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1. INTRODUCCION

El Plan de Salud es el instrumento de planificacion y programacién del sistema
sanitario valenciano. En €l se recogen la valoracion de las necesidades de salud de la
poblacion, asi como los objetivos basicos de salud y prioridades de politica sanitaria.

Es a partir de la Ley 3/2003, de 6 de febrero, de la Generalitat, de Ordenacion
Sanitaria de la Comunidad Valenciana, cuando se explicita que el Plan de Salud sera
aprobado por el Consell de la Generalitat, a propuesta del conseller de Sanitat, y sera
remitido a les Corts Valencianes para su conocimiento en el plazo maximo de 30 dias
desde su aprobacion. Esta transparencia en las politicas de salud constituye una novedad
y una de sus fortalezas.

En la elaboracion de este Plan de Salud se ha partido de la evaluacion del Plan
de Salud del periodo 2001-2004. Existe una continuidad en la metodologia utilizada,
ésta es participativa, y sigue una estructura y técnicas de consenso similares La
perspectiva de la planificacion esta basada en un modelo determinista de la salud y en
las necesidades de la poblacion. No obstante, incorpora cambios e innovaciones, producto
de la experiencia y resultados del | Plan de Salud.

El marco de referencia utilizado, contempla las principales estrategias que
emanan de los organismos supranacionales, especialmente del documento de Salud
para Todos en el siglo XXI de la OMS y de las conclusiones del grupo de expertos en
politica y planificacion sanitaria, reunidos en Madrid en mayo de 2003. Estos
documentos, orientan el desarrollo de politicas sanitarias en la Regién Europea e
identifican los valores y principios de la fijacion de objetivos de salud en Europa, con el
fin de aumentar el potencial de cooperacion europea en el establecimiento de unos
valores comunes que puedan adoptarse y aplicarse a todos los niveles.

El Marco de Madrid inspira el Plan de Salud de la Comunidad Valenciana en sus
doce dimensiones: Ganancia de salud, equidad y justicia, libertad de eleccion,
receptividad a la sociedad, inversion en salud, evidencia, eficiencia, cooperacion
intersectorial, participacién local, sostenibilidad, interdependencia, y complejidad. Con
el fin ultimo de mejorar los niveles de salud colectiva.

El Plan de Salud orienta la cartera de prestaciones sanitarias del sistema con
relacion a los objetivos marcados; estd orientado hacia el ciudadano, incidiendo
especialmente en el cuidado personalizado en salud y enfermedad, atencién continuada
a lo largo del proceso, mejora del resultado de la funcién social y de la salud real y
percibida.

Como documento de planificacién, otra de sus caracteristicas es su dinamismo y
la utilizacion de indicadores para su seguimiento y evaluacién, lo que permite la
retroalimentaciéon de la informacion y cerrar el ciclo evaluativo. Incluye un
planteamiento transversal de las acciones planteadas y la convergencia con otros Planes
de Gobierno de la Generalitat Valenciana.

El presente documento es un borrador del Plan de Salud de la Comunidad
Valenciana 2005-2009, y va a estar disponible en el portal web de la Conselleria de
Sanidad durante veinte dias (www.san.gva.es) junto a un buzén de sugerencias, donde




las personas que lo deseen pueden expresar sus opiniones sobre dicho borrador. Por
tanto, el documento electrénico que se muestra es susceptible de ser modificado una vez
valoradas las sugerencias vertidas por los ciudadanos. Después de este proceso se
redactara el documento definitivo para, a propuesta del conseller de Sanitat, ser remitido
a les Corts Valencianes para su conocimiento, y posterior publicacion, cumpliendo el
cronograma establecido.



2. MARCO NORMATIVO

1. LEY 3/2003, de 6 de febrero, de la Generalitat, de Ordenacién Sanitaria de la

Comunidad Valenciana.

TiTULO I
Competencias sanitarias de la administracion de la Generalitat Valenciana y de las entidades

locales de la Comunidad Valenciana

CAPITULO |

Competencias de la Generalitat Valenciana

Articulo 4. Competencias de la Conselleria de Sanidad

Corresponden a la Conselleria de Sanidad, en el marco de la ordenacion sanitaria establecida
en la presente ley, las siguientes competencias:

La elevacion al Consell de la Generalitat, para su aprobacion si procede, de la propuesta del
Plan de Salud de la Comunidad Valenciana.

La vigilancia, supervision y evaluacion de las actividades del sistema sanitario valenciano y su

adecuacion al Plan de Salud de la Comunidad Valenciana.

TITULO I

El sistema sanitario de la Comunidad Valenciana

CAPITULO Il

Planificacion, calidad y garantia de no demora

Articulo 11. La coordinacion general sanitaria: El Plan de Salud de la Comunidad Valenciana

El Plan de Salud de la Comunidad Valenciana es el instrumento estratégico de planificacion y
programacién del sistema sanitario valenciano. En él se recogeran la valoracién de las
necesidades de salud de la poblacidn, asi como los objetivos basicos de salud y prioridades de
la politica sanitaria.

El Plan de Salud de la Comunidad Valenciana sera aprobado por el Consell de la Generalitat,
a propuesta del conseller de Sanidad, y sera remitido a les Corts Valencianes para su
conocimiento en el plazo maximo de 30 dias desde su aprobacidn.

Para el seguimiento, coordinacién y evaluacién del Plan de Salud existird la oficina
permanente del mismo.

El Plan de Salud tendré el plazo de vigencia que en el mismo se determine.



El Plan de Salud de la Comunidad Valenciana, una vez aprobado por el Consell de la
Generalitat, seré remitido al ministerio competente en materia sanitaria para su inclusion en el
Plan Integrado de Salud, en los términos previstos en el capitulo IV del titulo Il de la Ley
General de Sanidad.

Articulo 12. Contenido

El Plan de Salud de la Comunidad Valenciana debera determinar:

La evaluacidn de los niveles y necesidades de salud de la poblacién, asi como de los diferentes
recursos existentes.

Evaluacion de los resultados de los Planes de Salud anteriores.

Los objetivos y niveles de salud a alcanzar, especificando indicadores de salud y enfermedad.
Programas y actuaciones a desarrollar.

La estimacién y la propuesta de los recursos necesarios para atender el cumplimiento de los
objetivos propuestos, tanto respecto a la organizacion y desarrollo de las actividades, servicios,
planes sectoriales y programas como a los medios materiales y personales que se precisen.
Prioridades de intervencidn con respecto a los diferentes grupos sociales y modalidades de
atencion sanitaria.

Cartera de prestaciones sanitarias del sistema con relacion a los objetivos marcados.
Previsiones econdmicas y de financiacion.

Calendario general de actuacion.

Los mecanismos e indicadores de evaluacion de la aplicacion y desarrollo del Plan.

Articulo 13. Procedimiento de elaboracion del Plan de Salud

Correspondera a la Conselleria de Sanidad la determinacion del procedimiento, metodologia y
plazos de elaboracion del Plan de Salud de la Comunidad Valenciana.

En la elaboracion de los contenidos del Plan se tendra en cuenta la ordenacion territorial de la

Comunidad Valenciana.

TITULO IV

CAPITULO |

Articulo 31. EI Consejo de Direccion del departamento de salud

Corresponden al Consejo de Direccidn del departamento de salud las siguientes funciones:
Formular el anteproyecto del Plan de Salud del departamento.

Avrticulo 33. Consejo de Salud del departamento de salud

El Consejo de Salud del departamento de Salud, como 6rgano de asesoramiento de la Agencia
Valenciana de Salud en el departamento de salud, tiene entre sus funciones:

Velar por que las actuaciones sanitarias se adecuen a las normas y directrices de politica

sanitaria y al Plan de Salud.



Conocer los anteproyectos de presupuesto y de Plan de Salud del departamento de salud.

2. LEY 16/2003 de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud.

Exposicién de motivos

Uno

En asistencia sanitaria se regulan los Planes Integrales de Salud, para que las
Administraciones sanitarias adopten un enfoque integral en la atencion a las enfermedades mas

prevalentes.

CAPITULO VII

De los Planes Integrales

Acrticulo 64. Planes Integrales de Salud.

Uno:

Sin perjuicio de las competencias autonémicas de planificacién sanitaria y de organizacién de
los servicios, el Ministerio de Sanidad y Consumo y los 6rganos competentes de las
comunidades auténomas, a través del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud,
en colaboracidn con las sociedades cientificas, elaboraran Planes Integrales de Salud sobre las
patologias méas prevalentes, relevantes o que supongan una especial carga sociofamiliar,
garantizando una atencién sanitaria integral, que comprenda su prevencion, diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion.

Dos:

Los Planes Integrales de Salud.

a) Estableceran criterios sobre la forma de organizar los servicios para atender las
patologias de manera integral y semejante en el conjunto del Sistema Nacional de
Salud.

b) Determinaran los estandares minimos y los modelos basicos de atencion para la
prevencion, deteccion precoz, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion de grupos de
enfermedades.

¢) Especificaran actuaciones de efectividad reconocida, identificardn modelos de atencion
de estas intervenciones, desarrollaran herramientas de evaluacion e indicadores de
actividad, indicardn metas y objetivos para evaluar el progreso e identificaran
insuficiencias en el conocimiento para orientar las prioridades de investigacion.

Tres:
Las comunidades auténomas, una vez establecidos los estAndares generales, bases y criterios,
organizaran sus servicios de acuerdo con el modelo que mas se adapte a sus peculiaridades y

necesidades.



CAPITULO IX
De la participacion social
Articulo 67. Consejo de Participacion Social del Sistema Nacional de Salud.
Uno:
La participacion social en el Sistema Nacional de Salud, se ejercera a través de:

a) El Comité Consultivo.
El Comité Consultivo es el 6rgano dependiente del Consejo Inter territorial del Sistema
Nacional de Salud, mediante el cual se hace efectivo, de manera permanente, la participacién
social en el Sistema Nacional de Salud, y se ejerce la participacion institucional de las
organizaciones sindicales y empresariales en el Sistema Nacional de Salud.
Sus funciones seran la de informar, asesorar y formular propuestas sobre materias que resulten
de especial interés para el funcionamiento del Sistema Nacional de Salud y, en cualquier caso
sobre:

2) Los Planes Integrales de Salud, cuando sean sometidos a su consulta.

CAPITULO X

Del Consejo inter territorial

Acrticulo 69. Objeto.

Uno:

El Consejo inter territorial del Sistema Nacional de Salud es el 6rgano permanente de
coordinacion, cooperacién, comunicacion e informacion de los servicios de salud entre ellos y
con la Administracion del Estado, que tiene como finalidad promover la cohesion del Sistema
Nacional de Salud a través de la garantia efectiva y equitativa de los derechos de los
ciudadanos en todo el territorio del Estado.

Avrticulo 71. Funciones.

Dos:

En relacién con funciones de asesoramiento, planificacién y evaluacién en el Sistema Nacional
de Salud.

a) La evolucién de los Planes autondémicos de Salud y la formulaciéon de los Planes
conjuntos y del Plan Integral de Salud a que se refieren los articulos 71 y 74 siguientes
de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad

b) Los Planes y programas sanitarios, especialmente los que se refieren a la promocion de
la salud y la prevencion de la enfermedad, que impliquen a todas o a una parte de las

Comunidades Auténomas.



3. DECRETO 26/2005, de 4 de febrero, del Consell de la Generalitat, por el que se

aprueba el Reglamento Organico y Funcional de la Conselleria de Sanidad.

TiTULO Il

De la estructura y funciones de los 6rganos centrales de la conselleria

CAPITULO IV

De la Subsecretaria

Seccion segunda. De la Direccion General de Ordenacidn, Evaluacion e Investigacion Sanitaria.
Articulo 10.

El Director General de Ordenacién, Evaluacién e Investigacion Sanitaria, dependiente del
subsecretario, ejercera las funciones en materia de autorizacién, apertura y registro de centros
sanitarios, inspeccion de centros, servicios y unidades y establecimientos sanitarios, publicos y
privados; investigacion, informacion y evaluacion externa de la actividad sanitaria. Igualmente
ejercerd el seguimiento y evaluacion del Plan de Salud de la Comunidad Valenciana, asi como

dinamizar, potenciar y coordinar la actividad investigadora en el &mbito de la Conselleria.

4. ORDEN de 27 de mayo de 2005, del Conseller de Sanidad, por la que se desarrolla
el Decreto 26/2005, de 4 de febrero, del Consell de la Generalitat Valenciana por el

gue se aprueba el Reglamento Organico y Funcional de la Conselleria de Sanidad.

Articulo 5. De la Direccion General de Ordenacion, Evaluacién e Investigacion Sanitaria.

La Direccion General de Ordenacion, Evaluacion e Investigacion Sanitaria se estructura en las
siguientes unidades:

Oficina de Investigacion Sanitaria

Oficina del Plan de Salud

Area de Inspeccion, Evaluacion y Ordenacion

Servicio de Inspeccion de Servicios Sanitarios

Servicio de Evaluacion, Auditoria y Ordenacién Sanitaria

Servicio de Recursos Sanitarios

Servicio de Aseguramiento Sanitario

5.2. Directamente dependiente del Director o Directora General existira la Oficina del Plan de
Salud, con rango de servicio, que tendra como funcién el seguimiento y evaluacion del Plan de
Salud de la Comunidad Valenciana y ademas, en desarrollo del vigente Reglamento Organico y

Funcional de la Conselleria de Sanidad, ejercera las siguientes funciones:



Monitorizar y coordinar el Plan de Salud de la Comunidad Valenciana.
Generar y mantener un sistema de informacion sobre los planes estratégicos de la Conselleria

de Sanidad y colaborar con otros 6rganos e instituciones sanitarias.



3. PROCESO DE ELABORACION DEL Il PLAN DE SALUD DE LA COMUNIDAD
VALENCIANA 2005-2009

Introduccion

El presente Plan de Salud se elabora para el periodo 2005 a 2009. Es un plan que desde el
punto de vista metodoldgico mantiene aspectos comunes con el Plan de Salud 2001-2004,
por ejemplo, sigue una estructura y parte de las técnicas de consenso similares, sin embargo,
este nuevo Plan incorpora cambios e innovaciones, producto de la experiencia y resultados
del Plan de Salud anterior. También existen nuevos aspectos tratados en este Plan de Salud
gue son respuesta a los retos y situaciones que han surgido durante el periodo del Plan de
Salud anterior, y también incluye una visién de futuro, con la intencion de anticiparnos a los

escenarios que puedan presentarse a corto y medio plazo.

Para la elaboracién del Plan de Salud de la Comunidad Valenciana 2005-2009 se ha seguido

el siguiente cronograma:

e Cronograma

2004 2005

0. EVALUACION PLAN SALUD 2001/04

1. FORMULACION ESTRATEGIAS PS 2005/09

2. ANALISIS DE SITUACION DE SALUD

A) ANALISIS EPIDEMIOLOGICO INDICADORES SALUD

B) ANALISIS RECURSOS SANITARIOS

C) ENCUESTA DE SALUD 2004/05

3. IDENTIFICACION AREAS DE ACTUACION

4. DEFINICION DE LINEAS DE ACTUACION, AGENTES Y EVALUACION

A) REUNIONES GRUPOS DE TRABAJO AREAS INTERVENCIO

B) ELABORACION INFORMES GRUPOS DE TRABAJO

C) REDACCION DOCUMENTO Il PS

D) PRIMER BORRADOR II PS

5. DEBATE PUBLICO 2

SEGUNDO BORRADOR Il PS

6. CONSELL

7. CORTS

Se ha elaborado siguiendo distintas etapas, utilizado en cada una de ellas los

correspondientes instrumentos que a continuacion describimos.



