanatorio Madrazo, Clínica Cotero, Hospital Santa Clotilde, Mutua Montañesa y Clínica Reinosa).


También existen 2 Almacenes de Distribución (Centro Farmacéutico del Norte y Difarca), 47 Almacenes Zoosanitarios y 8 Laboratorios Farmacéuticos y Cosméticos (1 farmacéutico y 7 de cosméticos.


Según el Colegio Oficial de Farmacéuticos, existen 475 colegiados que distribuyen su labor profesional de la siguiente manera (a 31/12/95):

	Oficinas de Farmacia
	316

	Análisis Clínicos y/o Alimentos
	73

	Farmacéuticos Titulares
	40

	Farmacéuticos Ópticos
	6

	Farmacia Hospitalaria
	16

	Farmacéuticos Internos Residentes
	11

	Funcionarios Administración Regional
	7

	Administración del Estado
	15

	Distribución (incluidos almacenes zoosanitarios)
	8

	Industria
	7

	Alimentación
	16

	Enseñanza
	8

	Investigación
	7

	Jubilados
	22

	Sin ejercicio
	56



La razón de que no coincida el número de colegiados con la suma de personas por actividad anterior reside en que un mismo colegiado puede figurar en varias modalidades de ejercicio. Aun así, podemos destacar que mas de la mitad de los colegiados ejercen en Oficinas de Farmacia, seguidos, a distancia, por los ejercientes en Análisis Clínicos y/o alimentos y parados.


Si observamos los gráficos siguientes, el crecimiento del número de farmacias ha sido evidente en los últimos años, pero sobre todo a expensas de un mayor número en municipios pequeños.


Esto ha producido una mejora en el ratio habitantes/farmacia en toda la Comunidad salvo en la capital, con mejoras llamativas en los municipios pequeños.

El total del gasto realizado por el Insalud (Memoria 1995), por el concepto farmacia-recetas médicas y productos farmacéuticos y hemoderivados ascendió, durante el año 1995, a 11.097.894.406 ptas (23.7% del gasto total del Insalud de Cantabria); de esta cantidad 9.235.002.530 ptas (17.908 pts/persona), corresponden a farmacia-recetas médicas y 1.862.891.876 ptas (3.612 ptas/persona) a los productos farmacéuticos-medicamentos utilizados en la red asistencial. 


En total, durante el año 1995, se han prescrito 6.660.457 recetas, con un coste medio de 1.387 ptas.


En la página siguiente siguiente, mostramos el gasto farmacéutico, por conceptos y su evolución porcentual 1994-1995 (Memoria Insalud 1995).
Gasto farmacéutico por Conceptos y evolución porcentual. 1994-95

	
	1994
	1995
	%

	Gasto personas activas
	1.931.591.633
	2.116.592.869
	+9,58

	Gasto personas pensionistas
	6.354.913.432
	7.118.409.661
	+12,02

	Coste total global
	8.286.505.065
	9.235.002.530
	+11,45

	Importe receta/mes
	1.316
	1.387
	+5,40

	Importe receta activo/mes
	1.007
	1.046
	+3,88

	Importe receta pensionista/mes
	1.451
	1.537
	+5,92

	Importe persona protegida/mes
	1.326
	1.441
	+8,68

	Nº recetas persona protegida/mes
	0,99
	1,04
	+5,06


Fuente: Memoria Insalud 1995 
Recetas expedidas 1991-95

	
	1991
	1992
	1993
	1994
	1995

	Nº Recetas personas activos
	2.333.299
	2.208.830
	2.079.864
	1.928.750
	2.029.734

	Nº Recetas personas pensionistas
	4.184.979
	4.319.145
	4.304.508
	4.379.497
	4.630.723

	Nº Recetas activo/mes
	194.442
	184.069
	173.322
	160.729
	169.145

	Nº Recetas pensionista/mes
	348.747
	359.929
	358.709
	348.747
	385.894

	Nº Recetas totales
	6.518.278
	6.527.975
	6.384.372
	6.308.247
	6.660.457


Fuente: Memoria Insalud 1995 

En este punto no es posible el dejar de comentar lo importante que es el capítulo de gasto farmacéutico dentro de los gastos totales en materia sanitaria, su incremento constante y el gran porcentaje que supone el gasto generado por el colectivo de pensionistas dentro de el, tanto en forma absoluta como relativa.


Según el Insalud (Indicadores de prestación farmacéutica SNS con datos 1994. 1995) los cinco subgrupos terapéuticos mas consumidos a nivel nacional, en porcentajes,  han sido:

	
SUBGRUPO TERAPÉUTICO POR UNIDADES
	% TOTAL

	1º-Otros analgésicos y antipiréticos
	8.9

	2º-Antiinflamatorios antirreumáticos no esteroideos solos
	5.9

	3º-Tranquilizantes
	5.9

	4º-Vasodilatadores periféricos
	5.0

	5º-Expectorantes y Mucolíticos
	3.5

	Resto
	70



En nuestra Comunidad, y para el año 1995, la situación es la siguiente (Memoria Insalud 1995):

	SUBGRUPO TERAPÉUTICO POR UNIDADES
	% TOTAL

	1º-Otros analgésicos y antipiréticos
	8.03

	2º-Antiinflamatorios antirreumáticos no esteroideos solos
	5.15

	3º-Tranquilizantes
	4.85

	4º-Broncodilatadores y antiasmáticos
	4.63

	5º-Vasodilatadores periféricos
	3.63

	Resto
	73.7


	SUBGRUPO TERAPÉUTICO POR IMPORTE
	% TOTAL

	Hipotensores
	6.53

	Antiúlcera péptica
	6.49

	Vasodilatadores coronarios
	6.05

	Broncodilatadores y antiasmáticos
	5.70

	Vasodilatadores periféricos
	5.47

	Resto
	69.7



Los datos muestran lo esperado: dominan la lista, ordenados por coste, aquellos medicamentos utilizados en procesos que la industria farmacéutica considera como punteros, importantes, mas rentables, por lo que, constantemente, produce fármacos, cada vez mas caros aunque no siempre mas eficaces.


II.8.8. Recursos financieros

Según datos procedentes del Ministerio de Sanidad y Consumo (Servicios de Salud, Datos y Cifras 1995), el porcentaje que supone el Gasto Sanitario respecto al PIB fue, para el año 1992, del 7.3. Si solo tenemos en cuenta el sector público, el Gasto Sanitario (GSP) alcanza el 5.7 % del P.I.B, del que un 50.9 % se utilizó para la remuneración del personal y un 17.5 % en gastos de farmacia.


Así, el GSP por habitante y año fue, en el año 1992, de 86.277 ptas., siendo la financiación del INSALUD/habitante/año en su territorio de actuación de 70.653 ptas. 


A nivel privado, el gasto anual medio por persona fue de 20.280 ptas. y el gasto anual medio por hogar fue de 65.086 ptas.  (Encuesta de Presupuesto Familiar. INE 1990-91).


En el gráfico anterior podemos observar como el porcentaje de GSP respecto al PIB sigue subiendo tras una pequeña deflacción entre los años 1986 y 87.



En Cantabria, el Insalud gastó, en el año 1995, 46.779.155.044 ptas. 
Total Gastos del Insalud Cantabria
	1993
	1994
	1995
	% 95/94

	43.859,37
	43.259,79
	46.779,16
	+8,135


Fuente: Memoria Insalud 1995

El gasto por persona fue de 86.327 ptas. con un incremento de un 7,6% respecto al año anterior.

Coste por población
	POBLACIÓN
	1994
	1995
	% 1995/1994

Coste ptas.

	
	Número
	Coste ptas.
	Número
	Coste ptas.
	