Esquema de las etapas en la metodologia para la elaboracion del Plan de Salud 05-09

El presente Plan de Salud, de forma resumida, ha seguido las siguientes etapas para su

elaboracion:

=

Anélisis de la situacion y diagndstico del estado de salud actual:

2. ldentificacion de las &reas de intervencion y de las necesidades de salud mas

importantes

Establecimiento de objetivos generales y especificos del Plan de Salud

4. Definicion de los objetivos del Plan de Salud y de las lineas de actuacion

5. Priorizacion de las lineas de actuacion

Formulacién de estrategias para el Plan de Salud 05-09. Productos intermedios y

finales.

El primer paso en la elaboracion del presente Plan de Salud consistié en la definicion de los

principios generales sobre los que se partia, como inicio del proceso planificador. En esta

primera etapa se constituy6 el Comité Técnico Directivo para la elaboracion del Plan de Salud

05-09, formado por cargos directivos de la Conselleria de Sanidad y la responsable de la Oficina

del Plan de Salud. Este comité disefid las estrategias iniciales sobre las que se iba a desarrollar

en Plan de Salud, y que se pueden resumir en los siguientes puntos:

a)

b)

Definicion de la metodologia a seguir para la elaboracion del Plan de Salud, en el

que prima el consenso y la participacion, y el disefio del cronograma.

Distincidn, desde el punto de vista metodologico, entre los denominados productos
intermedios y productos finales del Plan de Salud. Los productos intermedios
comprenden todos los planes estratégicos o de gestién interna de la Conselleria de
Sanidad que posibilitan la implementacion, en este caso, de los objetivos del Plan de
Salud. Muchos de estos productos intermedios son el resultado de las estrategias
disefiadas a partir del anterior Plan de Salud. Los productos finales corresponden a
los objetivos a conseguir por la Conselleria de Sanidad en términos de ganancia en
salud en cada una de las &reas tematicas tratadas en el presente Plan de Salud, al
igual que todas aquellas lineas de actuacion del Plan de Salud que se deben

implementar para abordar los problemas y necesidades de salud.
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c) Resaltar, en la elaboracion del Plan de Salud 05-09, la importancia de la evaluacion
del Plan de Salud 01-04, como punto de partida para la elaboracion del presente
plan, teniendo en cuenta sus resultados. Al mismo tiempo se analizan los aspectos
metodoldgicos empleados en la elaboracion del Plan de Salud 01-04, aspectos que

son mantenidos o mejorados en el Plan de Salud 05-09.

3.1. Analisis de la situacion actual, escenarios y nuevos retos en salud

Partimos del modelo de los determinantes de la salud, en los que la salud de un individuo es
el resultado de la interaccion de diversos factores, unos modificables y otros no, como son la
propia biologia humana, los estilos de vida, el entorno y la atencion sanitaria. Para un correcto
proceso planificador, se debe partir de una informacion veraz y actualizada sobre el estado de
salud de nuestra poblacion, de las necesidades y problemas de salud y de los recursos
disponibles. Al mismo tiempo, es importante intentar disefiar las politicas de salud para los
préximos afios teniendo en cuenta los nuevos escenarios y retos que pueden aparecer a corto y
medio plazo a nivel sanitario, social y demografico, lo que exige realizar, en la medida de lo

posible, proyecciones de futuro para anticiparnos en nuestras politicas sanitarias.

3.1.1. Indicadores demograficos, sociales y sanitarios

Los indicadores de salud nos informan sobre aspectos directamente relacionados con la
poblacion enferma, por ejemplo, tasas de morbilidad atendida y mortalidad por causas, etc. pero
también es necesario disponer de informacion sobre otros determinantes que influyen en la
salud de la comunidad, como los factores sociales y demograficos, por ejemplo, cambios de las
piramides de edad poblacional, cambios en la calidad del medioambiente, indicadores sobre
actividad economica y del trabajo, etc.

A continuacion se exponen los indicadores mas importantes, que se han tenido en cuenta para el

analisis de la situacién actual de la salud de nuestra poblacion.
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La evolucion de la poblaciéon de la Comunidad Valenciana

La poblacion en la Comunidad Valenciana presenta un aumento progresivo en su

crecimiento como se observa en la tabla. La Gltima estimacion de poblacion para el afio
2005 es de 4.672.657 habitantes. La densidad de la poblacion es de 195,4 habitantes

/km? (dato para el afio 2004).

De las tres provincias de la Comunidad Valenciana, Valencia con 2.402.582 habitantes

es la méas poblada, le sigue Alicante con 1.727.808 habitantes y por ultimo Castellon
con 542.267.

Evolucién de la poblacién en la Comunidad Valenciana

Alicante

%de CV Castellén

%de CV

Valencia

%de CV C. Valenciana

1986
1991
1996
1999
2001
2002
2003
2004
2005*

1.217.279
1.292.563
1.379.762
1.410.946
1.461.925
1.557.968
1.632.349
1.657.040
1.727.808

32,61
33,51
34,41
34,70
35,11
36,00
36,51
36,47
36,97

436.588
446.744
456.727
467.895
484.566
501.237
518.239
527.345
542.267

11,70
11,58
11,39
11,51
11,64
11,58
11,59
11,60
11,60

2.078.815
2.117.927
2.172.840
2.187.633
2.216.285
2.267.503
2.320.297
2.358.919
2.402.582

55,69
54,91
54,19
53,80
53,24
52,40
51,89
51,92
51,41

3.732.682
3.857.234
4.009.329
4.066.474
4.162.776
4.326.708
4.470.885
4.543.304
4.672.657

Fuente: INE 2005. * Cifras provisionales de poblacidn referidas al 01/01/05

Evolucién de la poblacién en la Comunidad Valenciana

5000000 +

4500000
4000000 -
3500000 -
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2500000

2000000
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500000 +
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—— ALICANTE —— CASTELLON VALENCIA cv

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del INE 2005.
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Pirdmide de poblacion de la Comunidad Valenciana (afio 2005)

A la vista de la pirdmide poblacional de la Comunidad Valenciana se observa el
estrechamiento de la base en el grupo de edad de 0-24 afios debido a la baja fecundidad.
propio de un pais desarrollado.

La punta de la piramide muestra el envejecimiento de la poblacion.

O Hombres B Mujeres

GRUPOS DE EDAD

250000 200000 150000 100000 50000 0 50000 100000 150000 200000 250000

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos provisionales del INE, 2005

Indice Sundbarg de la poblacion de la Comunidad Valenciana. Afio 2005

A partir del indice de Sundbarg se observa como el grupo de edad de 50 y més afios es

mayor que el de 0 a 15 afios, indicando el envejecimiento de la poblacion.
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Crecimiento Vegetativo de la Comunidad Valenciana

indice Sundbarg

100

80 -

60

40

PORCENTAJES

20 A

GRUPO DE EDAD

[0-14 W15-49 O50 y MAS

Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos provisionales del INE, 2005

La tendencia del crecimiento vegetativo desde el afio 2000 es de un claro aumento en

las tres provincias de la Comunidad Valenciana y nos encontramos en una progresion,

como se observa en la tabla.

Evolucion del crecimiento vegetativo de la Comunidad Valenciana

1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003

2.503
2.185
1.872
1.354
1.464
491

2.546
2711
3.303
3.311

Castellon
-422
-366
-473
-403
-405
3

9
192
606
626

Valencia

-113
170
=122
-470
-1.001
-519
1.657
2.128
2.261
2.292

C. Valenciana

1.968
1.989
677
481
58
-5562
4.212
5.031
6.170
6.229

Espafia

31.906
17.242
11.177
19.514
4.005

7.386

37.241
46.249
50.228
56.134

Fuente: IVE. Movimiento Natural de la Poblacién
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Evolucion de la tasa de crecimiento vegetativo de la Comunidad Valenciana

Tasa por 1,000 habitantes

o] = T
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 19hé9 2000 2001 2002 2003

Alicante Castellébn Valencia —— C.Valenciana

Espafia

Fuente: elaboracion propia a partir de datos del I\VVE. Movimiento Natural de la Poblacién

Natalidad

La tasa de natalidad de la Comunidad Valenciana se ha situado en 10,9 en el afio 2004
superando la media nacional (10,6) y afianzdndose en su crecimiento progresivo de los

ultimos afios.

Evolucion de la tasa de natalidad en la Comunidad Valenciana (tasas por mil)

1991 1992 1993 1997 1998 1999 2004*

ALICANTE 131 116 109 99 9,6 9,5 9,3 9,6 101 103 105 106 109 10.9
CASTELLON 105 99 9,6 9,0 91 9,2 9,4 9,2 9,8 9,4 10,3 109 109 10.8
VALENCIA 109 98 100 96 8,8 8,9 91 9,0 9,6 9,9 10,0 10,2 108 11.0
MEDIA CV 115 105 102 9,6 9,1 9,2 9,2 9,3 9,8 100 102 104 108 10.9

MEDIA 11,4 102 102 96 9,0 91 9,4 9,2 9,6 9,9 100 101 105 10.6
NACIONAL

Fuente: INE y Servicio de Salud Infantil. DGSP.
* Datos provisionales
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Evolucion de la tasa de natalidad en Espafia y la Comunidad Valenciana. (tasas x 1000)

25 ~

20

RN

10 A

1970 1975 1981 1986 1991 2000 2003
ANOS

—— MEDIA NACIONAL — MEDIA CV

2004

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Servicio de Salud Infantil (DGSP) e INE 2005

Fecundidad

La tasa de fecundidad presenta un ligero aumento en el afio 2003 en todos los grupos de

edad , excepto en el grupo de mujeres de 45 a 49 afios. Se observa la mayor tasa de

fecundidad en las mujeres de 30 a 34 arfios.

Evolucidn de la fecundidad por grupos de edad en la Comunidad Valenciana (tasas por mil)

20-24 ANOS | 25-29 ANOS | 30-34 ANOS  35-39 ANOS  40-44 ANOS  45-49 ANOS

1980
1987
1994
1998
1999
2000
2001
2002
2003

21,56 123,25 163,42 94,71 46,26
12,81 59,38 118,01 71,55 28,24
7,29 28,99 91,76 82,31 27,71
6,01 21,14 73,25 91,70 35,67
7,43 23,55 73,80 96,11 38,21
8,05 24,61 74,47 99,57 39,96
9,35 26,60 70,74 99,35 43,93
9,42 28,59 68,45 100,93 45,01
10,51 29,91 71,00 103,10 47,72

14,35
7,57
4,69
5,69
6,18
6,37
6,41
7,11
7,25

1,12
0,76
0,31
0,23
0,39
0,35
0,46
0,43
0,31

Fuente: INE y Servicio de Salud Infantil. DGSP
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Tasa Fecunidad

180

Evolucion de las tasas de fecundidad en la Comunidad Valenciana

160 -

140 A

120 4

100 -
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60
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20 A

1980 1987 1994 1998 2002 2003

——15-19 ANOS —&-20-24 ANOS 25-29 ANOS —=30-34 ANOS
=¥=35-39 ANOS —0—40-44 ANOS —+—45-49 ANOS

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del INE 2005

Se ha producido un aumento en la tasa de fecundidad en el grupo de menores de 20 afios
y un aumento en tasa de abortividad como observamos en el grafico. Igualmente, en las

mujeres de 20-49 afios, con datos provisionales para 2003, existe una tendencia
creciente.
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Evolucion de la tasa de embarazo en menores de 20 afios en la Comunidad Valenciana

Tasa x 1000
=
o

6,71

4,44

6,01

5,20

8,23

10,08

7,22

8,53

1995

1998

2000

2003*

O Tasa Abortividad

OTasa Fecundidad

Fuentes: Elaboracién propia a partir de datos del INE 2005. Direccion General para la Salud Pablica. *Datos provisionales

Evolucidn de la tasa de embarazo en mujeres de 20-49 afios en la Comunidad Valenciana

60

50

40

30

TASA X 1000

20

10

46,24 |
42,4
' 41,09 40,88
37,78 40,32
5,95 508 | 4.43 46 |  |s504 6,93
1991 1993 1996 1998 2002 2003*

O TASA ABORTIVIDAD O TASA FECUNDIDAD

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del Ministerio Sanidad Consumo e INE 2005. *Datos provisionales
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indice Sintético de Fecundidad
A partir del afio 2000 se observa un aumento del indice sintético de fecundidad en la

Comunidad Valenciana por encima del indice nacional.

Evolucion del indice sintético de fecundidad en la Comunidad Valenciana

N° Hijos medios por mujer

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004*
Espana 122 118 117 1,18 1,16 107 123 124 126 130 132

121 119 117 118 1,17 1,16 126 127 129 133 134
C. Valenciana

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (INE).* Datos provisionales.

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del INE, 2005.
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Mercado de trabajo

La tasa de actividad en la Comunidad Valenciana presenta un aumento progresivo

situdndose en el afio 2004 en 59,1%, siempre por encima de la tasa nacional.
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Evolucién de las tasas de actividad. paro y empleo en la Comunidad Valenciana y Espafia

1999
2000
2001
2002
2003
2004

TASA DE ACTIVIDAD (%) TASA DE PARO (%) TASA DE EMPLEO (%)
cVv ESPANA cv ESPANA cv ESPANA
51,2 50,2 13,9 15,9 441 423
53,2 51,3 11,6 14,1 471 441
55,9 53,4 9,3 10,6 50,7 477
56,7 54,6 10,7 11,6 50,6 48,2
57,7 55,9 10,7 11,3 51,5 49,5
59,1 56,7 10,0 10,5 53,2 50,7

Fuente: INE. Encuesta de Poblacion Activa.

Por sectores de actividad econdmica, el mas importante en la Comunidad Valenciana es
el de servicios, que suma el 61,2% de la poblacion ocupada, seguido de lejos por la
industria con un 21,9%. Valencia y Alicante presentan una distribucion similar en
cuanto a la distribucion porcentual de la poblacion ocupada dedicada a cada sector
econdémico, mientras que en Castellon disminuye el sector servicios a favor de la

industria y agricultura.

Nivel de estudios de la poblacion

Segun cifras del afio 2001, el 28,2% de la poblacién de la Comunidad Valenciana ha
cursado el Graduado escolar o equivalente.

Es de destacar que un 24,3% de la poblacion no posee ningln estudio, siendo la
proporcion de analfabetismo de un 2,2%. EI 10,8% de la poblacion ha realizado

estudios universitarios (diplomaturas o licenciaturas).
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Nivel de estudios de la poblacion en la Comunidad Valenciana

C. Valenciana % de laCV

Poblacién 2001 3488824 -

No sabe leer o escribir 79880 2,28
Sabe leer y escribir y menos de 5 afios de escuela 414858 4,89
Fue a la escuela 5 afios 0 mas pero sin completar EGB 847993 24,30
0 equivalente

Graduado escolar o equivalente 984435 28,21
Bachiller superior 372652 10,68
FPI o FP grado medio o equivalente 140901 4,03
FPII o FP grado superior o equivalente 134175 3,84
Diplomatura o equivalente 192086 5,50
Licenciatura o equivalente 186181 5,33
Doctorado 13379 0,38
No consta 122284 3,50

Fuente: IVE 2005 (Con datos del Censo de 2001)

Indicadores socio-econémicos

El crecimiento del valor afiadido bruto al coste de los factores en la Comunidad
Valenciana ha sido de un 2,92 %, frente al 2,83 % de Espafia, porcentajes en ambos
casos superiores al 2003.

Por sectores se observa un aumento de la agricultura y pesca del 0,50 % en el 2004,
frente al 1,67 % nacional del sector. La industria con un aumento del 2,43 % frente al
2,26 % nacional y la construccion con un 4,00 %, frente al registrado en Espafia, que es
del 4,21 %.
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Evolucidn del producto interior bruto al coste de los factores (vab cf) de la Comunidad Valenciana y Espafia

Tasas de variacion 2001-2004

Comunidad Valenciana Espafia

2001 2002 2003 2004 T1 2001 2002 2003 2004 T1
Agriculturay Pesca 2,00 0,41 -0,056 050 4,33 0,44 1,14  -1,03 167 4,83
Industria 3,10 0,29 1,29 2,43 24,23 2,11 1,07 2,14 226 21,13
Construccioén 1050 3,15 535 4,00 9,73 1,27 363 445 421 9,33
Servicios 3,70 2,82 2,89 3,11 61,71 3,11 2,82 256 290 64,71
Sectores no agrarios 4,14 221 2,72 3,03 95,67 3,25 225 265 285 9517
Total 407 215 2,59 2,92 100,00 3,12 2,19 246 283 100,00

VABcf: Valor Afiadido Bruto al coste de los factores (en términos reales)
T1: Porcentaje del PIB de cada sector sobre el total de la Comunidad Valenciana y Espafia

Fuente: Fundacion de Cajas de Ahorro Confederadas.
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La inmigracién en la Comunidad Valenciana

La poblacién valenciana recibe inmigracion desde hace més de 40 afios, pero durante los
altimos 5 afios el nimero de personas que vienen a vivir a nuestra comunidad ha
aumentado espectacularmente a un ritmo que nuestras estadisticas nunca anteriormente
habian registrado. Durante el periodo 2000-2005, la poblacion valenciana pasé de
4.120.729 habitantes a 4.672.657. En ese tiempo, la importancia de la inmigracion en el
crecimiento de la poblacién valenciana se ha acentuado enormemente en comparacion

con el periodo anterior, y el origen de esta poblacion es principalmente extranjero.

Sin lugar a dudas, la inmigracion es el fenébmeno mas importante de la demografia
valenciana porque constituye el principal aporte al crecimiento de la poblacion. Ademas,
y como consecuencia de lo anterior, la inmigracion es el factor que impregna los
mayores cambios en su composicion. La importancia de la inmigracién extranjera en la
dinamica demografica valenciana es tal que ha llegado a representar el 91% del
crecimiento anual en el afio 2003 (Gltimo afio para el que el INE dispone de informacion
publica del movimiento natural de la poblacion, diferencia entre nacimientos y

defunciones).

En la Comunidad Valenciana existen tres grandes flujos de entrada de poblacién, con
origenes y composicién diferentes. Por un lado continda el flujo, iniciado hace ya mas de
40 afos, de entradas de espafioles desde otras comunidades auténomas. En efecto, el
saldo migratorio interior (es decir la diferencia entre entradas de poblacion desde otras
comunidades auténomas y salidas hacia otras comunidades) es de 15.502 personas en
2003, cifra que sitda a la Comunidad Valenciana como la primera receptora neta de

ciudadanos esparioles.

Sin embargo, por la magnitud de las entradas de efectivos, el flujo de inmigracion desde
otras comunidades autonomas es muy inferior a los flujos inmigratorios desde el
extranjero. Asi, el saldo inmigratorio de la poblacion extranjera (77.438 personas en

2003) representa el 95,2% de todo el saldo inmigratorio de la Comunidad Valenciana.
La poblacion extranjera que elige nuestra comunidad como lugar de residencia procede

de dos flujos muy distintos. En primer lugar, por la importancia relativa y por su

tradicion historica, se encuentra el colectivo de extranjeros procedentes de la Union
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Europea, constituido mayoritariamente por poblacién jubilada y, por tanto, envejecida en

términos demograficos.

Finalmente, existe un tercer flujo de entrada de extranjeros cuya importancia crecio
enormemente el afio 2000, y que continlia aumentando actualmente, modificando el peso
relativo de las comunidades de extranjeros en tierras valencianas. Se trata de ciudadanos
procedentes de paises méas desfavorecidos que acuden a la Comunidad Valenciana en
basqueda de trabajo y mejores condiciones de vida. La visibilidad de estas personas en
las estadisticas no siempre estd asegurada, como consecuencia del miedo que sienten
muchos inmigrantes al empadronamiento. Por ello cabe citar que la importancia
numérica de estos flujos de entrada es, sin duda, mayor que la estimada. De igual
manera, la facilidad de movimiento al interior de Europa y el desconocimiento del
sistema administrativo municipal de la Comunidad Valenciana, entre otras razones, han
hecho que el nimero de entradas de residentes provenientes de la Unién Europea sea

mucho mayor que la que estiman nuestras estadisticas.

Inmigraciones a la Comunidad Valenciana de extranjeros
procedentes del exterior, por pais de nacionalidad y
comunidad autébnoma de destino.
60,00%

@ Uni6én Europea O Resto de Europa @ Africa

50,00% H 0 América | Asia @ Apétridas

40,00% -

30,00% -
20,00% +

10,00% -

0,00%

1999 2000 2001 2002 2003

Fuente: INE, estadisticas de variaciones residenciales.

Como resultado de estos flujos de entrada, en la Comunidad Valenciana la poblacion
extranjera ha crecido en un 266% y ha llegado a alcanzar la cifra de 572.853 personas, lo
que representa el 12,3% de la poblacion total residente en la comunidad en el afio 2005.
En relacién con el conjunto de Espafia, el peso de la poblacion extranjera en la
Comunidad Valenciana es muy grande, y Gnicamente es superado por mas de dos puntos
porcentuales por las Islas Baleares, y por menos de un punto porcentual por las

comunidades auténomas de Madrid y Murcia.
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Presencia de extranjeros en las comunidades autbnomas.
25,0%
22,5%
20,0%

17,5% + mmmm % de extranjeros sobre poblacién total
15,0% + de la Comunidad

= Distribucion de extranjeros por
comunidad

12,5% —+ —— Media espariola
10,0% +
7,5% +
5,0% +
2,5% -
0,0% -

|

Extremadura

Asturias (Principado de)
Galicia

Pais Vasco

Castillay Leon
Cantabria

Andalucia

Castilla-La Mancha
Aragoén

Rioja (La)

Canarias

Catalufia

Comunidad Valenciana
Murcia (Regién de)
Madrid (Comunidad de)
Balears (llles)

Navarra (Comunidad Foral de)

La distribucion de esta poblacion en el territorio valenciano es muy desigual, ya que la
poblacion extranjera se siente mas atraida por el litoral valenciano y por nuestras
ciudades. Sin embargo, en los Gltimos afios la presencia de estos ciudadanos esta
aumentando significativamente en zonas rurales y del interior. La imagen de la
distribucién territorial de los extranjeros en 2004 ilustra el mayor atractivo de las
comarcas de la Marina Alta, el Baix Segura y la Marina Baixa, que concentran
mayoritariamente a la poblacion de la Union Europea, y ya a mas distancia, el Baix
Maestrat, la Plana Alta, la Canal de Navarrés y la Safor, que atraen principalmente

inmigrantes procedentes de paises no comunitarios.
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Finalmente, y como ya se ha adelantado, la inmigracion es el componente demografico

gue mayor modificacién aporta a la composicidn de la poblacion valenciana. Cabe pues

analizar de qué manera se modifica. En este sentido, conviene resaltar que la poblacién

extranjera que vive en nuestro territorio presenta estructuras de edad y sexo muy

variadas. Los mas mayoritarios, los residentes de la Union Europea, presentan una

estructura de poblacion donde lo més destacado es el caracter envejecido.

Piramide de la poblacién extranjera UE 25 en la Comunidad
Valenciana,

2004.

85y
80-84
75-79
70-74

HOMBRES

MUJERES

0,20 0,15 0,10 0,05 0,00

Fuente: INE, renovacionde padron de habitantes.

0,05 0,10 0,15 0,20
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Sin embargo, los inmigrantes que vienen a trabajar en nuestra comunidad, rejuvenecen nuestra
poblacién, ya que presentan una composicion de menor edad, dado el fuerte peso relativo que
tiene en ella la poblacion en edad laboral, concretamente, entre 20 y 44 afios de edad. Puesto
que se trata de inmigrantes en busca de trabajo la estructura por sexo de estas poblaciones no
tiende siempre al equilibrio. En este sentido, destaca la composicion fuertemente masculinizada
de los inmigrantes africanos y asiaticos. Mientras que entre los inmigrantes de nacionalidades

americanas, algunos histogramas presentan areas mas feminizadas.

Piramide de la poblacién de otros paises europeos residente en la Piramide de la poblacién residente en la Comunidad Valenciana de
Comunidad Valenciana, 2004. nacionalidad am ericana, 2004
85 85
so-84 | HOMBRES MUJERES go8h | HOMBRES MUJERES
7579 75-79
70-74 70-74
65-69 65-69
60-64 60-64
5559 55-59
50-54 50-54
45-49 45-49
40-44 40-44
3539 35-39
30-34 30-34
2529 25.29
20-24 20-24
1519 15-19
10-14 10-14
05-09 05-09
0-4 0-4
020 015 010 005 000 005 010 015 020 020 015 010 005 000 005 010 015 020
Fuente: INE.renovacion de padrn de habitantes Fuente: INE, enovacion de padron de habitantes
Piramide de la poblacién de nacionalidades africanas residente en la Piramide de la poblacién de nacionalidad asiatica residente en la
Comunidad Valenciana, 2004. Comunidad Valenciana, 2004.
85y
- HOMBRES MUJERES 85
8084 s0-84 | HOMBRES MUJERES
70-74 s
65-69 65-69
60-64. 60-64
55-59 55.59
50-54 50-54
45-49 45-49
0-44 40-44
35-39 35-39
30-34 30-34
25-29 2529
20-24 2024
15-19 15-19
10-14 10-14
05-09 05-09
04 0-4
020 015 010 005 000 005 010 015 020 020 015 010 005 000 005 010 015 020
Fuente: INE, renovacion de padron de habitantes. Fuente: INE, renovacién de padron de habitantes.
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La mortalidad

Fuente: Conselleria de Sanidad

Mortalidad general

El ndmero de defunciones en la Comunidad Valenciana en el afio 2003 ha sido de

40.079 segun cifras del Registro de Mortalidad de la Comunidad Valenciana

Total causas. N° total de defunciones

Afios
1998
1999
2000
2001
2002
2003

Hombres

19.215
20.232
19.320
19.609
20.176
20.931

Mujeres

17.156
18.021
17.243
17.650
17.847
19.148

Total

36.371
38.253
36.563
37.259
38.023
40.079

Se observa una evolucion descendente, excepto para el afio 2003, en ambos sexos, de la

tasa ajustada de mortalidad por el método directo (se ha utilizado la poblacién europea

como estandar).

Total causas. Tasas ajustadas por edad método directo (poblacion europea).

1998
1999
2000
2001
2002
2003

Hombres

913.6
918.3
793.5
817.8
790.2
794.3

Mujeres

526.9
524.8
456.8
465.5
449.6
462.9
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Esperanza de vida al nacer

La esperanza de vida al nacer se ha incrementado en los ultimos afios en la Comunidad

Valenciana. Asi, en 1998 la esperanza de vida al nacer era de 74.6 afios en hombres y en

81.4 en mujeres'. Para la totalidad de Espafia, seguin esta misma fuente, la esperanza de

vida al nacer se situd, en el afio 2003 en 77.2 afios en hombres y en 83.7 afios en

mujeres.

Primeras causas de mortalidad

El primer gran grupo de causas de mortalidad, en ambos sexos,

enfermedades

del

aparato circulatorio,

aunque

han sido las

su peso estd disminuyendo

proporcionalmente con el tiempo, sequidas de los tumores y de las enfermedades del

aparato respiratorio.

Hombres

Causa Mortalidad proporcional segln afio

(Grandes Grupos de la CIE) 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Enf. del Aparato Circulatorio 34.2 33.3 32.7 31.7 305 31.3
Tumores 28.9 29.2 31.0 315 30.2 29.7
Enf. del Aparato Respiratorio 12.3 8.8 12.1 11.9 135 11.9
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Mujeres

Mortalidad proporcional segln afio

Causa

(Grandes Grupos de la CIE) 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Enf. del Aparato Circulatorio 43.0 42.4 41.9 41.9 40.8 40.8

Tumores 19.6 20.3 20.5 20.5 19.9 19.9
10.0 8.8 8.6 8.6 9.9 8.3

Enf. del Aparato Respiratorio

Mortalidad por causas

En las tablas siguientes, se muestra la evolucion de las tasas de mortalidad ajustadas por

edad para las diez primeras causas de muerte y para ambos sexos.