	De derecho
	539.121
	80.241
	541.885
	86.327
	+7,6

	Asistida
	500.260
	86.475
	515.699
	90.710
	+4,9


Fuente: Memoria Insalud 1995

Si observamos la tabla siguiente, obtenida del Insalud, podremos conocer cómo se han distribuido los gastos en función de los distintos capítulos y centros de gasto durante el año 1995.
Estudio de gastos por Capítulos y Centros 1995
	
	C.A.P. 1
	Valdecilla
	Laredo
	C.A.P. 2
	Torrelavega
	D. Provincial
	Total Capítulo

	I
	3.355.462.221
	15.731.959.781
	1.427.596.772
	1.539.371.056
	1.663.258.347
	496.802.202
	24.214.450.379

	II
	314.991.148
	8.021.998.147
	2.695.193.301
	176.240.283
	1.310.440.901
	1.032.856.824
	11.551.720.604

	IV
	0
	0
	0
	0
	0
	9.531.637.440
	9.531.637.440

	V
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	VI
	138.446.497
	179.382.885
	11.392.713
	61.341.541
	65.544.810
	966.785.788
	1.422.894.234

	VIII
	3.519.477
	47.529.559
	1.633.016
	377.104
	1.398.364
	3.994.867
	58.452.387

	Total Centro
	3.812.419.343
	23.980.870.372
	2.135.815.802
	1.777.329.984
	3.040.642.422
	12.032.077.121
	46.779.155.044


Fuente: Memoria Insalud 1995

Destacar la enorme importancia del Hospital U. de Valdecilla, como centro de gasto, suponiendo el 50% del gasto total del Insalud en Cantabria y, en todos los casos, la trascendencia del capítulo I (gastos de personal).


Si contemplamos el gasto por programas, el dinero que el Insalud gastó durante el año 1995, se distribuye de la siguiente forma:

Resumen por Programas
	PROGRAMAS
	TOTAL GASTO

	Atención Primaria
	15.714.065.566                

	Atención Especializada
	29.222.848.312                

	Investigación Sanitaria
	31.875.000                

	Admon. SS.GG y C. Int.
	455.638.176                

	Formación Personal Sanitario
	1.354.745.990                

	TOTALES
	46.779.155.044                


Fuente: Memoria Insalud 1995

Sigue destacando el enorme peso que tiene la atención especializada, el 62% del gasto regional del Insalud, casi todo dedicado al H.U. Valdecilla.



Por último y como muestra de la evolución, por capítulos, del presupuesto gastado por el Insalud en nuestra Región, recogemos otra tabla, de la Memoria del Insalud de 1995 muy significativa.

Gastos anuales (en millones de pesetas)
	Capítulos
	1990
	1991
	1992
	1993
	1994
	1995
	% 95/94

	I. Gastos personal
	16.463,1
	18.805,4
	22.041,1
	22.462,48
	22.492,18
	24.214,45
	+7.66

	II. Bienes corrientes y Servicios
	6.364,9
	6.871,8
	9.875,1
	10.493,9
	10.675,84
	11.551,72
	+8,20

	IV. Transferencias corrientes (Farm, etc)
	5.756,2
	6.517,4
	7.440,79
	7.967,08
	8.356,92
	9.531,64
	+14,06

	V. Amortizaciones
	306,7
	259,9
	313,51
	349,28
	341,69
	0
	-

	VI. Inversiones reales
	1.860,9
	1.466,9
	2.593,91
	2.531,28
	1.336,88
	1.422,89
	+6,43

	VIII. Activos fin.
	37,5
	35,3
	34,67
	55,33
	56,28
	58,45
	+3,86

	Totales
	30.789,3
	33.956,7
	42.298,53
	43.921,79
	43.259,79
	46.779,15
	+8.14


Fuente: Memoria Insalud 1995

De la tabla anterior resaltar que, durante el año 1995, se recuperó la tendencia creciente en cuanto a gasto, rota el año anterior, si bien capítulos tan vitales, como el VI, Inversiones reales, todavía están lejos de ejercicios anteriores.


En nuestra Comunidad, en los últimos años, el presupuesto global de la Consejería de Sanidad, Consumo y Bienestar Social ha sufrido un importante ascenso, con un presupuesto para el año 1996 de casi nueve mil millones de pesetas.


Observamos, a continuación, el porcentaje de crecimiento del presupuesto destinado a esta materia en Cantabria, destacando el incremento, el último año, de un 31 %.


Con estos valores, nuestra Autonomía, está invirtiendo mas de un 15 % de su presupuesto total en materia sanitaria.


Por último, destacar que si bien el capítulo de personal sigue siendo el de mayor peso en nuestra Comunidad, el esfuerzo inversor, capítulo 6º, ha aumentado en el presente presupuesto sin que debamos olvidar que, cuando se proceda con la transferencia del INSALUD, el perfil presupuestario sufrirá una enorme variación, ya que el INSALUD en Cantabria maneja un presupuesto propio casi seis veces superior al de la Consejería de Sanidad, Consumo y Bienestar Social.


II.8.9. Satisfacción de los usuarios

Como vemos en el gráfico adyacente, el área sanitaria es la de mayor interés para los ciudadanos en todo el estado, pero aun mas a nivel de Cantabria donde la población siempre se ha sentido muy involucrada con la Sanidad, probablemente por la importancia que ha dado el C.M.N. Marqués de Valdecilla y a su calidad asistencial.


No es menos destacable la opinión que tienen los ciudadanos sobre el funcionamiento del Sistema Sanitario Público, mostrada en el gráfico de la página siguiente. En el vemos que , de forma mayoritaria, 65%, piensan que el sistema esta bien o precisa pocos cambios, frente al 54% nacional. 


Mas recientemente, una encuesta realizada a final del año 1995, por el Insalud de Cantabria, en el ámbito de la Atención Primaria, muestra que, alrededor del 90% de los encuestados consideran que la atención recibida en el Centro de Salud les ha producido mucha o bastante satisfacción. Podemos completar estos datos con otros aportados en el Seminario “Modernización de la Sanidad Pública en el Mundo”, Madrid, septiembre 1996, donde se mostraron los siguientes resultados de una encuesta, realizada durante el año 1996, acerca del nivel de satisfacción sobre los sistemas de salud en diversos países de Europa.
Nivel de satisfacción en algunos países europeos
	
	Alemania
	España
	Reino Unido
	Dinamarca
	Francia 
	Italia
	Portugal
	Suecia

	Muy satisfechos
	13.0
	3.8
	7.7
	13.0
	10.2
	0.8
	0.8
	13.3

	Satisfechos
	54.1
	32.5
	40.9
	54.1
	56.0
	15.7
	19.4
	55.2

	Indiferentes
	21.8
	34.6
	10.1
	21.8
	19.0
	23.4
	19.5
	17.0

	Insatisfechos
	10.0
	20.8
	26.0
	10.0
	13.0
	33.9
	38.0
	11.6

	Muy insatisfechos
	1.2
	8.4
	15.4
	1.2
	1.9
	26.2
	22.2
	2.8

	GRADO S.
	*******
	****
	*****
	*******
	*******
	**
	**
	*******


Fuente: Mossialos. E. Director LSE Health. London School of Economics.

Actitud frente a grandes reformas sanitarias en algunos países europeos
	
	Alemania
	España
	Reino Unido
	Dinamarca
	Francia 
	Italia
	Portugal
	Suecia

	Todo bien. No necesaria
	38.3
	15.0
	14.8
	54.7
	26.2
	3.5
	3.7
	29.0

	Hay buenas cosas. Necesita cambios menores
	40.0
	32.2
	27.9
	37.4
	41.8
	15.6
	20.4
	44.8

	Hay buenas cosas. Necesita cambios fundamentales para ir mejor
	17.4
	36.1
	42.7
	5.7
	25.1
	45.1
	40.3
	22.1

	Todo mal. Se necesita reconstruirla
	2.3
	14.3
	14.3
	1.8
	5.2
	34.1
	33.5
	3.4

	No sabe insatisfecha
	2.1
	2.5
	0.4
	0.5
	1.7
	1.7
	2.1
	0.7

	NECESITA

CAMBIO
	**
	*****
	*****
	*
	***
	********
	*******
	**


Fuente: Mossialos. E. Director LSE Health. London School of Economics

Vemos que, lógicamente, los países donde existe menos satisfacción por el funcionamiento de su sistema sanitario, son aquellos donde mas se desea el cambio y que nuestro país ocupa un lugar intermedio, junto al Reino Unido, entre sistemas tradicionalmente bien considerados (Suecia, Alemania, etc.) y, en el otro extremo, países con problemas de mayor magnitud (Italia, Portugal).


II.8.10 Atención a las personas mayores y otros colectivos

En este capítulo se describe, sucintamente, los recursos existentes en nuestra Comunidad para la atención a los ancianos y a otros colectivos.


En la tabla siguiente se muestra el número de hogares de ancianos o clubes, guarderías y residencias de ancianos, en nuestra Comunidad. De estas últimas, además, indicamos el total de plazas existentes en cada municipio.

Hogares, Residencias y Guarderías en Cantabria. 1996

	MUNICIPIO
	Hogares

/clubs
	Residen.
	Plazas

P.R.V.
	Plazas

P.R.A.
	Plazas

P.R.N.D
	PlazasP.E.D
	Guarderías

	Ampuero
	1
	1
	6
	
	
	
	

	El Astillero
	1
	3
	27 
	16
	60
	
	2

	Cabezón de la Sal
	
	1
	110
	
	
	
	2

	Cabuérniga
	
	1
	38
	20
	
	
	

	Camargo
	2
	1
	19
	
	
	
	5

	Castro Urdiales
	2
	2
	254
	
	
	
	1

	Colindres
	1
	
	
	
	
	
	

	Comillas
	
	1
	50
	25
	
	
	

	Los Corrales de Buelna
	1
	
	
	
	
	
	1

	Corvera de Toranzo
	
	1
	18
	
	
	
	

	Laredo
	2
	1
	164
	
	
	
	4

	Marina de Cudeyo
	
	
	
	
	
	
	1

	Medio Cudeyo
	
	1
	8
	
	
	
	1

	Miengo
	1
	
	
	
	
	
	

	Noja
	1
	
	
	
	
	
	1

	Pielagos
	
	5
	59
	10
	122
	
	1

	Polanco
	1
	
	
	
	
	
	

	Potes
	
	1
	36
	30
	
	
	

	Ribamontan al Mar
	
	
	
	
	
	
	1

	Reinosa
	2
	1
	86
	55
	
	
	2

	Reocín
	
	2
	34
	4
	
	
	

	San Vicente de la Barquera
	2
	
	
	
	
	
	

	Santa Cruz de Bezana
	
	2
	38
	53
	
	
	2

	Santander
	9
	9
	962
	314
	
	
	38

	Santiurde de Reinosa
	
	1
	
	
	49
	
	

	Santoña
	2
	1
	50
	40
	
	
	

	Selaya
	
	
	
	
	
	
	1

	Suances
	1
	
	
	
	
	
	1

	Torrelavega
	2
	1
	146
	50
	2
	15
	8

	Udias
	
	1
	
	
	18
	
	

	Val de san Vicente
	
	1
	20
	10
	
	
	

	Valdeolea
	1
	1
	
	
	
	
	

	Vega de Pas
	
	1
	18
	
	
	
	

	Villacarriedo
	
	1
	26
	30
	14
	
	

	TOTAL
	32
	42  
	2169
	657
	265
	15
	72


Fuente: Dirección Regional de Bienestar Social. 1996.

De la tabla anterior, así como de la observación de los dos gráficos que se adjuntan,  se puede concluir que el reparto de centros y plazas es bastante desigual en nuestra Comunidad, abundando, como es lógico por otra parte, en los municipios mas poblados. También, se observa una escasez de plazas de asistidos, siendo este problema, uno de los mayores en este campo.


Según informe de la Dirección Regional de Bienestar Social, en Cantabria, existen, en este momento, plazas residenciales que no se encuentran ocupadas, por la falta de recursos de nuestros ancianos, por lo que se precisa instrumentar un sistema de apoyos económicos de procedencia pública, el cual permita contribuir al pago de la estancia.


Otro campo de actuación que viene siendo desarrollado en nuestra Región es la Asistencia Domiciliaria, para aquellas personas mayores que, o bien no desean salir de su medio o, que deseando salir, no encuentran solución para su caso (familia, plaza residencial). Estos servicios suelen ser concertados con las Corporaciones Locales y cubren diversos tipos de actividades (acompañamiento, limpieza, etc.). El Inserso, principal financiador del sistema, tiene suscritos conciertos con alrededor de 40 Ayuntamientos en nuestra Región, siendo intención de la Dirección Regional de Bienestar Social que, para este año, se alcance al doble de Municipios, apoyando este proyecto económicamente, contando, a este efecto, con aportación de fondos estatales. Otra prestación, de interés para el colectivo de ancianos, es la tele-asistencia que, en Cantabria, es gestionada por la Cruz Roja. Se estima que este servicio debe extenderse a todos los municipios, en principio, de mas de 5.000 habitantes, para lo que se hace necesario propugnar el aporte de recursos financieros que cubran el coste mínimo o cuota que deben aportar los Ayuntamientos, en los casos de imposibilidad de contribuir pecuniariamente por parte del beneficiario, miembro de la tercera edad.


Por otro lado, el problema existente en nuestra Región en relación con los enfermos afectos de demencias seniles obliga a que se clarifiquen criterios tales como el tipo de atención que precisan, coste de los distintos tipos de enfermos, etc. con el fin de aprovechar al máximo los recursos existentes a todos los niveles.


Con el fin de prestar, a los ancianos que necesitan atención diurna, unos servicios adecuados, incluyendo procedimientos de rehabilitación y aplicación de tratamientos, es preciso continuar la construcción de nuevos centros de día u hogares de la tercera edad y la trasformación de los existentes, en orden a dar el servicio que se propone, siguiendo criterios actualizados sobre la materia. En relación con esta materia, destacar nuevas iniciativas que están siendo desarrolladas, como son la creación de pequeños apartamentos o viviendas dentro de Centros de Día que actuarían como “vivienda o piso tutelado” (Camargo, Suances) o la de pequeñas residencias de carácter comarcal, frente a las grandes residencias actuales.


Por último, destacar la convocatoria anual de subvenciones económicas que hace el Gobierno Regional para el mantenimiento y nuevas inversiones en las residencias que actualmente prestan servicio en nuestra Comunidad.


III. Objetivos e Intervenciones del Plan de Salud

III.1 Objetivos e intervenciones sobre los problemas de salud

Una vez descrita, en el capítulo anterior, la situación de Salud de los habitantes de Cantabria, llega el momento de destacar y priorizar aquellos problemas que precisan intervención, siempre aplicando los criterios de la OMS, cuyo proposito básico es mejorar la vida y bienestar de cada individuo, garantizando la equidad, añadiendo años a la vida, aumentando la esperanza de vida al disminuir la mortalidad prematura y añadiendo vida a los años, mas saludables y activos, con menos accidentes y enfermedades.


Así, los criterios utilizados serán los clásicos de:


.
Trascendencia sanitaria: ser causa importante de morbilidad y mortalidad (magnitud y gravedad).


.
Vulnerabilidad: deben existir intervenciones efectivas sobre el problema.


.
Factibilidad: capacidad de que la intervención sea operativa en el contexto que le es propio.


Junto con otros como son la trascendencia socio-cultural (importancia que la comunidad les otorga), trascendencia económica (consumo de recursos y costes indirectos), evolución previsible del problema y posibilidad de seguimiento de las mejoras a través de indicadores.


Así, siguiendo el modelo propugnado por el Plan de Salud del Ministerio de Sanidad y Consumo (1995), que difiere poco, en el fondo aunque no en las formas, de los generados por las diversas Comunidades Autónomas y entendiendolo como documento globalizador de estos, resumiremos a continuación las Áreas de Intervención así como las Medidas de Intervención en cada una de  ellas..


III.1.1 Envejecimiento

Descripción


Hemos observado en los apartados que describían la situación demográfica, así como cuando hablábamos de las deficiencias y discapacidades, que un problema grave, mas en nuestra Comunidad que a nivel nacional, era el progresivo envejecimiento de nuestra población, con el lógico aumento de procesos crónicos, discapacidades, mayor frecuentación tanto a nivel primario como hospitalario y mayor consumo de fármacos.


Medidas de intervención

 Promoción y prevención



Impulso de medidas de promoción de hábitos saludables (nutrición, alimentación, ejercicio, etc), prevención (vacunaciones, de accidentes, uso de medicamentos).





Favorecer los exámenes de salud en los ancianos.


 Asistencia




Potenciación de cuidados domiciliarios, seguimiento de ancianos con enfermedades crónicas.





Asistencia psicogeriátrica, programas de rehabilitación específicos.