! Espafia en cifras 2000. Instituto Nacional de Estadistica.
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Tasas de mortalidad ajustadas por edad de las diez primeras causas de muerte (1999-2003)

Tasas por 100.000

Hombres

1999

CAUSA

Enf. isquémicas corazon
Enf. cerebrovasculares
TM pulmon y vias
EPOC

TM préstata

Psicosis organica senil
Neumonia

Cirrosis y otras hepaticas
Acc. tréfico

TM intestino grueso

(TM: Tumor maligno)

TASA
123.4
80.2
745
67.3
24.5
23.9
22.9
235
224
19.5

2000

CAUSA

Enf. isquémicas corazon
Enf. cerebrovasculares
TM pulmén y vias
EPOC

Psicosis organica senil
TM prostata

Acc. tréfico

Cirrosis y otras hepaticas
TM intestino grueso
Neumonia

TASA
110.4
68.6
71.6
49.9
23.5
20.3
21.3
20.2
18.0
17.0

2001

CAUSA

Enf. isquémicas corazon
TM pulmén y vias

Enf. cerebrovasculares
EPOC

TM prostata

Psicosis organica senil
TM intestino grueso
Cirrosis y otras hepaticas
Neumonia

Acc. trafico

TASA
103.9
714
63.9
45.9
24.6
23.0
20.4
21.8
17.7
19.6

2002

CAUSA

Enf. isquémicas corazon
TM pulmén y vias

Enf. cerebrovasculares
EPOC

TM prostata

Psicosis organica senil
TM intestino grueso
Cirrosis y otras hepaticas
Neumonia

Acc. tréfico

TASA
99.6
64.7
59.9
50.8
21.4
23.6
20.0
214
18.6
18.9

2003

CAUSA

Enf. isquémicas corazon
TM pulmén y vias

Enf. cerebrovasculares
EPOC

TM prostata

Psicosis orgéanica senil
TM intestino grueso
Diabetes

Cirrosis y otras hepéticas
Acc. tréfico

TASA
103.0
68.6
62.2
491
20.6
28.7
20.9
16.4
17.9
18.4
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Mujeres

1999

CAUSA

Enf. cerebrovasculares
Enf. isquémicas corazon
Psicosis orgénica senil
Diabetes

TM mama

EPOC

Neumonia

TM intestino grueso
Enf. hipertensivas
Avrteriosclerosis

(TM: Tumor maligno)

TASA
63.8
54.0
29.9
18.1
22.8
12.7
12.3
13.0
8.8
8.3

2000

CAUSA

Enf. cerebrovasculares
Enf. isquémicas corazon
Psicosis orgénica senil
Diabetes

TM mama

TM intestino grueso
EPOC

Neumonia
Acrteriosclerosis

Enf. hipertensivas

TASA
55.8
48.8
27.6
15.8
20.2
115
9.8
9.3
7.7
7.4

2001

CAUSA

Enf. cerebrovasculares
Enf. isquémicas corazon
Psicosis orgénica senil
Diabetes

TM mama

TM intestino grueso
EPOC

Neumonia

Enf. hipertensivas
Nefritis y otras nefrosis

TASA
54.8
47.8
27.3
16.0
211
12.0
8.6
8.6
7.6
7.2

2002

CAUSA

Enf. cerebrovasculares
Enf. isquémicas corazon
Psicosis orgéanica senil
Diabetes

TM mama

TM intestino grueso
Neumonia

EPOC

Enf. hipertensivas
Nefritis y otras nefrosis

TASA
51.2
46.5
26.0
15.0
20.0
12.1
9.9
9.3
8.6
6.7

2003

CAUSA

Enf. cerebrovasculares
Enf. isquémicas corazon
Psicosis orgéanica senil
Diabetes

TM mama

TM intestino grueso
Neumonia

EPOC

Enf. hipertensivas
Nefritis y otras nefrosis

TASA
52.5
48.1
32.5
15.7
20.7
12.6
7.9
8.5
8.7
6.1
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Enfermedades isquémicas del corazén

La evolucion de las tasas ajustadas de mortalidad por enfermedades isquémicas del

corazon, presenta una tendencia descendente en ambos sexos, siendo practicamente el

doble el valor de la tasa entre los varones.

Enfermedades isquémicas del corazén. Tasas de mortalidad ajustadas por edad método directo

(poblacion europea)

Afios
1998
1999
2000
2001
2002
2003

Hombres Mujeres
120.0 54.3
123.4 54.1
110.4 48.8
103.9 47.8
99.6 46.5
103.0 48.1

150
m ’_’_‘\‘\’_\*/4
E 100 -
3
'
3
= 50 —— —— =N

0
1998 1999 2000 2001 2002 2003
—&— Hombres —l— Mujeres
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Enfermedades cerebrovasculares

Las tasas ajustadas de mortalidad por enfermedades cerebrovasculares muestran una

clara tendencia a la disminucion tanto en el sexo masculino como en el femenino. Esta

tendencia se relaciona con uno de los objetivos del anterior Plan de Salud sobre la

disminucidén en un 1,5 % anual la morbilidad por enfermedad cerebrovascular.

Enfermedades cerebrovasculares. Tasas de mortalidad ajustadas por edad método directo

(poblacion europea)

Afios Hombres Mujeres
1998 90.4 706
1999 803 63.8
2000 686 5.8
2001 639 548
2002 599 51.2
2003 622 525
150
130 |
110
©
g 90
3
.E 70 |
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& 50
'—
30 -
10 |
10 553 1999 2000 2001 2002 2003
—&— Hombres —l— Mujeres
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Arterioesclerosis

Las tasas ajustadas de mortalidad por arteriosclerosis muestran una tendencia

descendente desde 1998 y unos valores similares para ambos sexos.

Avrteriosclerosis. Tasas de mortalidad ajustadas por edad método directo

(poblacion europea)

Afios Hombres Mujeres
1998 8.8 9.9
1999 8.0 8.3
2000 6.5 7.7
2001 5.2 59
2002 49 55
2003 55 54
12
10 -
CRER
8
.(% 6
3
E o4
2
0
1998 1999 2000 2001 2002 2003
—&— Hombres —— Mujeres
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Tumor maligno de la traquea, bronquios y pulmén

La mortalidad por tumor maligno de la traquea, bronquios y pulmén en la Comunidad
Valenciana, al igual que ocurre en el resto de Espafia, predomina en el sexo masculino.

Se observa una reduccion lenta pero progresiva de la tasa, con una tendencia
descendente en los hombres desde finales de los afios 90, y un aumento de las tasas en

las mujeres.

Tumor maligno de la traquea, bronquios y pulmon. Tasas de mortalidad ajustadas por edad

método directo (poblacién europea)

Afios Hombres Mujeres
1998 71.2 6.2
1999 74.5 7.0
2000 71.6 6.6
2001 71.4 7.1
2002 64.7 6.9
2003 68.6 7,7
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Tumor maligno de la préstata

A continuacion se expone la evolucion temporal de la mortalidad por tumor maligno de

préstata.

Tumor maligno de la préstata. Tasas de mortalidad ajustadas por edad método directo

(poblacion europea)

Afios Hombres Mujeres
1998 263 0 e
1999 245 e
2000 204 e
2001 246 = -
2002 215 -
2003 206 e
29
27
S 25 -
8
3 23
©
$ 21 -
8
19
17
15
1998 1999 2000 2001 2002 2003
—&o— Hombres
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Tumor maligno de intestino grueso

Las tasas presentan una tendencia ligeramente ascendente en mujeres y hombres.

Tumor maligno de intestino grueso. Tasas de mortalidad ajustadas por edad método directo

(poblacién europea)

ARos Hombres Mujeres
1998 22.8 12.0
1999 19.6 13.0
2000 18.1 11.6
2001 204 121
2002 20.1 12.2
2003 20.9 12.6

25

20 \’\'/’\0/‘
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Tumor maligno del estémago

Se observa un ligero aumento en la tasa de mujeres y una tendencia descendente en

hombres.

Tumor maligno de estdmago. Tasas de mortalidad ajustadas por edad método directo

(poblacion europea)

Afios Hombres Mujeres
1998 15.2 7.1
1999 16.9 7.2
2000 15.4 5.7
2001 13.3 5.8
2002 135 6.2
2003 12.0 6.4
18
16
14
§ 12 -
2 10 -
g 8
é 6 | .———I\.—_—./._—_.
4 i
2 i
0
1998 1999 2000 2001 2002 2003
—&— Hombres —l— Mujeres
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Tumor maligno de la mama femenina

Las tasas ajustadas de mortalidad por tumor maligno de la mama femenina presentan

una clara tendencia a la disminucion, aunque en el afio 1999 se incremento con respecto

al 1998 y en el 2001 se incrementa con respecto al 2000. Se observa una tendencia a la
estabilidad.
Respecto al cumplimiento del objetivo de disminuir la mortalidad por cancer de mama

en un 15 %, a la vista de los resultados del afio 2003, podemos decir que aungue no se

ha alcanzado se observa un acercamiento al objetivo.

Tumor maligno de mama femenina. Tasas de mortalidad ajustadas por edad método

directo (poblacion europea)

Afios Hombres Mujeres
1998 - 21.9
1999 ------- 22.8
2000  ------- 20.2
2001 - 211
2002 - 20.0
2003 - 20.7

23,5

23
22,5 1
22

N\

21,5 1
21

20,5
20

Tasa ajustada

19,5 1
19 +

18,5

1998 1999 2000 2001 2002 2003

—— Mujeres
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Bronquitis, enfisema y otras enfermedades pulmonares obstructivas crénicas

La tasa ajustada de mortalidad por bronquitis, enfisema y otras enfermedades
obstructivas cronicas entre los hombres, sigue siendo muy alta y mantiene mucha

distancia con la observada entre las mujeres.

Bronquitis, enfisema y otras enfermedades pulmonares obstructivas crénicas. Tasas de

mortalidad ajustadas por edad método directo (poblacion europea)

Afios Hombres Mujeres
1998 64.1 12.2
1999 67.4 12.8
2000 49.9 9.8
2001 459 8.6
2002 50.9 9.3
2003 49.1 8.5
80
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Cirrosis y otras enfermedades crdnicas del higado

La tasa de mortalidad es mayor en hombres que en mujeres, y se observa una
disminucion en los hombres en el afio 2003 (tras el aumento del afio 2001) y una

disminucidn en las mujeres en ese afo.

Cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado. Tasas de mortalidad ajustadas por

edad método directo (poblacion europea)

Afios Hombres Mujeres
1998 234 10.1
1999 235 9.8

2000 20.2 9.1

2001 21.8 8.3

2002 21.4 8.7

2003 17.9 7.5
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Accidentes de vehiculos de motor

La mortalidad debida a los accidentes de vehiculos de motor entre los hombres siempre

es mayor que entre las mujeres. No obstante,

el objetivo marcado de disminuir el

nimero de accidentes con victimas mortales en un 20 % en el afio 2004 (como

referencia la media 1993-1997) se ha alcanzado.

Destacamos la importante tendencia a la disminucién apreciada en el afio 2002, siendo

mas acentuada en hombres y mas constante en mujeres. A nivel nacional se ha

detectado una disminucion de la mortalidad por esta causa en hombres en 2002 con

respecto a 20017,

Accidentes de vehiculos motor. Tasas de mortalidad ajustadas por edad método directo

(poblacion europea)

Hombres

Mujeres J

1998 123.3 164
1999 22.0 6.2
2000 20.9 5.7
2001 193 52
2002 183 48
2003 185 4.9

Existe en general una tendencia de disminucion de las tasas de mortalidad por

esta causa. En mujeres se presentd un incremento de la tasa ajustada en 1998, pero

como se puede apreciar, en los afios 2000-2003 ha disminuido.

2 Fuente INE.
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Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (Sida)

Aungue la diferencia por sexos en la mortalidad por Sida, sigue siendo superior en el
sexo masculino. La tasa en los hombres ha aumentado en el afio 2002, de forma
contrapuesta en la mujer, que disminuye en este Gltimo afio después de que en el afio
2000 presentd su mayor tasa.

El descenso de las tasas se corresponde con los objetivos planteados en el anterior Plan
de Salud, como era el mantener la tendencia descendente de la tasa de transmision

sanguinea y vertical del VIH.

Sida. Tasas de mortalidad ajustadas por edad método directo (poblacidn europea)

Afios Hombres Mujeres
23
1999 8.9 1.7
2000 7.9 25
2001 6.8 19
2002 7.1 15
2003 6.3 1.8
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Diabetes

La mortalidad por diabetes presentd una tendencia descendente hasta el afio 2000, y

desde entonces se ha incrementado ligeramente en el sexo masculino.

Diabetes. Tasas de mortalidad ajustadas por edad método directo (poblacién europea)

Afios Hombres ‘ Mujeres
1998 20.0 18.9
1999 17.4 18.1
2000 14.4 15.8
2001 155 16.0
2002 16.6 15.0
2003 16.4 15.7
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Psicosis organica senil y presenil

La psicosis organica senil y presenil como causa de muerte ha experimentado
una tendencia ha estabilizarse en el caso de los hombres, mientras que en las mujeres,

se observa un aumento importante como indica el dato del 2003.

Psicosis organica y senil y presenil. Tasas de mortalidad ajustadas por edad método

directo (poblacion europea)

Afios ‘ Hombres | Mujeres
1998 17.0 19.1
1999 23.9 29.9
2000 235 21.7
2001 23.0 27.4
2002 23.6 26.0
2003 28.7 32.5
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Neumonia

La mortalidad por neumonia mantiene un patrén similar en los ultimos afios

estudiados entre hombres y mujeres, con una disminucion de su tendencia.

Neumonia. Tasas de mortalidad ajustadas por edad método directo (poblacién europea)

Afios Hombres Mujeres
1998 1207 102
1999 22.9 124
2000 17.1 9.4
2001 17.7 8.7
2002 18.6 9.9
2003 14.7 7.9
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Enfermedades hipertensivas

El aumento de la tasa de mortalidad en las mujeres por las enfermedades

hipertensivas en los Ultimos afios se expone en la tabla siguiente.

Enfermedades hipertensivas. Tasas de mortalidad ajustadas por edad método directo

(poblacion europea)

Hombres Mujeres

8.0 8.8
2000 6.9 74
2001 6.2 7.6
2002 6.7 8.6
2003 7.9 8.7
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Mortalidad en adultos jévenes

A continuacidn se presentan las tres primeras causas de mortalidad por grupos de edad y

SEXO0:

Primeras causas de mortalidad en 2003

Grupo de edad de 15 a 24 afios

Hombres Mujeres
Causas N° Defun. | Tasa Causas N° Defun. | Tasa
Especifica Especifica
Causas externas de Causas externas de
149 48.9 45 15.6
mortalidad mortalidad
Tumores 18 5.9 Tumores 11 3.8
Enfermedades del sistema Enfermedades del sistema
. . 11 3.6 ) ) 3 1.0
circulatorio circulatorio
Grupo de edad de 25 a 34 afios
Hombres Mujeres
Causas N° Defun. | Tasa Causas N° Defun. | Tasa
Especifica Especifica
Causas externas de Causas externas de
) 212 52.7 ) 38 10.2
mortalidad mortalidad
Tumores 38 9.4 Tumores 36 9.7
Ciertas enfermedades Enfermedades del sistema
) ] 37 9.2 . . 12 3.2
infecciosas circulatorio
Grupo de edad de 35 a 44 afios
Hombres Mujeres
Causas N° Defun. | Tasa Causas N° Defun. | Tasa
Especifica Especifica
Causas externas de Tumores
) 206 57.5 156 45.0
mortalidad
Tumores Enfermedades del sistema
141 39.3 ) ) 41 11.8
circulatorio
Enfermedades del sistema Causas externas de
130 36.3 41 11.8

circulatorio

mortalidad
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Mortalidad infantil

A continuacion se exponen los indicadores de mortalidad infantil en la Comunidad

Valenciana y a nivel nacional.

Comunidad Valenciana. Tasa por 1000

Tasa de Mortalidad Infantil (2002) 3.8
Tasa de Mortalidad Perinatal (2001) 5.0

Espafia. Tasa por 1000

Tasa de Mortalidad Infantil (2002) 41
Tasa de Mortalidad Perinatal (2001) 5.8
La morbilidad

La informacion se encuentra disponible en la direccion:

http://www.sp.san.gva.es/DgspWeb/

En esta pagina, en el Area de epidemiologia se encuentra la informacion referente a las
enfermedades inmunoprevenibles (poliomielitis, difteria, rubéola, sarampién,
parotiditis, tos ferina), enfermedades de transmision aérea (meningocécica, gripe,
legionario o neumonia por Legionella pneumophila), enfermedades relacionadas con la
calidad del agua y los alimentos (fiebre tifoidea, toxiinfecciones alimentarias) y otras

enfermedades (hepatitis A y B, brucelosis).