 Coordinación, formación  e intersectorialidad




Favorecer estructuras socio-sanitarias que posibiliten la estancia del anciano en su domicilio siempre que sea posible.





Crear residencias asistidas.





Coordinación entre administraciones sanitarias y sociales.





Facilitar la formación de profesionales y promocionar la investigación clínico-epidemiológica en este campo.




‚
Dichas actuaciones, así como un estudio pormenorizado en integral, que incluya la evaluación de todos los recursos existentes y los previstos, de cara al año 2000, serán recogidos en un Plan Gerontológico Regional, a elaborar en el transcurso del año 1997.


III.1.2 Infección VIH/SIDA


Descripción

Hemos visto que el SIDA es un importante problema de salud, con grandes repercusiones socioculturales y económicas, sin tratamiento efectivo (aunque las nuevas combinaciones de fármacos aporten nuevas esperanzas), por lo que, mientras no se produzca una vacuna eficaz, únicamente queda la aplicación de medidas preventivas sobre las dos vías principales de contagio: contacto sexual y exposición a sangre contaminada. En España, al igual que en Cantabria,  continua la tendencia creciente, sobre todo a expensas de usuarios de drogas por vía parenteral, con un aumento relativo importante de la transmisión entre heterosexuales. Se estima que, por cada caso de SIDA existen entre 6 y 10 infectados que, aproximadamente, en un 5% progresarán a SIDA cada año, con una letalidad, a los 3 años, del 90%.


Medidas de intervención

 Promoción y prevención



Educación sanitaria a la población, en especial a los adolescentes.





Proporcionar información y asesoramiento, en especial a los colectivos con prácticas de riesgo.





Facilitar el acceso a los medios de prevención (preservativos, jeringuillas) y programas de sustitutivos de opiáceos a heroinómanos.





Facilitar el acceso a pruebas de detección precoz a los individuos con prácticas de riesgo.





Informar adecuadamente a las madres portadoras, facilitando su acceso a servicios de planificación y proporcionar la posibilidad de aborto terapéutico.





Generalizar las medidas de precaución universal en el manejo de muestras clínicas.





Garantizar el uso seguro de sangre y sus derivados, órganos y tejidos.


 Asistencia



Garantizar la continuidad de la atención, coordinando la Atención Primaria con la Especializada.




Potenciar la atención domiciliaria a pacientes en fase terminal.




Facilitar el acceso a tratamientos efectivos, teniendo en cuenta la viabilidad económica del sistema.


 Coordinación, formación  e intersectorialidad



Coordinación con el Plan Regional de Drogas y con la Unidades de ETS.




Potenciación del Consejo Regional del SIDA




Impulsar la colaboración con las ONG y entidades sin ánimo de lucro, para prestar el apoyo necesario a estos pacientes.




Promover corrientes de opinión solidarias, evitando reacciones sociales inapropiadas y la discriminación de infectados y enfermos.




Proporcionar formación a los profesionales.




Mantener un sistema de vigilancia epidemiológica.


�
Para ello, durante el año 1997, se realizará una redefinición y publicación del Plan Regional de lucha contra el SIDA, cuyos prioritarios ejes de actuación  serán:




-Potenciación de la Educación Sanitaria, dirigida preferentemente a los escolares y adolescentes cántabros, con diseño de actividades programadas y consensuadas.


-Potenciación del Programa de Intercambio de jeringuillas entre la población de usuarios de drogas por vía parenteral.




-Implantación del Programa de Promoción del uso de preservativos en población de riesgo.



-Desarrollo del Convenio de Colaboración con el Colegio de Farmacéuticos y la Asociación de Empresarios Farmacéuticos de Cantabria.



-Incremento de la coordinación y participación del Consejo Regional del Sida.

III.1.3 Enfermedades cardiovasculares


Descripción

En nuestra Comunidad, como en el resto del Estado y en todos los países desarrollados, constituyen la primera causa de muerte. Dentro de ellas, destaca la cardiopatía isquémica y la enfermedad cerebrovascular. En Cantabria, las tasas son ligeramente inferiores a las de nivel nacional, tanto para los varones como para las mujeres. 


Asimismo, constituyen una de las causas mas frecuentes de morbilidad, siendo la Hipertensión Arterial la segunda causa mas frecuente en Atención Primaria y las Enfermedades Cardiovasculares son la tercera causa de morbilidad general atendida en los hospitales (Plan de Salud. Ministerio de Sanidad y Consumo. 1995).


Medidas de intervención

 Promoción y prevención



Promoción de hábitos saludables en la población general y en la edad escolar, en relación con los factores de riesgo cardiovascular.





Detección oportunista en los servicios sanitarios de las personas con alto riesgo de enfermedad cardiovascular (hábito tabáquico, hipertensión arterial e hipercolesterolemia) e impartición de consejos saludables.


 Asistencia




Control y seguimiento adecuado de personas con factores de riesgo.





Atención en el tiempo adecuado de los pacientes mejorando la organización y transporte de las urgencias (accidente coronario agudo).





Facilitar la rehabilitación de los pacientes afectados por procesos cardiovasculares, para conseguir su integración en la vida social.




Potenciar las lineas de acción coordinada entre los niveles de Atención Primaria, Especializada y Servicios de Urgencia.




Colaboración intersectorial en la promoción y mantenimiento de hábitos saludables, con acciones específicas poblacionales, sobre todo en el medio laboral y escolar.




Facilitar la formación para los profesionales y potenciar la investigación.


�
Para ello, nos comprometemos a coordinar nuestras acciones con las del Instituto Nacional de la Salud, con el objetivo de potenciar las actividades del Programa del Niño Sano y del Programa de Salud Escolar, orquestar actuaciones de información y educación sanitaria de la población en general, en relación con hábitos y modos de vida sanos, y apoyar todas las estructuras de detección, asistencia y tratamiento de este grupo de patologías en nuestra Comunidad Autónoma.

III.1.4 Cáncer


Descripción

El cáncer supone en Cantabria, al igual que a nivel nacional y en los demás países desarrollados, la segunda causa de muerte. El tumor mas frecuente, con mucho, entre los varones y en nuestra Comunidad, es el de Traquea, Bronquios y Pulmón (Tasa de 212 o/oo), seguido a distancia por el de Próstata, Colon, Vejiga y Estómago. Entre las mujeres, el primer lugar lo ocupa el Cáncer de Mama (69 o/oo), seguido del de Colon, Estómago, Páncreas y Ovario, Útero y Anexos.

Además de su papel como generadores de mortalidad, su peso como causa de morbilidad es grande, siendo el quinto proceso mas frecuentemente atendido en los hospitales de Cantabria (y de España). La mayor proporción de mortalidad por cáncer.


Medidas de intervención

 Promoción y prevención



Promoción de hábitos, estilos de vida saludables (prevención y abandono del hábito de fumar especialmente).





Detección precoz del cáncer de mama, mediante mamografías bianuales en mujeres de 50 a 65 años y en mujeres con algún factor de riesgo.





Detección precoz del cáncer de cérvix mediante citología anual o bianual.


 Asistencia




Desarrollar una red de asistencia oncológica suficiente, dotada de los medios tecnológicos y humanos precisos, junto con la instauración de protocolos asistenciales.





Potenciar la prestación de cuidados paliativos y atención domiciliaria.



 Coordinación, formación  e intersectorialidad




Creación del Registro Cántabro de Tumores.





Fomentar la coordinación entre los distintos niveles asistenciales y de estos con las ONGs y grupos de autoayuda.





Formación específica para los profesionales.





Promover la investigación (factores de riesgo, actuaciones, etc).


‚
Tras el estudio, diseño, organización y preparación que se ha venido realizando durante el presente año, 1996, nuestra Comunidad Autónoma contará, durante el año 1997, y con voluntad de su mantenimiento en el horizonte del año 2000, de:




-Programa de Prevención del Cáncer de Mama




-Programa de Prevención del Cáncer Genital femenino.




-Registro Cántabro de Tumores.




-Campañas de promoción de hábitos y estilos de vida saludables.




-Colaboración interinstitucional.