Sida

Los datos del Registro de Casos de Sida de la Comunidad Valenciana a 31 de
marzo de 2005 indican que la incidencia de Sida en el 2004 tiende a la estabilizacion
observando los afios anteriores.

De los 5.656 casos de Sida desde el inicio de la epidemia, el 78,3% son hombres
y el 21,7% mujeres

La mayoria de los casos se diagnosticaron en la provincia de Valencia (62,5%),

seguida de la de Alicante (31%) y la de Castellon (6,5%). También la tasa de incidencia
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de Sida es menor en la provincia de Valencia (22,8 casos por millén de habitantes en
2004) que las de Alicante (41,7 casos por millén en 2004) y Castellon (23,2).

En ambos sexos el mecanismo de transmision mas probable ha sido el uso
compartido de material de inyeccion en usuarios de drogas intravenosas, que se bien
presenta una tendencia descendente en los Gltimos afios, todavia es responsable del
62,1% de los casos diagnosticados en el afio 2005. En ese mismo afio, los casos
atribuibles a relaciones heterosexuales han supuesto el 14,9% y a los homosexuales el
12,8%.

Fuente: Registro de casos de Sida de la Comunidad Valenciana (datos a 31 de marzo de 2005). Servicio de
Plan de Sida. DGSP.

Enfermedades no transmisibles

Alcohol y drogas

Segun datos de las encuestas de consumo y opinion realizadas por la Fundacion de
Ayuda para la Drogadiccion (FAD) para la Generalitat Valenciana (afios 1996, 1998,

2000, 2002 y 2004) en poblacion mayor de 15 afios se puede resaltar los siguientes datos.

Alcohol

En el ultimo estudio epidemioldgico realizado (afio 2004) la prevalencia de bebedores
abusivos se mantiene estable y en cifras idénticas a las detectadas en la encuesta
precedente (6.3%). Destacar el leve aumento de las cifras relativas al sexo masculino

compensado con un leve descenso de las mujeres que abusan del alcohol.

De igual forma el promedio de ingesta diario de alcohol (40.13 ml) se mantiene en cifras

similares a las detectadas con anterioridad (42.02 ml).
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Heroina

El consumo de heroina sigue una tendencia claramente descendente en sus consumos. La
comparacion entre las dos ultimas encuestas reduce a la mitad las prevalencias de
consumo. Si durante 2002, un 0,5% de la poblacion mayor de 15 afios consumié heroina,
en alguna ocasidn, en los 12 meses anteriores a la encuesta, durante 2004 s6lo un 0,2% lo
refiere. Al igual ocurre con el consumo regular o semanal, que desciende del 0,2% al
0,1% actual.

Seguimos destacando el hecho de que el porcentaje de consumidores que persiste,
corresponde al grupo que ha fracasado aun con las estrategias de reduccion del dafio
(programas de tratamiento con metadona, etc.), siendo muy bajo el nimero de nuevos

consumidores de este tipo de sustancias.

Cocaina

Ofrece una clara diferenciacion entre lo que es el consumo esporadico o experimental y el
consumo habitual. Aunque el nimero de consumidores experimentales (los que refieren
haber probado o consumido esta sustancia alguna vez en la vida) aumenta ligeramente,
los consumos ocasionales (alguna vez en los Gltimos 12 meses) o habituales (consumo
una 0 MAas veces por semana) siguen su progresiva tendencia descendente. Podemos
estimar que ambos tipos de consumos han sufrido un descenso respecto a 2002,

situandose en el 3,3 y 0.4% respectivamente.

Cannabis

Sigue siendo la sustancia ilegal de mayor prevalencia en su consumo, aunque la tendencia
es muy similar a la descrita en el caso de la cocaina. Existen aumentos en lo que se refiere
al consumo experimental (se sitda en cifras del 24,5%) pero descienden ligeramente los

consumos ocasionales (10.2%) y del Gltimo mes (8.8%).

Otras sustancias

A continuacién se exponen las cifras registradas sobre el consumo de drogas de disefio,

anfetaminas, alucin6genos y crack, segun datos de las encuestas de 2002 y 2004.
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Consumo ocasional

(12 meses anteriores)

D. Disefio (éxtasis) 2.1% 0.6%
Anfetaminas (speed) 0.5% 0,8%
Alucindgenos 0.5% 0,3%
Crack 0,0% 0,0%

Consumo habitual

(dltimo mes)

D. Disefio (éxtasis) 1.4% 0,4%
Anfetaminas (speed) 0,4% 0,3%
Alucinogenos 0,3% 0,1%
Crack 0,0% 0,0%

Datos del Sistema Valenciano de Informacion en Adicciones (SAVIA),

en poblacién mayor de 15 afios.

En general podemos ver como hay una tendencia mayoritaria de disminucion de estos dos

indicadores temporales basicos.

El Indicador Tratamiento (Sistema de Evaluacion de la Calidad Asistencial en
Drogodependencias, SECAD), recoge las caracteristicas (sociodemograficas, personales,
toxicoldgicas, etc. ) de las personas que solicitan tratamiento por abuso o dependencia a

sustancias psicoactivas u otras adicciones comportamentales.

La normalizacion y mayor accesibilidad a los servicios ha culminado durante el ejercicio 2003
con la transferencia de todas las Unidades de Conductas Adictivas a la Conselleria de Sanidad,
de este modo toda la atencion sanitaria del enfermo drogodependiente depende tanto orgénica

como funcionalmente del servicio valenciano publico de salud.

Como resultado de todo ello, el nimero de pacientes que anualmente solicitan iniciar un nuevo
tratamiento sigue una tendencia ascendente, situdndose en 12.778 los pacientes que durante al

afio 2004 fueron admitidos a tratamiento (en el afio 2000 dicha cifra era de 9.986 pacientes).
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Atendiendo a estos pacientes segun la sustancia principal por la que solicitan tratamiento, la
heroina (opiaceos en general) sufre un progresivo descenso y desde 2001 deja de ser la primera
sustancia. Durante el afio 2004 s6lo el 15.2% de los pacientes solicitan tratamiento por su abuso
y/o dependencia a la heroina, quedando con ello relegada a la tercera posicion. La sustancia por
la que el mayor nimero de pacientes solicitan tratamiento es el alcohol (31.16% de los casos)
seguido en la actualidad muy de cerca por la cocaina (30.66%). Destacar el progresivo aumento
de los pacientes que solicitan tratamiento por consumo de cannabis (durante el afio 2004
representan el 5.38% frente al 2.53% del afio 2000). La adiccidn al juego se mantiene en cifras

estables entorno al 5%.

Accidentes de trabajo

Se ha cumplido el objetivo de disminuir las lesiones y secuelas debidas a los siniestros

laborales, como se observa en los datos de la tabla.

Evolucion de los accidentes laborales en la Comunidad Valenciana 1994-2003

(Ndmero de accidentes en jornada de trabajo)

Alicante Castellon Valencia C. Valenciana Tasa

Incidencia*
C.Valenciana

1994 14595 8434 41374 64403 53,0

1995 17086 9613 47080 73779 58,0

1996 17742 9936 47458 75136 58,4

1997 20722 10745 52580 84047 63,4

1998 25323 11710 59310 96343 69,8

1999 30149 13599 69327 113075 79,6

2000 33656 13991 70617 118264 76,0

2001 34801 13689 66147 114637 72,2

2002 32923 12245 61618 106786 61,2

2003 30188 11329 57899 99416 55,8

Fuente: Conselleria de Empleo. DG de Trabajo y Seguridad Laboral.

Tasa Incidencia = (N° accidentes trabajo/ N° trabajadores ocupados) x 1000

Durante 2003, de las 100.373 bajas relacionadas con el puesto de trabajo, declarados en

nuestra Comunidad, 99.416 fueron accidentes de trabajo, y el resto corresponden a
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enfermedades profesionales. De entre todos los accidentes laborales, 1052 fueron

calificados como graves, y 119 tuvieron consecuencias mortales.

Las actividades econdmicas que han acumulado el 58’5 % del total de accidentes, con baja

en el centro de trabajo, se detallan en la siguiente tabla.

Construccion

Comercio al por mayor e intermediarios
Fabricacion otros productos minerales no metalicos
Otras actividades empresariales

Comercio al por menor, reparacion efectos

personales y domésticos

Hosteleria

306 %

54 %

4'6 %

55%

6'3 %

6’1 %

Accidentes de trafico

Observando la evolucion del nimero de accidentes de trafico con victimas, se advierte

que desde el afio 1998 se produce una importante reduccién hasta 2001, sin embargo en

2002 se observa un cambio en la tendencia, aunque parece que se estabiliza en 2003.

Pese a la importante morbilidad generada por los accidentes de trafico, se esta en la

tendencia de disminuir el nimero de accidentes de trafico con victimas.

Evolucion del nimero de accidentes de trafico con victimas

ANO C. VALENCIANA ESPANA % CV/ESPANA
1998 13.236 147.334 9,0

1999 14.060 148.632 10,6

2000 9.985 101.729 9,8

2001 7.761 100.393 7,7

2002 8.788 98.433 8,9

2003 8.762 99.987 8,7

Fuente: Direccion General de Trafico. Ministerio del Interior
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Numero de victimas en los accidentes de trafico durante 2003

ANO 2003 C.VALENCIANA ESPANA % CV/ESPANA
Muertes 538 5399 9,9
Heridos 13295 150635 8,8
Carretera 7920 83952 9,4
Muertes 448 4480 10,0
Heridos 7472 79472 9,4
Zona Urbana 5913 72082 8,2
Muertes 90 919 9,7
Heridos 5823 71623 8,1

Fuente: Direccion General de Trafico. Ministerio del Interior

Los factores medioambientales

Fuentes: Conselleria de Territorio y Vivienda. Afio 2004

Aguas de bafio marinas

Observamos un buen estado de las aguas de bafio marinas de la Comunidad

Valenciana para 2004.

Calificacion* obtenida por las zonas de bafio maritimas de la Comunidad Valenciana .2004.

ZONAS DE OPTIMAS APTAS PARCIALMENTE NO APTAS
BANO
CASTELLON 37 36 1 0 0
VALENCIA 53 41 9 0 3
ALICANTE 88 86 2 0 0
TOTAL C.V. 178 163 12 0 3

* Zonas de bafio dadas de alta en el Censo de Zonas de Bafio del Ministerio de Sanidad y Consumo, 2004.
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Residuos

En el afio 2004, se produjeron un total de 2.471.006 Tm de residuos solidos urbanos
(1.214.018 de éstos en Valencia, 937.470 en Alicante y 319.518 en Castellon).

Por lo que se refiere a los residuos peligrosos producidos en nuestra Comunidad (datos

de 2004), el nimero total de Tm tratadas en nuestra Comunidad ha sido de 395.745.
Contaminacion atmosférica y acustica

Contaminacién atmosférica

El control de la contaminacién de la calidad del aire es fundamental para una vida y
entorno saludable. El trabajo de las redes de investigacion es como se planteo en los
objetivos del anterior plan fundamental al igual que mantener los sistemas de vigilancia.

En la tabla adjunta se detallan los contaminantes detectados.

Contaminacién atmosférica en la Comunidad Valenciana (2004) red automaética de control de Contaminacion del
Aire Y Red Manual Vigilancia de la Contaminacion Atmosférica)

CONTAMINANTE NIVEL ALTO SIN SUPERAR EN EL LIMITE SUPERA EL LIMITE
LIMITE
DIOXIDO DE AZUFRE Ninguna e  Coratxar Ninguna
(SO,)
e  Morella

e Vallibona

DIOXIDO DE NITROGENO e Valencia ciudad e Linares Ninguna
(NOy)
MONOXIDO DE e Gandia e  Valencia casco urbano
CARBONO (CO) . .

e  Burjassot e  Alicante casco urbano
OZONO Ninguna*
PLOMO ATMOSFERICO Ninguna Ninguna Ninguna
HIDROCARBUROS Ninguna Ninguna Ninguna
TOTALES
Particulas en suspension e  Castellon Vila-real P.M Almasora Alcora

*El limite del umbral de proteccion de la poblacion del ozono

La Red Manual Vigilancia de la Contaminacion Atmosférica, ha detectado valores altos
de particulas en suspension en las estaciones del Poligono en Vila-real, L"Alcora y
Almassora .
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Contaminacion acustica

La contaminacién acustica se ha convertido en uno de los problemas medioambientales
mas importantes en la actualidad y, en particular, en la Comunidad Valenciana, los
estudios realizados indican la existencia de unos niveles de ruido por encima de los
limites maximos admisibles por organismos internacionales y por la Unién Europea.
Para proteger la salud de los ciudadanos de la CV se ha aprobado la Ley 7/2002, de 3 de
Diciembre de proteccion contra la contaminacién acustica.

El aumento espectacular del parque automovilistico y de los medios de transporte
publico ha ocasionado un incremento de la contaminacion ambiental y, en particular, es
uno de los principales factores causantes de la contaminacion acustica, de tal modo que
el adecuado control de los ruidos y vibraciones emitidos por estas actividades permitira
una reduccion muy significativa de este tipo de contaminacion, que afecta cada vez mas
a un mayor numero de personas y, en particular , a los habitantes de las grandes

ciudades.

El Decreto 19/2004, de 13 de febrero, del Consell de la Generalitat, por el que se
establecen normas para el control del ruido producido por los vehiculos a motor tiene
por objeto desarrollar los preceptos contenidos en la Ley 7/2002, de 3 de diciembre, de
la Generalitat, de Proteccién contra la Contaminacion AcUstica, estableciendo los
niveles maximos de emision sonora admisibles para los vehiculos a motor, asi como los

procedimientos de evaluacién de los mismos en la Comunidad Valenciana.

Alimentos

El control oficial de productos alimenticios se efectla de forma habitual, periddica y

programada en origen y destino. El &mbito de aplicacion del control abarca a todas las

industrias, establecimientos y actividades alimentarias ubicadas en nuestra Comunidad

Autonoma inscritas en el Registro Sanitario de Alimentos.
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Violencia doméstica

Fuente: Direccién General de la Mujer. Conselleria de Bienestar Social

En el afio 2.004 murieron en Espafia 105 mujeres.