III.1.5 Enfermedades respiratorias


Descripción

Las enfermedades respiratorias suponen, en nuestra Comunidad al igual que en el resto del país, la tercera causa de muerte, tanto en varones como en mujeres,  y, además, la tercera causa de hospitalización (descontando las debidas a partos o complicaciones de estos). 


Según diversos estudios la Enfermedad Obstructiva Crónica presenta una prevalencia elevada, alrededor del 10% de los adultos, con una evolución frecuente a invalidez. Estos procesos son responsables de una parte muy importante del absentismo laboral y generan grandes costes sanitarios, tanto por el elevado número de estancias hospitalarias como de consumo de medicamentos.


Si unimos a esto el elevado número de procesos infecciosos agudos (56.638 casos de IRA, 1.275 casos de Neumonias en Cantabria 1994) y que los factores que condicionan la aparición de estos procesos son conocidos (tabaco, contaminación atmosférica, infecciones respiratorias agudas en la infancia, condiciones de vivienda, etc), parece imprescindible contemplar este tipo de procesos como prioritarios a la hora de plantear actuaciones en materia de salud. 


Destacar, también, la importancia del neumococo como germen causante de neumonías en el anciano, con una morbilidad y mortalidad apreciable y la existencia de vacunas eficaces frente a el, si bien no se han comercializado, hasta la fecha, en España


Medidas de intervención

 Promoción y prevención





Aplicación estricta de la legislación vigente en materia de consumo de tabaco en lugares públicos.




Acciones antitabáquicas (consejo y deshabituación)





Vacunaciones contra la gripe y neumonía neumocócica de las personas mayores de 65 años y de las que presenten factores de riesgo a cualquier edad.





Identificación y captación precoz de personas con factores de riesgo de enfermedad respiratoria crónica (espirometría).





Favorecer estilos de vida saludables (actividades al aire libre, deportes, etc)


 Asistencia




Instauración de protocolos eficaces para el tratamiento y control de enfermos crónicos.





Ofertar a los pacientes respiratorios crónicos una adecuada rehabilitación y atención domiciliaria.





Fomentar el autocuidado del paciente y de su familia.


 Coordinación, formación e intersectorialidad




Mejorar la coordinación entre los distintos niveles sanitarios.





Coordinación con otras administraciones públicas para reducir el consumo de tabaco, y mejorar el medio ambiente y laboral.





Mejorar la vigilancia epidemiológica.





Facilitar la formación a los profesionales.





Incentivar la investigación en este campo.


III.1.6 Enfermedades digestivas


Descripción

Estas enfermedades constituyen la primera causa de ingreso hospitalarios en nuestra Comunidad, al igual que en el resto del país (excluyendo ingresos por parto o sus complicaciones) y una importante causa de mortalidad (quinta entre varones y cuarta entre mujeres de Cantabria). La cirrosis hepática (y otras enfermedades crónicas del hígado) representan el 36% de la mortalidad en este grupo en Cantabria (45% en varones, 25% en mujeres). Es conocida la importancia de los hábitos alimenticios y el consumo de alcohol en el origen de estos procesos, así como la repercusión de la hepatitis B, frente a la que existen vacunas, en la génesis de estos procesos, por lo que las posibilidades de actuación son evidentes.


Medidas de intervención

 Promoción y prevención




Promover hábitos saludables (alimentación, tabaco y alcohol).





Vacunación de hepatitis B dentro del Calendario Oficial.


 Asistencia




Desarrollo de protocolos consensuados entre los distintos niveles de asistencia.





Información adecuada a los pacientes sobre su enfermedad, potenciando el autocuidado.


 Coordinación, formación e intersectorialidad




Impulsar mecanismos de coordinación entre los distintos niveles de asistencia.





Impulsar acciones de cooperación entre las distintas administraciones públicas, sobre reducción del consumo de alcohol.





Promover la formación e investigación entre los profesionales.


III.1.7 Trastornos del aparato locomotor


Descripción

Las enfermedades osteoarticulares causan baja mortalidad, pero son la primera causa de  restricción de actividad, con un importante coste socioeconómico, al ser una de las mayores causas de morbilidad sentida, expresada, de absentismo laboral  y de consumo de medicamentos. Con el aumento de la esperanza de vida y el progresivo envejecimiento de la población, la importancia de estos procesos va a ser cada día mayor, por lo que es imprescindible intervenir sobre este tipo de enfermedades con el fin de actuar, sobre todo, frente a la incapacidad que producen, con el consiguiente aumento de la esperanza de vida libre de incapacidad, además de mejorar la vida de este tipo de pacientes.


Medidas de intervención

 Promoción y prevención




Continuar con la detección precoz de escoliosis y otras alteraciones de la columna, rodilla y pie en el ambiente escolar.





Promover estilos de vida saludables, especialmente en los referente a dieta y ejercicio físico.





Prevención de las fracturas relacionadas con la osteoporosis.





Educación sanitaria sobre higiene ostural y reeducación y corrección postural.





 Favorecer el acceso a unidades de podología


 Asistencia




Desarrollo de protocolos consensuados entre los distintos niveles de asistencia sobre el control y seguimiento de estos pacientes.





Información adecuada a los pacientes sobre su enfermedad, potenciando el autocuidado y para la prevención de accidentes y caídas.





Facilitar la rehabilitación de los pacientes afectados, buscando una integración completa de estos en la sociedad.


 Coordinación, formación e intersectorialidad




Implantar mecanismos de colaboración entre los distintos niveles de asistencia.





Colaborar con otras instituciones, para desarrollar actuaciones conjuntas en los distintos medios escolar, laboral y ámbito social.





Facilitar la formación e investigación entre los profesionales.


III.1.8 Enfermedades transmisibles


Descripción

En este epígrafe incluimos, únicamente, las enfermedades transmisibles sujetas a vacunación sistemática, la gripe, las hepatitis víricas y las enfermedades de transmisión sexual. Otros procesos importantes (SIDA, Tuberculosis) tienen un tratamiento individualizado en otros capítulos.


Hemos visto, al analizar las enfermedades de declaración obligatoria, que, en general, las enfermedades susceptibles de vacunación sistemática, han disminuido considerablemente a lo largo de los años, con la excepción de las IRA, Gripe, varicela y escarlatina. La razón de esto viene dada por la amplia cobertura vacunal alcanzada, sobre todo en nuestra Comunidad. Así, en el año 1994 fueron notificados al sistema EDO en Cantabria, 56.638 casos de IRA, 9.734 de Gripe, 2.364 de varicela, 22 de escarlatina y 47 hepatitis vírica. 


De hecho, la vacunación sistemática ha hecho que no existan mas casos de difteria o poliomielitis y disminuir, hasta casi hacer desaparecer, los casos de tétanos, sarampión, rubeola. Para aquellas enfermedades cuya vacuna no exista o sea poco eficaz, la mejor medida de prevención seguirá siendo la información y educación sanitaria.


Medidas de intervención

 Promoción y prevención




Mantener las vacunaciones sistemáticas e, incluso, mejorar la cobertura poblacional.





Mantener la vacunación antigripal en grupos de riesgo y extenderla a los mayores de 65 años.





Potenciar las vacunaciones en adultos frente al tétanos y difteria con vacuna dosificada (difteria) para adultos.





Sistematizar la vacunación anti hepatitis B (comentada anteriormente).





Potenciar la información y educación sanitaria, sobre todo en grupos marginales. Crear actuaciones específicas en estos colectivos.





Potenciar la identificación,  consejo y tratamiento precoz en grupos de riesgo.





Actualizar los calendarios vacunales según se disponga de nuevas vacunas eficaces y de medios de financiación para ello.





Considerar la posibilidad de implantar la vacunación frente a la hepatitis A al personal manipulador de alimentos.


 Asistencia




Tratamiento adecuado de cada caso (pacientes, contactos, etc).


 Coordinación, formación e intersectorialidad




Mejora del sistema EDO.





Mejorar la colaboración entre los distintos niveles asistenciales.





Impulsar la colaboración entre distintas administraciones sobre educación en salud y protección del medio ambiente.





Facilitar la formación e investigación entre los profesionales





Informatizar todo el proceso de registro vacunal y comunicación con los puntos de vacunación.