Mujeres muertas por violencia de género en Espafia. Totales mensuales

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
ENERO 5 6 9 4
FEBRERO 4 8 3 5 9
MARZO 7 11 6 6 8 11
ABRIL 10 2 9 11 7 11
MAYO 2 6 10 8 8 11
JUNIO 4 11 5 4 10
JULIO 4 7 4 7 11
AGOSTO 7 5 7 9 13
SEPTIEMBRE 4 8 8 4 7
OCTUBRE 4 7 4 8 11
NOVIEMBRE 12 2 5 7 12
DICIEMBRE 6 11 7 6 8
TOTAL ACUMULADO 69 87 74 83 102 105 14

Fuente: Elaboracion propia a partir de noticias de prensa y de Datos del Ministerio del Interior
Nota: Datos permanentemente actualizados
(1) Se incluyen aquellos casos en los que existe una analogia evidente con los descritos,
a pesar de no existir vinculo matrimonial. Por ejemplo, hija 0 madre de la compariera
sentimental o novia, etc.
(2) Se incluyen aquellos casos en los que no existe una relacion afectiva estable entre el
agresor y la victima (amigos o conocidos) o, simplemente, no existe ningln tipo de relacion.
(3) Bajo este epigrafe se incluyen las victimas masculinas (normalmente hijos) que mueren
en relacion con agresiones a mujeres



Mujeres muertas por violencia de género a manos de su pareja

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
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Fuente: Elaboracion propia a partir de noticias de prensa y datos del Ministerio del Interior.
Nota: Datos permanentemente actualizados
(1) Se incluyen aquellos casos en los que el agresor es el conyuge, exconyuge, compafiero
sentimental, excompafiero sentimental, novio o exnovio.
Fuente: Direccion General de la Mujer. Conselleria de Bienestar Social






Mujeres atendidas en el centro mujer 24 horas de Alicante, Valencia y Castelldn, correspondiente a los ejercicios 1996-2004

VALENCIA CASTELLON ALICANTE TOTAL

ANO Atencion Denuncias Atencion Denuncias Atencion Denuncias Atencion Denuncias
1996 1.118 432 1.118 432
1997 944 389 30 18 69 43 1.043 450
1998 1.172 456 255 124 686 306 2.113 886
1999 1.070 387 294 150 651 268 2.015 805
2000 1.155 449 360 151 624 240 2.139 840
2001 981 398 313 140 681 280 1.975 818
2002 1.056 492 363 171 691 298 2.110 961
2003 1.103 465 338 178 681 307 2.122 950
2004 1.068 489 371 166 741 339 2.180 994
TOTAL 9.667 3.957 2.324 1.098 4.824 2.081 16.815 7.136

Fuente: Direccion General de la Mujer. Conselleria de Bienestar Social
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Llamadas recibidas a través de la linea 900-58.08.88, correspondiente a los ejercicios
Desde 1996 hasta 2004

ANO TOTAL
1996 6.127
1997 9.101
1998 15.784
1999 21.860
2000 27.679
2001 23.940
2002 16.127
2003 33.690
2004 35.303
TOTAL 189.611

Fuente: Direccion General de la Mujer. Conselleria de Bienestar Social



5.2. PRODUCTOS FINALES PROPUESTOS: OBJETIVOS DE GANANCIA EN
SALUD

5.2.1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA

5.2.1.1. TABACO
» Objetivos Generales:

= Disminuir la prevalencia del consumo de tabaco hasta alcanzar una

prevalencia de fumadores en la poblacion general por debajo del 30%.

» Proteger la salud de los no fumadores generalizando la implantacion de

espacios sin humos.
» Objetivos Especificos:
= Prevenir el inicio del consumo de tabaco

= Rebajar la prevalencia de fumadores en colectivos de especial riesgo o

relevancia al menos un 5 % en cada colectivo.
= Ayudar a las personas fumadoras a abandonar el consumo de tabaco

= Potenciar los espacios sin humo

Fomentar la investigacion relacionada con el habito tabaquico.
= Objetivos del Plan de Salud

Objetivo 1: Retrasar la edad de inicio y la prevalencia del consumo de tabaco en los
jovenes.

Objetivo 2: Disminuir al menos 6 puntos porcentuales la prevalencia de consumo
diario de tabaco especialmente entre las mujeres, para conseguir que la
tasa de fumadoras diarias no supere el 22%.

Objetivo 3: Disminuir al menos un 15% la prevalencia de fumadores diarios
menores de 25 afos, para lograr situarla por debajo del 31%.

Objetivo 4. Conseguir que la prevalencia de fumadores entre el personal sanitario y

docente se reduzca en un 20%.
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Objetivo 5:  Aumentar al menos 9 puntos porcentuales la tasa de abandono del habito

tabaquico, de modo que se consiga que la tasa de exfumadores se

aproxime al 21%.

Obijetivo 6: Antes de final de 2006, el 100% de las Administraciones Publicas seran

espacios libres de humo.

Obijetivo 7: Antes del final de 2006, el 100% de los trabajadores desarrollaran su

actividad laboral en empresas libres de humo.

Los ejes de la matriz de Haddon planteados por el grupo para la determinacion de las

lineas de actuacion en el tabaquismo fueron:

Actuaciones sobre la prevencion del consumo; la atencion a las personas

fumadoras y la proteccion del “no fumador”.

Actuaciones orientadas a intervenir sobre factores individuales; sobre el

entorno; sobre l10s recursos y acciones normativas.

= Lineas de actuacion

Difundir la informacion y generalizar la implantacion de los Centros Sin

Humo.

Incluir la condicion de Actividad Libre del Humo del Tabaco como un
requisito imprescindible para la acreditacion como actividad de interés

sanitario (congresos, jornadas, reuniones, etc.).

Realizar protocolos de inspeccion para comprobar el cumplimiento de la ley

y la normativa vigente.

Realizar un Acuerdo con la Federacion Valenciana de Municipios y
Provincias que incluya el apoyo a las estrategias de seguimiento y control de

la normativa.

Sensibilizar al personal sanitario de pediatria sobre la importancia de
preguntar por el habito tabaquico a padres y adolescentes dentro del
Programa del nifio sano. Informar a los padres de la importancia de no fumar

delante de los hijos.
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Potenciar el desarrollo de la red de Centros sanitarios publicos sin Humo.
Contemplar un incentivo para los centros que se adhieran, incluyéndolo en

los acuerdos de productividad.

Involucrar a los medios de comunicacion de caracter local y nacional para
gue apoyen las Camparfias de sensibilizacién de la poblacién por medio de
programas informativos y la emision de cufias sobre la importancia del

cumplimiento de la normativa vigente.

Dar a conocer el Plan Valenciano de Prevencion y Control del Tabaquismo

en todos los Departamentos de Salud.

Campafia de sensibilizacion dirigida a la poblacion juvenil (Lema: Fumar no
estd de moda) con la elaboracion de materiales atractivos a distribuir en los

institutos y centros juveniles.

Elaborar protocolos especificos de Atencion Basica y Especializada con
criterios de derivacion, de seguimiento de casos y elaboracion de guias

especificas.

Inclusién en la cartera de Servicios y en los Acuerdos de Gestion, la
Atencion Basica de forma obligada y la Atencion Especifica de forma

optativa.

Desarrollo e implantacion en Abucasis II: Historia clinica adecuada con el
Conjunto Minimo de Datos Diagndsticos del Fumador, y con material de

apoyo o autoayuda.

5.2.1.2. ALCOHOL Y DROGAS

Objetivos Generales

Disminuir la incidencia y prevalencia del consumo de drogas y alcohol y

reducir los dafios asociados al consumo.

Proporcionar a las personas drogodependientes una atencion integral,

integrada, normalizada y accesible.

172



Objetivos Especificos

= Mejorar la accesibilidad de los servicios mediante el acercamiento de

recursos y la creacion de dispositivos para pacientes de dificil captacion.
=  Promover la formacion de los profesionales sanitarios.

= Promover la Educacion para la Salud: Valores, actitudes, riesgos, estilos de

vida saludables para evitar las drogodependencias.

» |mplantar programas de prevencion en diferentes escenarios, principalmente

en el medio escolar.

= Realizar programas especificos de actuacién para poblaciones en riesgo y

grupos vulnerables.
= Ampliar la cobertura de los programas de reduccién de dafios.

= Fomentar la investigacion en materia de drogodependencias y su

transferencia a la practica asistencial.

Objetivos del Plan de Salud

Obijetivo 8:Incrementar la cobertura asistencial sociosanitaria para el tratamiento de

las distintas adicciones.

Obijetivo 9: Aumentar la captacion y accesibilidad al tratamiento de los pacientes
drogodependientes, en especial a los reacios a él, potenciando las

estrategias de reduccion del dafio y riesgo.

Obijetivo 10: Incrementar las tasas de retencién anuales de los pacientes

drogodependientes en tratamiento.
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Objetivo 11: Adaptar programas especificos de intervencion a los factores sociales de

riesgo relacionados con el consumo de alcohol y otras drogas. Asi como,
potenciar la investigacion sobre dichos factores para incrementar el

conocimiento sobre habitos y nuevas tendencias de consumo.

Obijetivo 12: Favorecer la participacion de los padres en el sistema preventivo de las

drogodependencias a través de su formacion en las escuelas de padres.

Los ejes de la matriz de Haddon planteados por el grupo para la determinacion de las

lineas de actuacién en drogodependencias fueron:

Actuaciones sobre poblacion general; poblacion de riesgo y consumidores
experimentales y poblacion afectada (abuso y/o dependencia), reacia o no

a tratamiento

Actuaciones orientadas a intervenir sobre los factores personales; sobre el
entorno préximo (familia, escuela y amigos); a nivel comunitario y sobre

el ambito politico, normativo, administrativo.

Lineas de Actuacion

Realizar actividades de educacién para la salud dirigidas a la comunidad, en

las consultas sanitarias y en el entorno escolar.
Realizar formacion del profesorado en drogodependencias.
Realizar formacion de padres mediante “Talleres de padres”.

Realizar diagnostico precoz de los factores de riesgo y desarrollo de los
factores de proteccidn, especialmente en al ambito de la atencién primaria y

el entorno escolar.

Promocion de la Educacion para la Salud: valores, actitudes, riesgos, estilos

de vida saludables en la poblacién general.

Realizar formacion continua de los profesionales que desarrollan actividades

en el &mbito de las drogodependencias.

174



Realizar protocolos de coordinacién y seguimiento, dirigidas a
consumidores experimentales y otra poblacion de riesgo, entre las Unidades

de Conductas Adictivas y las Unidades de Salud Mental Infantojuvenil

Realizar protocolos de colaboracion entre UCA vy las unidades
socioeducativas en el apoyo y seguimiento de alumnos en situacion de

riesgo.

Reforzar las intervenciones que realizan las UCA en los barrios de accion

preferente.

Elaborar un programa especifico dirigido a intervenir sobre la baja
percepcion de riesgo del consumo de drogas ( “cannabis”, “botellon”,

“pastilleo”, etc.)

Realizar actividades de prevencion en drogodependencias en el marco de las

“Empresas Generadoras de Salud”.
Optimizar los Programas de Mantenimiento con Metadona.

Sobre los familiares de pacientes con trastornos adictivos, mejorar la
intervencién psicoeducativa, y el apoyo para la induccion al tratamiento de

los pacientes refractarios.

Realizar un acuerdo con la Federacion Valenciana de Municipios y
Provincias, que incluya la coordinacion de la atencion a personas

drogodependientes.

Desarrollar una linea de investigacion sobre el tratamiento del transtorno
adictivo en pacientes refractarios y con graves repercusiones

sociofamiliares.
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5.2.1.3. ALIMENTACION Y NUTRICION

Objetivos Generales:

= Promover una alimentacion saludable adaptada a todos los grupos de edad,

género y estados de salud.

Objetivos Especificos:

= Prevenir los problemas de salud de alta prevalencia relacionados con

précticas alimentarias incorrectas.
= Dar una prioridad especial a la prevencion y control de la obesidad infantil.

» Realizar educacion para la salud sobre promocion de habitos higiénico-

dietéticos saludables.

Objetivos del Plan de Salud

Obijetivo 13: Promover habitos saludables de alimentacion, actividad y ejercicio fisico

y prevenir el sobrepeso y obesidad en la infancia y adolescencia.

Objetivo 14: Detectar precozmente, en la infancia y adolescencia, el sobrepeso y la

obesidad y sus factores de riesgo.

Objetivo 15: Intervenir adecuadamente ante el sobrepeso y la obesidad, adaptando

estrategias a cada grupo poblacional.

Objetivol6: Ampliar la intervencion educativa desde los equipos de atencion
primaria dirigidos a personas con patologias prevalentes relacionadas

con la dieta y el anciano fragil o de alto riesgo.

Objetivo 17: Fomentar la incorporacion de la valoracion nutricional en las
actuaciones de los equipos de salud y dirigidas a colectivos mas

sensibles.
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Los ejes de la matriz de Haddon planteados por el grupo para la determinacion de las

lineas de actuacion en el control del sobrepeso y obesidad en la infancia y

adolescencia fueron:

Actuaciones en promocién de la salud y prevencion primaria (poblacién

sana); en poblacién con sobrepeso y obesidad.

Actuaciones sobre los factores personales; del entorno préximo (casa,
familia); del entorno externo (infraestructuras sanitarias u otras

organizaciones de la poblacidn) y del sistema social y legislacion.

Lineas de Actuacion

Sensibilizar y hacer conscientes de su propia responsabilidad a las familias y
a la poblacion en general sobre la importancia de la dieta adecuada y la
actividad/ejercicio fisico, del control de peso corporal, y de la repercusion
sobre la salud del sobrepeso y obesidad, a través de campafias

institucionales, incluyendo los medios de comunicacién.

Educacién para la salud a los nifios/as y adolescentes en alimentacion y
actividad/ejercicio fisico en los centros docentes de Educacién Infantil,
Educacion Primaria y ESO, facilitando al profesorado el acceso a materiales
de apoyo sobre la importancia, prevencion y control del sobrepeso y
obesidad en la infancia y adolescencia, con especial énfasis en los tutores y

el profesorado de Educacion Fisica y Biologia-Geologia.

Incluir en la consulta pediatrica de Atencion Primaria la deteccion de
factores de riesgo de obesidad y la realizacion de educacion para la salud
individualizada en dieta saludable y actividad/ejercicio fisico adecuada a la

edad y caracteristicas individuales.

Concienciar a las familias y a los adolescentes sobre la importancia de
realizar un desayuno adecuado, a través de campafias institucionales,

incluyendo medios de comunicacian.
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Establecer acuerdos con la Conselleria de Cultura, Educacion y Deportes,
asi como con las corporaciones locales, para facilitar el acceso a los espacios
deportivos de los centros escolares y otros locales deportivos publicos

durante el tiempo de ocio a los nifios/as y adolescentes.

Establecer acuerdos con las corporaciones locales para facilitar un entorno
urbanistico que permita la actividad/ejercicio fisico a los nifios/as y

adolescentes.

Educacion para la salud a las familias en alimentacion y actividad/ejercicio
fisico en los centros docentes a través de las asociaciones de padres y

madres de alumnos y otras instituciones.

Realizar actividades de educacion para la salud en los centros sanitarios
dirigida a las familias, nifios/as y adolescentes para intentar reducir el ocio

sedentario.
Potenciar la accidn interdisciplinar en el tratamiento de la obesidad.

Establecer una coordinacion fluida, a través de los equipos directivos, entre
el profesorado de los centros docentes, y los profesionales sanitarios para el
apoyo en educacion para la salud y en el seguimiento de la salud de los

nifios/as.

Formacion de los profesionales sanitarios en  alimentacion,
actividad/ejercicio fisico, valoracion del estado nutricional y control del

sobrepeso/obesidad en la infancia y adolescencia.