�
Para ello, el compromiso de la Consejería de Sanidad, Consumo y B. Social, de, al menos, mantener las cifras de cobertura vacunal en nuestra región, así como de potenciación del sistema de Enfermedades de Declaración Obligatoria y el establecimiento de un sistema continuo de intercambio de información con los profesionales sanitarios.  En el capítulo de la vacunación contra la Hepatitis B, remarcar que, en el año 1996, y por primera vez, se ha instaurado en nuestra región, la vacunación contra dicha enfermedad, dirigida a todos los nacidos en el año 1984 (12 años de edad). En 1997, introduciremos, además, en nuestro Calendario Vacunal dicha vacunación, dirigida a todos los recién nacidos con el objetivo de que, en 11 años, hayan sido vacunados, en nuestra región, todos los menores de 23 años.

III.1.9 Tuberculosis


Descripción

Esta enfermedad continúa siendo un grave problema de salud pública, ya que está aumentando su incidencia, quizás por su fuerte relación con el SIDA (se considera que, en nuestro medio, el 50% de los pacientes VIH (+) desarrollarán una tuberculosis a lo largo de su vida). Este aumento, junto con la aparición de fuertes resistencias a los antibióticos hace que este proceso se considere de forma independiente del resto de enfermedades transmisibles. Recordemos que, en el año 1994, se declararon 183 casos (TBC respiratoria) en Cantabria y 9.419 en toda España; nuestra tasa bruta de tuberculosis respiratoria  (33.9 o/oooo) es bastante superior a la nacional (24 o/oooo) y, según diversos autores, estas cifras están infradeclaradas.


Por todo lo anterior, por lo eficaz de un diagnóstico y tratamiento (adecuado) precoz, es imprescindible actuar con energía en este campo, potenciando la identificación precoz de los casos y la detección de la propagación de la infección y la enfermedad mediante el tratamiento adecuado.


Medidas de intervención

 Promoción y prevención




Búsqueda pasiva de casos en los pacientes sintomáticos respiratorios.





Búsqueda activa de casos en la edad infantil, mediante screening tuberculínico en los exámenes de salud escolar o en el programa de atención al niños sano, al menos en las edades del actante/preescolar, escolar y adolescente.





Búsqueda activa entre los contactos íntimos de los pacientes, especialmente los baciliferos, personas VIH (+) y enfermos de SIDA, así como en otros grupos de alto riesgo (adictos a drogas por vía parenteral, convertores, inmigrantes de países de alta endemicidad, residentes y trabajadores en instituciones cerradas).





Promover el uso de quimioprofilaxis primaria en personas no infectadas, sobre todo en niños y jóvenes convivientes y contactos íntimos de tuberculosos bacilíferos y la quimioprofilaxis secundaria en los infectados de alto riesgo.





Mejorar la vigilancia epidemiológica (EDO), declarar las “otras” TBC. 



 Asistencia




Mejorar la asistencia mediante protocolos consensuados entre la A. Primaria y la Especializada, para el diagnóstico y tratamiento adecuado de estos pacientes. 





Vigilancia de las resistencias a los tuberculostáticos.





Potenciar estrategias que permitan mejorar el cumplimiento de los tratamientos y profilaxis prescritos.



 Coordinación, formación e intersectorialidad




Coordinar los distintos niveles asistenciales a través de protocolos específicos y coordinarlos con los servicios de vigilancia epidemiológica (Insalud, Instituciones Penitenciarias,..).





Impulsar sistemas de información que nos permitan conocer, con mas precisión, la verdadera incidencia de la TBC.





Promover la formación e investigación de los profesionales.


�
Para ello, durante el año 1997, redefiniremos y potenciaremos el Programa de Lucha contra la TBC en nuestra Comunidad Autónoma. 

III.1.10 Diabetes mellitus


Descripción

La diabetes mellitus destaca, entre otras enfermedades endocrinas, por lo elevado de su prevalencia (2-4% de la población española, con un 10-15% en mayores de 65 años y un 4-12% en las mujeres embarazadas), tasa de mortalidad (tasas por encima de 20 por cien mil habitantes) elevada, mas según avanza la edad, séptima causa de invalidez permanente, primera de ceguera en menores de 65 años, primera de entrada en programa de diálisis por insuficiencia renal terminal ...


Todo lo anterior trasluce un importante coste socioeconómico, estimándose que el coste directo de la diabetes mellitus representa el 5% del gasto sanitario total y que el coste por paciente y año es 3-4 veces superior al no diabético. 


Asimismo, se ha comprobado que la educación diabetológica es la medida con mayor impacto en la reducción de la incidencia de comas diabéticos (70-80%), amputaciones (50-75%) y días/año de hospitalización. Además, el adecuado control metabólico, el manejo y tratamiento precoz de la enfermedad y sus complicaciones, han reducido considerablemente la morbimortalidad. Junto a esto, el papel que desempeñan los propios enfermos (autocuidado), familiares, amigos y organizaciones de pacientes, ONGs, etc. han sido fundamentales en la evolución de la enfermedad.


Medidas de intervención

 Promoción y prevención




Promover hábitos de vida saludables (prevención de la DMNID mediante el control de la obesidad con ejercicio y dieta adecuada).





Despistaje oportunista de la diabetes en atención primaria en grupos de riesgo (antecedentes familiares, obesos, mayores de 40 años, antecedentes de diabetes gestacional, hipertensión arterial, hiperlipidemia).





Despistaje de la diabetes gestacional.





Potenciar la educación diabetológica, con especial énfasis en las técnicas de autocuidado. 





Favorecer el acceso a unidades de podología.



 Asistencia




Protocolizar el tratamiento para garantizar un tratamiento adecuado.





Garantizar el tratamiento especializado de las complicaciones derivadas de la enfermedad, sobre todo las nefrológicas y las oftalmológicas.





Facilitar el acceso a la asistencia rehabilitadora para los diabéticos discapacitados.



 Coordinación, formación e intersectorialidad




Instaurar lineas de colaboración entre los distintos niveles de asistencia, con el fin de dar cuidados sin discontinuidades, y de estos con las ONGs y asociaciones de pacientes en la educación sanitaria y el fomento del autocuidado.





Promover la formación e investigación de los profesionales.


III.1.11 Salud Maternoinfantil


Descripción

Hemos dejado claro, en el apartado correspondiente, que los indicadores de salud materno-infantil son, en nuestro país, muy satisfactorios y, en nuestra Comunidad, mejores todavía. Esto es así por, en primer lugar, un desarrollo socio-económico evidente generador de un aumento del nivel de vida y, en segundo lugar y relacionado con lo anterior, una buena atención sanitaria tanto a la mujer como al niño. 


Por todo ello, se ha producido un descenso de la mortalidad infantil, a expensas, lógicamente, de una disminución de la mortalidad postneonatal, quedando como causas principales de mortalidad infantil aquellas que no dependen tanto del nivel sociosanitario y, por tanto, del nivel de atención sanitaria  de la comunidad, como son las anomalías congénitas y las afecciones perinatales (prematuridad, bajo peso).


Como datos a tener en cuenta, resaltar el 5.5% de recién nacidos con bajo peso (<=2500 grs), la tasa de mortalidad infantil de 6.26 o/oo ,el 2.1 o/oo  de postneonatal, el 4.7 o/oo  de perinatal  y la tasa de 2.2 o/ooo mujeres muertas, por complicaciones del embarazo, parto o puerperio, en el quinquenio 1985-1991.


Junto a los defectos congénitos, son causa de elevada morbimortalidad en la infancia los accidentes (1ª causa de muerte entre 1 y 14 años), las infecciones y neoplasias. Según la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Minusvalías (INE 1986) existía una Tasa de 7.46 por mil niños menores de 6 años con alguna discapacidad, de las que el 55% tiene origen congénito, 26% por enfermedades comunes y el 10% por problemas del parto.


El consumo de alcohol, entre nuestra población adolescente, se destaca como uno de los problemas mas relevantes y susceptible de intervención.


Medidas de intervención

 Promoción y prevención




Favorecer la planificación familiar buscando embarazos deseados. Favorecer la detección precoz del embarazo de alto riesgo.





Promover la educación sexual en la escuela.





Promover estilos de vida saludables, tanto en la mujer embarazada como en el niño (nutrición adecuada, lactancia materna, evitar tabaco, alcohol y otras drogas, automedicación, etc.). Destacar la importancia de las actuaciones de carácter preventivo frente al alcohol en la adolescencia, mediante programas específicos.