Creacion de un portal en internet dentro de la pagina web de la Conselleria
de Sanidad con informacién y recursos especificos sobre la importancia y
prevencion de la obesidad infantil, para familias, profesorado de centros

docentes y profesionales sanitarios.

Elaborar un Plan de actuaciones de Comedores escolares, que contemple la
participacion de la Conselleria de Cultura, Eduacion y Deportes y de la

Conselleria de Sanidad
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5.2.1.4. EJERCICIO FISICO / ACTIVIDAD FISICA
= Objetivos Generales:

= Fomentar dentro de las actividades de la Promocién de la Salud la actividad

fisica / ejercicio fisico.
= Objetivos Especificos:

= Fomentar la prescripcion y promocion eficaz de la actividad fisica / ejercicio

fisico segun grupos de edad, género y estado de salud.

= Formar al personal sanitario en habilidades para aumentar la efectividad de

la prescripcién y promocion de la actividad / ejercicio fisico.
= Objetivos del Plan de Salud

Obijetivo 18: Fomentar la actividad y ejercicio fisico de la poblacién, en especial de
los nifios, mujeres y personas mayores con la finalidad de disminuir la

prevalencia de la poblacion sedentaria.

Los ejes de la matriz de Haddon planteados por el grupo para la determinacion de las

lineas de actuacion en ejercicio / actividad fisica fueron:

= Actuaciones dirigidas sobre poblacion sana; poblacién mayor de 65 afios y

poblacioén infantil y juvenil.

= Actuaciones orientadas a intervenir sobre los factores personales; del
entorno proximo (familia); del entorno externo (infraestructura sanitaria u

otras organizaciones de la poblacién); y del sistema social y legislacion.
= Lineas de Actuacion

= Realizar un programa de promocion de la salud y prevencion de patologias
en poblacion de riesgo: “Terapia por ejercicio”.

= Recomendacién sistematica de paseo diario.

» Realizacion de recomendaciones al mundo empresarial de la practica de

actividad fisica en el trabajo.
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= Difusion de los perjuicios de habitos y posturas no beneficiosas ( poco
saludables) para la préactica de actividad fisica.

= Formacion en promocion y prescripcion de la actividad fisica dirigida a
profesionales sanitarios de atencién primaria

* Formacion dirigida a profesionales (continua y continuada) para la
promocidn y prescripcién de la actividad fisica en &mbitos escolar, sanitario
y comunitario

= Incluir consejos especificos de actividad fisica en el Sistema de informacion
sanitaria de la Conselleria de Sanidad (Abucasis I1), y en la pagina web de la
Conselleria de Sanidad.

= Disefio, edicion y maxima difusion de carteles y dipticos promotores de los
beneficios de la actividad fisica. Incluir programas para la adquisicién de
habitos saludables en los medios de comunicacion.

= Recomendacién de estrategias que permitan aumentar las actividades fisicas

en la vida cotidiana.

5.2.1.5. SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
» Objetivos Generales:
= Promover la salud sexual y reproductiva.
» Objetivos Especificos

= Fomentar en la poblacion general y con una priorizacion en el grupo de

adolescentes y jovenes la adquisicion de practicas sexuales mas seguras.

= Potenciar y desarrollar actividades estructuradas y coordinadas de

promocién de la Salud Sexual en el &ambito educativo.
= Objetivos del Plan de Salud

Objetivo19: Dar a conocer y facilitar la accesibilidad a los Centros de Salud Sexual y
Reproductiva.
Obijetivo 20: Promover desde la gestion de los Departamentos de Salud, grupos de

trabajo interdisciplinares sobre Salud Sexual y Reproductiva.
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Objetivo 21: Mejorar las actuaciones de educacion afectivo-sexual para disminuir la
tasa de embarazos no deseados en adolescentes.
Objetivo22: Mejorar la informacion de las infecciones de transmision sexual a la

poblacién y mejorar el sistema de informacion de estas enfermedades.

Los ejes de la matriz de Haddon planteados por el grupo para la determinacion de las

lineas de actuacion en salud sexual y reproductiva fueron:
= Actuaciones de promocion de la salud, prevencién secundaria y terciaria.

= Actuaciones orientadas a intervenir sobre los factores personales; sobre el
entorno proximo (familia, escuela y amigos); a nivel comunitario y sobre el

ambito politico, normativo, administrativo.
Lineas de Actuacion

= Desarrollar Programas estructurados y coordinados de Educacion Sexual en
ESO y Bachiller.

» Impulsar e incorporar a los profesionales de los Centros de Atencion
Primaria, Centros de Informacion y Prevencién del Sida (CIPS) y Centros de
Salud Sexual y Reproductiva en la prevencion, diagndstico, tratamiento,
seguimiento y declaracion de las infecciones de transmision sexual (ITS)

mas frecuentes.

= Facilitar la disponibilidad de los métodos anticonceptivos mas utilizados,
(anticoncepcidn oral, anticoncepcion de emergencia y preservativo), en los

dispositivos asistenciales publicos.

= Analizar y mejorar el circuito sobre interrupciones voluntarias del embarazo

en la Comunidad Valenciana.

= Asegurar y mejorar la accesibilidad de la anticoncepcion a los adolescentes
y jévenes adecuando horarios en los Centros de Salud Sexual y
Reproductiva y Centros de Atencion Primaria, reforzando los mecanismos

gue garanticen su privacidad
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Realizar guias y/o protocolos de actuacion para dar a conocer y mejorar en
los distintos profesionales sanitarios las actuaciones en Salud Sexual y

Reproductiva.

Impulsar la coordinacion en los diferentes dispositivos asistenciales
implicados con el objetivo de mejorar la prevencion, diagnostico,

tratamiento y seguimiento de las infecciones de transmision sexual.

Incorporar a los Gabinetes de Salud de las Universidades de la Comunidad
Valenciana en la informacion y dispensacion de métodos anticonceptivos,

para prevenir embarazos no deseados e infecciones de transmision sexual.

5.2.2. ENTORNO Y SALUD

5.2.2.1. SALUD LABORAL

= Objetivos Generales

Promover un entorno laboral saludable.

» Objetivos Especificos

Reducir la siniestralidad laboral.

Promocionar la informacion, formacién y participacion de los trabajadores y

empresarios en relacion con la salud.

Organizar, dirigir, disefiar y evaluar la vigilancia de la salud de los

trabajadores y el sistema de vigilancia epidemioldgica laboral.

Mejorar la informacion y la coordinacion sobre el dafio de origen laboral.

= Objetivos del Plan de Salud

Obijetivo 23: Implantar el Sistema de Informacion y Gestién en Salud Laboral y

Seguridad Quimica.
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Objetivo 24: Mejorar la cobertura y calidad de la vigilancia de la salud de los
trabajadores para contribuir a la disminucién de las lesiones y secuelas

debidas a los siniestros laborales.

Los ejes de la matriz de Haddon planteados por el grupo para la determinacion de las

lineas de actuacion en salud laboral fueron:

= Actuaciones dirigidas hacia las personas sanas que trabajan sin
exposicion a riesgos laborales o que van a trabajar (en paro, en
formacion,...); la poblacién expuesta a riesgo laboral y la poblacién con

dafio laboral.

= Actuaciones sobre la persona que trabaja (factores individuales); las
condiciones laborales y ambiente de trabajo (puesto de trabajo, empresa,
infraestructura...); los servicios sanitario-laborales (SPRL, MATEPSS...) y

los factores socioecondmicos y legislacion.
» Lineas de Actuacion

=  Promover las actividades saludables en el marco “Empresas Generadoras de
Salud”.

* Implantar un Sistema de Informacion en Salud Laboral.

» Realizar un Programa para la vigilancia y control sistemético de productos

guimicos peligrosos.

» Implantar un programa de mejora de la cobertura y de la calidad de la

vigilancia de la salud de los trabajadores.

» Mejorar la declaracion de las Enfermedades Profesionales en la Comunidad

Valenciana.

» Disefiar programas sanitarios de prevencion dirigidos a problemas de salud

de origen laboral de gran relevancia en la Comunidad Valenciana.

» Realizar un Programa de formacion en salud laboral para los profesionales

sanitarios de Atencion Primaria.
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= Puesta en marcha de un Programa de prevencion de riesgos laborales

durante el embarazo y lactancia.

5.2.2.2. MEDIO AMBIENTE Y SALUD
Objetivos Generales:

= Controlar los factores medioambientales que inciden sobre la salud,
fomentando la creacion de alianzas entre los diferentes agentes implicados

en la consecucion de la misma.
Objetivos Especificos
= Mejorar el conocimiento medioambiental y sus consecuencias para la salud.

= Optimizar los mecanismos de intervencion en el control de la contaminacion

medioambiental y sus consecuencias.
Objetivos del Plan de Salud

Objetivo 25: Optimizar los sistemas de informacion e intervencion y desarrollar la

capacidad técnica profesional en salud ambiental.

Obijetivo 26: Promover la formacién y la sensibilizacion en salud ambiental por parte
de los profesionales y de la poblacion, asi como impulsar la

investigacion cientifica en esta area.

Los ejes de la matriz de Haddon planteados por el grupo para la determinacion de las

lineas de actuacion en medio ambiente y salud fueron:

= Actuaciones dirigidas hacia la prevencién primaria, secundaria y
terciaria..

= Actuaciones dirigidas hacia la persona, el entorno y la legislacién e

investigacion.
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Lineas de Actuacion

Actuacion coordinada entre los 6rganos sanitarios y ambientales de la

Administracion publica valenciana.

Garantizar el cumplimiento de los limites establecidos para la calidad del

aire ambiente y de las aguas.

Optimizar la vigilancia y control de nitratos, compuestos derivados de

cloracién, plaguicidas y metales en el agua de consumo humano.

Protocolizar las actuaciones de vigilancia sanitaria ante las crisis de origen

ambiental.

Introducir el modelo de control de productos quimicos basado en las

recomendaciones del Libro Blanco de la Unién Europea (Sistema REACH).

Asegurar la prestacion de los servicios de salud ambiental mediante la

disponibilidad del conjunto de recursos técnicos y logisticos necesarios.

Incrementar la vigilancia de la salud en las poblaciones cercanas a los focos

potenciales de contaminacion ambiental.

Disefiar procedimientos protocolizados de obtencion de informacion de

riesgos ambientales que provocan los problemas prevalentes en la infancia.

Definir las necesidades de informacion ambiental de los 6rganos sanitarios

de la Administracion valenciana.

Mejorar las redes de vigilancia ambiental mediante el establecimiento de

sistemas de alertas preventivas.

Emitir informes periddicos, especialmente sobre los problemas emergentes,
dirigidos a la comunidad cientifica, a los profesionales sanitarios y al

publico general.

Facilitar el uso de las bases de datos sanitarias y ambientales, siguiendo las

normas éticas precisas y considerando las limitaciones a su uso.
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Llevar a cabo la evaluacién de impacto ambiental en salud orientado a la
toma de decisiones, teniendo en cuenta el analisis de costo-beneficio de las

posibles intervenciones.

Realizar las intervenciones necesarias para conseguir mejoras ambientales y

sus beneficios potenciales en salud.

Promover el desarrollo de la formacion en salud ambiental dentro del campo
de la salud publica.

Establecer un proceso de formacion en salud ambiental tanto para
especialistas en esa area como para el resto de técnicos en salud publica y
para el conjunto de profesionales sanitarios.

Dotar de nuevos instrumentos de comunicacion a la poblacién sobre los
riesgos ambientales para la salud.

Elaborar propuestas de normas juridicas ambientales y sanitarias orientadas
a la proteccién de la salud que potencien la participacién de profesionales y
de la poblacion.

Realizar estudios sobre la relacion entre los factores de riesgo ambientales y
los dafios para la salud, especialmente en los periodos del embarazo y la
infancia.

Promover la creacion de redes de investigacion y potenciar la participacion
en proyectos de investigacion sobre salud y medio ambiente.

Desarrollar la investigacion en los nuevos riesgos ambientales (cambio
climatico, campos electromagnéticos, compuestos organicos persistentes,
alteradores endocrinos, ambientes interiores, etc.), asi como, en los niveles
de referencia para marcadores biol6gicos en humanos frente a los principales

riesgos ambientales.
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5.2.2.3. SEGURIDAD ALIMENTARIA

PLAN DE SEGURIDAD ALIMENTARIA DE LA COMUNIDAD VALENCIANA

DESCRIPCION DEL PLAN DE SEGURIDAD ALIMENTARIA

El Plan de Seguridad Alimentaria contempla tres lineas de actuacion dentro de las cuales se

incluyen las siguientes actividades a realizar durante el periodo de vigencia de este Plan de Salud:

1. Desarrollo de estrategias de instrumentacion del sistema de Analisis de Peligros y Puntos de

Control Criticos en los establecimientos alimentarios.

a)

b)

d)

Elaboracion y seguimiento de un Plan plurianual para la implantacion del autocontrol en
los establecimientos agroalimentarios basado en codigos de Practicas Correctas de Higiene,
requisitos previos de higiene y trazabilidad y Andlisis de Peligros y Puntos de Control

Criticos

Desarrollo de una Guia de Practicas Correctas de Higiene genérica referente para la

evaluacion de la conformidad de guias sectoriales

Impulsar el desarrollo de guias sectoriales para el autocontrol de los establecimientos

alimentarios.

Desarrollo de un manual para la implantacion del Analisis de Peligros y Puntos de Control
Criticos y los Requisitos Previos con objeto de facilitar la implantacion del autocontrol a los

establecimientos alimentarios.

2. Fortalecimiento de los servicios de control oficial

a)

b)

d)

Disefio de un instrumento que permita la programacion del control oficial en funcion del

riesgo alimentario.

Supervision de las actividades de control oficial de acuerdo con el Plan de Seguridad

Alimentaria (Programa de supervision del control oficial)

Formacion de especialistas en distintas areas del control oficial para la difusion de

conocimientos al personal de la organizacién.

Formacion de los agentes de control en las distintas areas de conocimiento relacionadas con

la seguridad de los alimentos.

187



e) Redaccion del manual del sistema de gestién de calidad y el plan plurianual para su

implantacion durante el 2005
f) Implantacion del Sistema de Gestion de Calidad en base al plan plurianual

g) Desarrollo de un Plan de Inversiones que permita la incorporacion de tecnologias analiticas

adecuadas y la automatizacion de procesos en los laboratorios de salud publica.

h) Desarrollo de un Plan de Calidad para la progresiva acreditacion de los procedimientos

analiticos implantados en los laboratorios de salud publica.

Informacion y formacion al consumidor

a) Realizar actividades y campafias de informacion y formacion sobre los factores de riesgo
que puedan derivarse del consumo de alimentos; sobre conservacion, preparacion y

manipulacién de alimentos y sobre el etiquetado obligatorio y facultativo de los alimentos.

»= Objetivos Generales:

= Garantizar mediante el control oficial el cumplimiento de la normativa de
higiene alimentaria en el sector agroalimentario y la conformidad de los
alimentos a las disposiciones establecidas, asegurando la inocuidad de los

mismos para el consumidor.
» Objetivos Especificos

= Garantizar la inocuidad para el consumidor de los alimentos con relacion a

los contaminantes bioticos y/o abidticos que pudieran contener.