Prevención de ciertas enfermedades infecciosas (rubéola, toxoplasmosis, hepatitis B) y otras (diabetes gestacional) en la madre.





Aumento de la cobertura vacunal.





Diagnóstico prenatal y neonatal precoz para detectar anomalías congénitas y los problemas de salud susceptibles de prevención (metabolopatías congénitas -como ya se está realizando- , alteraciones del desarrollo pondero-estatural, retraso mental, problemas visuales, auditivos, motores, de aprendizaje, sociales-emocionales).





Promoción activa de la lactancia materna, mediante acciones de fomento, velando por la aplicación del código internacional de comercialización de los sucedáneos de la lecha materna, impidiendo las acciones de promoción de la industria dietética contrarias al mismo.





Prevención de accidentes infantiles mediante programas específicos.


 Asistencia




Control y seguimiento de métodos anticonceptivos.





Control y seguimiento protocolizado del embarazo, parto y puerperio.





Asistencia adecuada al parto.





Control y seguimiento protocolizado del niño hasta el final de la adolescencia.





Diagnóstico y tratamiento precoz de las enfermedades, con el fin de prevenir secuelas e incapacidades.



 Coordinación, formación e intersectorialidad




Colaboración entre los distintos niveles de asistencia.





Cooperación intersectorial entre las distintas administraciones públicas para la promoción y mantenimiento de hábitos y conductas saludables, sobre todo en el medio escolar.





Promover la formación (cursos psicoprofilaxis obstétrica, etc) e investigación de los profesionales.


III.1.12 Salud Mental


Descripción

En la Encuesta Nacional de Salud (1987) aparecían los trastornos psicológicos como cuarta causa de morbilidad percibida (población mayor de 16 años). Según la Plan de Salud del Ministerio de Sanidad y Consumo (1995), entre el 12 y el 15% de la población española demanda asistencia en salud mental alguna vez a lo largo de su vida. Ya, en nuestra Comunidad, la tasa por cien mil habitantes (1993) de altas hospitalaria por trastornos mentales fue de 165 (décimo grupo en importancia) , por debajo de los 204 nacionales.


Luego, si la prevalencia de los problemas de salud mental es alta, el grado de sufrimiento y la afectación social y económica es considerable (son causa importante de restricción de actividad, los fármacos empleados para su tratamento aparecen entre los mas prescritos y de mayor coste), las actuaciones en materia de salud mental se hacen imprescindibles.


Recordemos que la tasa por suicido en Cantabria, 5.31 por cien mil habitantes, es inferior a la nacional (6.17) en el año 1993, pero mostrando una tendencia creciente.


A nivel estructural, de recursos, y considerando mas específicamente nuestra Comunidad hay que destacar la problemática suscitada entre el organismo asistencial (INSALUD) y la Autoridad Autonómica, gestora (como herencia de la antiguas Diputación Provincial) de los hospitales monográficos (propios o ajenos) en Cantabria que ha causado alteraciones sustanciales en la asistencia a estos enfermos que se intentan corregir con la reciente promulgación de la Ley de Salud Mental; dicha Ley, señala la creación de una Comisión Interinstitucional, que tenga como objetivo fundamental, para el año 1997, la elaboración de un Plan Regional de Salud Mental, en el que se articulen los diversos recursos en materia de salud mental y asistencia psiquiátrica vienen funcionando en nuestra Región, a la vez que facilita la ordenación de los propios recursos de la Diputación Regional, al integrar dentro de la Consejería de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, al Hospital Psiquiátrico de Parayas.


Medidas de intervención


 Promoción y prevención




Identificación de grupos de riesgo y diagnóstico precoz de las personas con problemas mentales.





Mejorar la actitud de la población frente a los problemas de salud mental y los enfermos de estas patologías.


 Asistencia




Garantizar la atención a los trastornos psicoemocionales desde la Atención Primaria. Apoyar a los Equipos de Atención Primaria desde los equipos especializados y unidades de apoyo.





Desarrollar medidas que permitan el ingreso hospitalario por trastornos mentales en los hospitales generales, evitando la cronicidad.





Favorecer, siempre que sea posible, otras alternativas a la institucionalización. Apoyo a la familia del afectado.





Mejorar el empleo de psicofármacos.



 Coordinación, formación e intersectorialidad




Coordinación e integración de los servicios sanitarios y sociales para facilitar la atención de forma ambulatoria de los trastornos psíquicos y la rehabilitación del paciente en su medio.





Coordinación entre las distintas administraciones para concluir la dotación de medios y servicios sanitarios (centros de salud mental, hospitalización de agudos y crónicos, etc) en nuestra Comunidad. 





Promover la formación e investigación de los profesionales.


�
Así, en 1997, quedará definido el Plan Regional de Salud Mental, que con orientación claramente integradora y coordinadora, definirá el estado actual y nuestras necesidades, en recursos y actividades, así como la definición precisa de objetivos. 

III.1.13 Salud Bucodental


Descripción

Siempre se ha considerado la caries como el problema de salud mas prevalente en nuestro medio. Junto con la caries, las enfermedades periodontales y la maloclusión, son los procesos objeto de tratamiento en este apartado.


Nuestra Comunidad ha sido pionera en el desarrollo de un programa que contemple globalmente este problema, actuando a nivel infantil, tanto con actividades preventivas (aplicación de flúor, tratamientos preventivos) y educativas (fomento de la higiene bucodental correcta alimentación), como asistenciales y rehabilitadoras. Así, se ha conseguido que  un 76% de niños de 10 años (1994) estén libres de caries (frente al 42% del año 90).


Estos valores, junto con lo que muestran el resto de indicadores empleados (CAO, % Caries, CAOM, etc) destacan una situación muy optimista, en Cantabria y en lo que supone de actuación en un grupo de edad clave para asegurar una mejor salud bucodental de la población a corto-medio plazo.


Medidas de intervención

 Promoción y prevención




Potenciar las actividades del Plan Regional de Salud Bucodental.





Potenciar las actividades de información, estímulo de hábitos dietéticos y de limpieza adecuados.





Promover el empleo de fluoruros (las aguas de nuestra Comunidad son pobres en este elemento), mediante colutorios semanales (medio escolar) o suplemento sistémico (programa del niño sano) mientras no se efectúe el agua de abastecimiento.





Fomentar la exploración preventiva en niños y mujeres embarazadas.


 Asistencia




Extender a toda la población infantil las obturaciones, sellado de fisuras y aplicaciones de flúor.



 Coordinación, formación e intersectorialidad




Potenciar y mejorar la coordinación entre el INSALUD y la Comunidad Autónoma.





Coordinar con las autoridades educativas las actuaciones en la Escuela.





Potenciar el papel del Plan Regional de Salud Bucodental como coordinador de la materia en nuestra Comunidad.





Promover la formación e investigación de los profesionales.


�
En el año 1997, vamos a realizar una redefinición y reubicación del Plan y Centro de Salud Bucodental, con el objetivo de una clara y decidida potenciación del mismo.

III.1.14 Accidentes


Descripción

Los accidentes ( y envenenamientos) son la cuarta causa de muerte en nuestra Comunidad (cuarta globalmente y en varones, octava en mujeres. 1992) y no solo eso, sino que son la primera causa de muerte en varones entre el 1 y 44 años y, en mujeres, entre 1 y 34 años (Cantabria 1992). 



Queda clara la importancia de los accidentes como causa de mortalidad, pero también destacan como generadores de morbilidad (8.1 % de altas hospitalarias en Cantabria 1993) e incapacidad (15% de las incapacidades son causadas por accidentes, de las cuales el 50% son producidas por accidentes de tráfico). Los accidentes mas frecuentes son los que se producen en el hogar (4.6 por cien personas/año sufrieron accidentes domésticos y de tiempo libre) y trabajo (68.8 accidentes por mil trabajadores, 14.24 accidentes mortales por mil trabajadores. 1992), aunque los de mayor gravedad y letalidad son los de tráfico.


Todo lo anterior muestra el grave daño sanitario y socioeconómico que suponen los accidentes, tanto de forma directa (tratamiento y rehabilitación de enfermos) como indirecta (absentismo laboral y escolar, pensiones de viudedad e invalidez).


La base de la actuación reside en que la mayoría de los  accidentes son evitables, pero dada la diversidad de factores que inciden para que se produzca un accidente, el abordaje de este problema ha de ser intersectorial.


Medidas de intervención

 Promoción y prevención




Medidas de educación para la salud entre los grupos mas susceptibles (niños y adolescentes, conductores, trabajadores).





Potenciar la información dirigida a la población general y muy especialmente a los colectivos diana (infantil, laboral, adultos jóvenes, conductores) para concienciarlos sobre la evitabilidad de los accidentes.





Medidas específicas de educación vial en niños y jóvenes.





Instauración de normativa específica en los diversos sectores afectados: medio laboral, tráfico (cinturón, usos de casco, limitaciones de velocidad, alcoholemia, etc), vivienda (seguridad eléctrica, electrodomésticos, etc).





Mejora de las condiciones viarias..


 Asistencia




Atención urgente a los accidentados y servicios de traslado especializado y coordinado (atención adecuada al paciente).


 Coordinación, formación e intersectorialidad




Coordinación entre los dispositivos de emergencia y centros asistenciales. Plan de Urgencias de Cantabria. 





Promover la formación e investigación de los profesionales.



III.1.15 Actuaciones de carácter general

Colaboración

Todas las actuaciones contempladas en capítulos anteriores precisan una fuerte colaboración entre los diversos colectivos que intervienen en al amplio campo de la Salud. De ahí que sea imprescindible crear vías de trabajo común, regladas, efectivas y permanentes, entre la Administración y los diferentes Colegios Profesionales de nuestra Región. Estas vías deberán desarrollarse a lo largo del año 1997 y prolongarse en el tiempo.


Asimismo, la Administración Autonómica y el Insalud deben establecer los acuerdos necesarios para un inicio de cogestión de la Asistencia Sanitaria, como paso previo a las futuras trasferencias en esta materia.


Fomento de la Investigación

Es fundamental que, desde todas las Instituciones, se potencie la investigación, básica o aplicada, como elemento necesario en la actividad sanitaria. La investigación es, siempre, un elemento enriquecedor para la Sociedad que la promueve. Así, esta Consejería se compromete a mantener y, en lo posible, aumentar su contribución con esta materia a través de la Fundación Marqués de Valdecilla que, anualmente, ofertará Becas y Ayudas a la Investigación.


Conclusión y Dotación de Centros Sanitarios

En nuestra Comunidad queda pendiente la conclusión de la red de Centros de Salud, responsabilidad del Insalud, así como la de Consultorios Rurales, realizada desde la Comunidad Autónoma. En ambos casos, la estructura de centros para la atención primaria, deberá haber sido finalizada antes de acabar el periodo que contempla este Plan. Asimismo, en el ámbito hospitalario, es preciso concluir la dotación de camas del Hospital de Sierrallana, así como la remodelación y adaptación del Hospital de la Santa Cruz de Liencres como Hospital de apoyo quirúrgico y de media-larga estancia.


Alta Tecnología

Como hemos visto, en el capítulo correspondiente, Cantabria está bien dotada de elementos de alta tecnología. Es preciso, sin embargo, continuar apoyando la adquisición de nuevos equipos, sustituyendo aquel aparataje que haya quedado obsoleto.


Asimismo, es obligación de la Administración Sanitaria (Estatal y Autonómica) dar el mejor servicio a sus ciudadanos, empleando el material de que dispone de la forma mas eficiente posible. Con este fin, ambas administraciones deberán coordinar sus esfuerzos para la mejor utilización de esta tecnología (R.M. del Hospital de Liencres, cesión de aparataje, etc).


Servicio Cántabro de Salud

Es la estructura y organismo administrativo y de gestión de los servicios sanitarios en Cantabria. Son sus objetivos los siguientes:

-Convertirse en un sistema integrador de todos los recursos y actividades sanitarias públicas en Cantabria, pudiendo igualmente contar, a través de oportunos conciertos, con aquellas entidades privadas que desarrollen sus actividades en el campo de la atención a la salud.


-Gestión de todos estos recursos.


-Coordinación y evaluación de las actividades sanitarias.


-Promoción de la participación comunitaria y la autoresponsabilización. 


Teniendo en cuenta, lo anteriormente expuesto, y fundamentalmente la naturaleza del Servicio, esta Consejería de Sanidad, Consumo y B. Social, se plantea su creación durante la presente legislatura.



Trasferencias Sanitarias

La red asistencial del Insalud ha sido descrita en el capítulo correspondiente y, sin hacer un análisis mas detallado, se puede observar que su trasferencia, tanto en el capítulo económico, como en el administrativo y de gestión de personal, supone un reto para la Comunidad Autónoma, tanto por su peso absoluto como relativo.  Nuestra Comunidad debe velar para que tras la trasferencia se proporcione, al menos, el mismo nivel de servicio que disfrutan ahora nuestros ciudadanos. Esto obliga a un cuidadoso pilotaje del proceso, que ya ha comenzado en sus primeras fases, y a un trabajo intenso de todas las partes implicadas.


Un elemento clave a considerar es el futuro del H.U. Marqués de Valdecilla, centro médico de prestigio nacional e internacional y de referencia de la mitad norte de la península a lo largo de estos años.


La España Autonómica ha propiciado una cierta descoordinación en cuanto a la dotación de servicios asistenciales, y a lo largo de los último años, hemos visto como las Comunidades limítrofes, de mayor capacidad económica y, sobre todo, población, han ido creando servicios médicos para atender a sus conciudadanos en áreas que, tradicionalmente, se derivaban a nuestro centro. Vemos que el componente poblacional obra en contra nuestra.


De ahí que el reto pase por mantener nuestro centro en las mejores condiciones en cuanto a calidad asistencial y dotaciones, reforzando o aumentando su prestigio y, por otra parte, llegar a acuerdos con las demás Comunidades Autónomas, para asegurar la continuidad de diversos servicios punteros (Cardiovascular, trasplantes, neuroquirúrgicos, etc.) que precisan de poblaciones de referencia cifradas en millones de habitantes. Esto junto un correcto desarrollo de nuestro hospital mediante su Plan Director aseguraría su futuro a largo plazo.
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V. Siglas

A.P.D.: Asistencia Pública Domiciliaria


A.T.S.: Ayudante Técnico Sanitario


CAO.: Indice que mide la caries, ausentes y obturados en dientes definitivos.


CAOM.:Indice que mide la caries, ausentes y obturados en el primer molar definitivo.


C.E.E.: Comunidad Económica Europea


CIE 9R.: Clasificación Internacional de Enfermedades. 9ª Edición Revisada


co.: Indice que mide la caries y obturados en el dientes temporales


D.R.S.: Dirección Regional de Sanidad


DT.: Difteria y Tétanos


DTP.: Difteria, Tétanos y Tosferina.


D.U.E.: Diplomado Universitario en Enfermería


E.A.P.: Equipo de Atención Primaria


E.D.O.: Enfermedades de Declaración Obligatoria


E.V.: Esperanza de vida


E.V.L.I.: Esperanza de vida libre de incapacidad.


G.R.D.: Grupos Relacionados con el Diagnóstico


G.S.P.: Gasto Sanitario en relación con el Producto interior bruto.


I.F.: Indice de Friz


I.N.E.: Instituto Nacional de Estadística


INSALUD.: Instituto Nacional de la Salud.


I.R.A.: Infección Respiratoria Aguda


Kcal.: Kilocalorías


M.T.: Medicina Tradicional


O.M.S.: Organización Mundial de la Salud


O.N.G.s: Organizaciones No Gubernamentales.


P.E.D.: Plaza de Estancia Diurna


P.I.B.: Producto interior bruto


P.R.A.: Plaza Residente Asistido


P.R.N.D.: Plaza Residente No Determinada


P.R.V.: Plaza Residente Válido


R.M.: Resonancia Magnética


S.I.D.A.: Síndrome de InmunoDeficiencia Adquirida


S.N.C.: Sistema Nervioso Central


T.A.C.: Tomografía Axial Computerizada


TBC.: Tuberculosis


V.I.H.: Virus de la Inmunodeficiencia Humana
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