» Garantizar la implantacion de sistemas preventivos y sistematicos de
autocontrol basados en Guias de Practicas Correctas, Requisitos Previos de
Higiene y Trazabilidad y Analisis de Peligros y Puntos de Control Criticos

en el sistema agroalimentario.

= Garantizar la proteccion de la salud y segurida de los consumidores y evitar
el fraude, a través de una informacion veraz, Gtil y comprensible y una

publicidad leal, asi como su formacion.
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Objetivos del Plan de Salud

Objetivo 27:

Objetivo 28:

Objetivo 29:

Objetivo 30:

Objetivo 31:

Inspeccionar las industrias y establecimientos alimentarios seguin lo

establecido en el Plan de Seguridad Alimentaria.

Disefiar e implantar un sistema de evaluacion del riesgo asociado a
establecimientos alimentarios para la adecuada planificacion del

control oficial.

Proveer los medios y mecanismos de intervencion necesarios que
permitan la implantacién del autocontrol basado en los Requisitos
Previos de Higiene y Trazabilidad y Analisis de Peligros y Puntos de
Control Critico en el 90% de los establecimientos alimentarios

definidos en el Plan plurianual para la implantacién del autocontrol.

Proveer los medios y mecanismos de intervencion necesarios que
permitan la implantacion del autocontrol basado en Guias de Practicas
Correctas de Higiene en el 75% de los establecimientos alimentarios

definidos en el Plan plurianual para la implantacién del autoconttrol.

Realizar actuaciones de informacion y formacion al consumidor en
relacion a favorecer el conocimiento de los factores de riesgo que
puedan derivarse del consumo de alimentos, de las medidas
preventivas aplicables en la manipulacién de alimentos y del

etiquetado segun lo establecido en el Plan de Seguridad Alimentaria.

Objetivo 32: Disefiar e implantar un Sistema de Gestion de Calidad en el Area de

Objetivo 33:

Objetivo 34:

Seguridad Alimentaria que contemple los criterios generales de
funcionamiento de los organismos que realizan inspeccién basado en la
UNE-EN 17020.

Proporcionar al 100% de los agentes de control oficial, la formacion en
los ambitos tematicos que se establecen en los Reglamentos

Comunitarios de Control Oficial.

Garantizar que los laboratorios de salud publica dispongan de una
cartera de servicios que cubra las necesidades analiticas del Plan de

Seguridad Alimentaria.
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5.2.2.4. SALUD PERINATAL

Objetivos Generales:

Promocionar la salud de la mujer, con especial atencién al proceso de la
maternidad.

Mantener la mortalidad materna y la mortalidad perinatal por debajo de las
tasas actuales.

Reducir la incidencia y prevalencia de recién nacidos con problemas de

salud, discapacidad o enfermedades congénitas.

Objetivos Especificos

Fomentar las actuaciones preventivas y de promocion de la salud
reproductiva, dirigidas a mujeres y hombres en edad fértil.

Prestar especial atencion, con objeto de reducir desigualdades, a las parejas
y mujeres embarazadas de colectivos especificos mas vulnerables.

Favorecer un entorno doméstico saludable para la gestante y el recién
nacido.

Intensificar los esfuerzos en humanizar y desmedicalizar la asistencia al
parto, facilitando una mayor participacion de la pareja en todo el proceso.
Crear un entorno sanitario favorecedor de la lactancia materna, que permita
incrementar las actuales tasas de inicio y mantenimiento de esta practica.

Avanzar en el apoyo social e institucional a la familia, con medidas

que fomenten la conciliacion de la vida familiar y laboral.

Objetivos del Plan de Salud

Obijetivo 35: Reducir los nacimientos pretérmino por debajo del 8%, con especial

hincapié en la prematuridad extrema.

Obijetivo 36: Mejorar los sistemas de informacion sobre salud perinatal y sus

determinantes.
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Los ejes de la matriz de Haddon planteados por el grupo para la determinacion de las

lineas de actuacién en salud perinatal fueron:

Actuaciones sobre la poblacion en edad fértil, con anterioridad a que se

produzca la gestacion; sobre el embarazo y tras el embarazo.

Actuaciones sobre los factores personales; del entorno préximo (casa,
familia); del entorno externo (infraestructuras sanitarias u otras

organizaciones de la poblacion) y del sistema social y legislacion.

Lineas de Actuacion

Realizar actividades de educacion para la salud en el &mbito de la consulta,

en la comunidad y en la escuela.

Realizar actividades preventivas antes de la concepcion: vacunacion rubéola,
consejo antitabaco, serologia de enfermedades de transmision vertical, acido

folico, etc.

Proporcionar informacién/educacion a las parejas en edad fértil, tanto de
manera individual en la consulta como a través de actuaciones colectivas de

promocion de la salud.

Desarrollar programas de educacion sanitaria en la escuela dirigidos a
prevenir embarazos en la adolescencia, sobre el consumo de tabaco, alcohol
y drogas durante el embarazo y fomento de una imagen positiva de la

lactancia.

Identificar riesgos para la reproduccion y aplicar medidas de prevencion en

el entorno laboral.

Garantizar el transporte perinatal especifico (intrautero y posnatal) dentro

del transporte secundario (ver apartado de urgencias y emergencias)
Promover acciones para apoyar la maternidad.

Crear en los entornos laborales y sociales un ambiente favorecedor de la
lactancia materna facilitando a las madres esta practica (horas de lactancia,

espacio fisico para dar de mamar, extraccion y conservacion de la leche).
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= Crear un entorno en los servicios de maternidad y atencion a los recién
nacidos favorecedor y acorde con las recomendaciones de la OMS/UNICEF
(cohabitacidn, inicio inmediato de la lactancia, no administrar preparados

artificiales ni chupetes...).

= Realizar el diagnostico prenatal de anomalias congénitas y deteccién precoz
de anomalias congénitas en el recién nacido de acuerdo a los protocolos

vigentes en la Conselleria de Sanidad.

= Apoyo practico y emocional de los profesionales sanitarios a los nuevos
padres, con especial atencién a los grupos sociales con menor capacitacion

para el autocuidado y el cuidado del futuro bebé.

5.2.2.5. SALUD EN LA INFANCIA'Y ADOLESCENCIA

e Objetivos Generales:

eProteger y mejorar la salud en la infancia y adolescencia.

e Objetivos Especificos:

eFomentar la adopcion de estilos de vida saludables y el cuidado de la salud en los
nifios/as y adolescentes

ePrevenir los conflictos de relacion, los problemas de conducta (violencia, conductas
de riesgo) en la poblacién infantil y adolescente.

ePrevenir y detectar precozmente riesgos de salud especificos en la adolescencia.

e Objetivos del Plan de Salud:

Objetivo 37: Mejorar la cobertura de los examenes de salud infantil para cada edad.

Los ejes de la matriz de Haddon planteados por el grupo para la determinacion de las lineas de

actuacion en salud en la infancia y adolescencia fueron:

= Actuaciones sobre poblacion sana, sobre poblacién con factores o situaciones de

riesgo y sobre poblacion afectada.
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= Actuaciones sobre los factores personales, sobre factores del entorno préximo (casa,
familia y/o cuidadores), sobre el entorno externo (infraestructuras sanitarias u otras

organizaciones de la poblacion) y del sistema social y legislacion.

Lineas de actuacion:

Las lineas de actuacién dirigidas a la poblacién infantil y adolescente y priorizadas por los
expertos, referidas a los temas que se citan a continuacién, quedan reflejadas en el apartado
correspondiente del Plan de Salud: Estilos de vida, entorno y salud, vacunacion.

Potenciar la oferta de informacion y consejos de salud referidos a salud en la infancia y
adolescencia en la comunidad, a través de colectivos sociales y profesionales y de los
medios de comunicacion.

Desarrollar programas educativos en todas las etapas educativas.

Realizacion de las pruebas de screening efectivas, anamnesis, exploraciones y medidas de
prevencion adecuadas a cada edad.

Colaborar con otros organismos para mejorar el cumplimiento de las normas de seguridad
en materia de proteccién infantil en medios de transporte (casco, cinturén de seguridad,
sillas homologadas, etc). (Ver apartado de tréfico).

Protocolizar la cooperacion intersectorial para mejorar la deteccion precoz, seguimiento e
intervencién ante el riesgo psicosocial, la desproteccion y el maltrato infantil; asi como,
para la atencion del retraso del desarrollo, discapacidad o violencia.

Desarrollar medidas para mejorar el intercambio de informacién, la colaboracion, y la
utilizacion indistinta de todos los profesionales que atienden a la infancia y adolescencia,
con independencia de su adscripcidn institucional.

Desarrollar un programa de salud especifico dirigido a los adolescentes.

Elaborar y difundir la Carta de derechos sobre la salud de los menores.

Adaptar el entorno hospitalario a las necesidades personales y educativas de los nifios
hospitalizados, facilitando la escuela en el hospital, el acompafiamiento familiar, espacios,
mobiliario y decoracion adaptados.

Mejorar la cobertura del programa de salud bucodental infantil.
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5.2.3. ENFERMEDADES PREVENIBLES MEDIANTE VACUNACION
. Objetivos Generales:

=  Mejorar el nivel de inmunizacion de la poblacion de la Comunidad

Valenciana.
» Objetivos Especificos

= Adaptar de forma continua el calendario de vacunaciones sistematicas a la

situacion epidemioldgica y a la disponibilidad de nuevas vacunas.
= Vigilancia y control de las reacciones adversas a las vacunas.

= Mantener y mejorar la calidad de los servicios de vacunacion, especialmente

mejorar la calidad de la cadena de frio.

= Evaluar la situacion epidemioldgica de las enfermedades susceptibles de

prevencion mediante vacunacion.

= Mantener y mejorar las coberturas vacunales de los programas de

vacunacién de cada grupo de poblacion.

= Intervenir sobre los grupos de baja cobertura vacunal.
= Mejorar la formacion del personal implicado en los programas de

vacunaciones
= Objetivos del Plan de Salud

Objetivo 38: Alcanzar al finalizar el periodo de vigencia del Plan de Salud una
cobertura vacunal registrada en el Registro de Vacunaciones Nominal
de:

- Vacuna frente a la polio a los 6 meses: > 90 %.

- Vacuna frente a la hepatitis B a los 6 meses: > 90%.
- Vacuna DTP a los 18 meses : >90 %.

- Vacuna triple virica 12 dosis : > 90 %.

- Vacuna triple virica 22 dosis: > 80 %.

- Vacuna Td a los 14 afios: > 80 %.

- Vacuna frente a la gripe en mayores de 60 afios: > 70 %.
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- Vacuna frente a la gripe en personal sanitario: > 60 %.

Objetivo 39: Garantizar la eficiencia de los programas de vacunacion, manteniendo

los estandares de calidad en la logistica por encima de 95%.

Los ejes de la matriz de Haddon planteados por el grupo para la determinacion de las

lineas de actuacion en vacunas fueron:

= Actuaciones sobre la vacunacién infantil; la vacunacion de adultos y la

vacunacion en poblacion de riesgo.

= Actuaciones orientadas a intervenir sobre los factores individuales; el

entorno; los recursos y acciones normativas.

0 Lineas de Actuacion

= Edicion de una monografia con los criterios generales de inclusion de
nuevas vacunas en los calendarios y programas de vacunaciones a lo largo
del afio 2006.

= Mantener el Programa de Paralisis Flacida.
= Mantener el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica del sarampion.

= Establecer un Plan anual de formacién en vacunas para el personal

implicado en la vacunacion antes de que finalice el afio 2006.

= Incluir de forma sistematica la evaluacion del estado vacunal a los 13-14
afios de edad en el ultimo examen de salud que realiza el pediatra con el fin
de mejorar la cobertura vacunal.

= Realizacion de un estudio para identificar bolsas de baja cobertura vacunal
antes de fin de 2007.

= Elaborar un protocolo de recomendaciones especificas de vacunacion en

personal sanitario antes de fin de 2006.
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Elaborar un informe anual dirigido a profesionales sanitarios con los
resultados de los programas de vacunaciones antes del fin del primer

trimestre del afio siguiente.

Elaborar anualmente materiales de divulgacion de las ofertas de vacunacion
incluidas en los programas y calendarios de vacunaciones destinados a la

poblacion general.

Incluir antes de finalizar el afio 2006 en el Registro de Vacunas Nominal

(RVN) los indicadores de seguimiento de los programas de vacunacion.

Implantar el acceso al Registro de Vacunacién Nominal desde todos los

servicids de medicina preventiva antes de finalizacion del 2006.

Implantar el acceso al Registro de Vacunacion Nominal desde todos los
servicios de prevencién de riesgo laborales de la Conselleria de Sanidad
antes de finales del 2006.

Implantar el acceso al Registro de Vacunacion Nominal desde todos los

servicios de pediatria antes que finalice el afio 2006.

Implantar el acceso al Registro de Vacunacién Nominal desde todos los
servicios de urgencias y puntos de atencion continuada antes de

finalizacidn del periodo de vigencia del Plan.

Implantar el acceso al Registro de Vacunacion Nominal de todas las

maternidades privadas antes de finalizar el afio 2007.

Todos los centros que realicen actividad de vacunacion deberan registrar

dicha actividad en el sistema de registro de la Conselleria de Sanidad.
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5.2.4. ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES Y CEREBROVASCULARES

Las enfermedades cardio y cerebrovasculares necesitan un abordaje integral. Desde el
sistema sanitario se realizan actuaciones que van desde la promocion de la salud hasta la prevencién
terciaria. La necesidad de recoger todas estas actuaciones ha motivado la elaboracién por parte de la
Conselleria de Sanidad del documento marco “Prevencion de las Enfermedades Cardiovasculares y

Cerebrovasculares”.

Este documento marco, junto el Plan Integral de Cardiopatia Isquémica (PICI) elaborado
por el Ministerio de Sanidad y Consumo, ha sido uno de los instrumentos de trabajo utilizado por

los expertos para la priorizacion de las lineas de actuacion en esta area de intervencion.

Con objeto de no ser repetitivo, a la hora de la lectura del presente documento, el lector
debe remitirse a los apartados Habitos y Estilos de Vida, Diabetes, Urgencias y Emergencias, para

completar la vision integral de las enfermedades cardio y cerebrovasculares.

5.2.4.1. ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
= Objetivos Generales:

= Disminuir la morbimortalidad por enfermedades vasculares.

= Mejorar la calidad de vida de las personas afectadas por enfermedad

vascular.

= Objetivos Especificos

= Desarrollar estrategias de prevencion primaria dirigidas a los factores de

riesgo cardiovascular.
» Prevencién, seguimiento y control de los factores de riesgo cardiovascular.
= Desarrollar estrategias de prevencion secundaria y rehabilitacion cardiaca

= Ofrecer informacién clara, comprensible y sencilla dirigida a pacientes y a

cuidadores.

= Mejorar y potenciar los sistemas de informacién y la investigacién
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¢ Objetivos del Plan de Salud

Obijetivo 40:Aumentar el diagndstico de los factores de riesgo de las enfermedades

cardio y cerebrovasculares.

Objetivo 41: Aumentar el control de los factores de riesgo cardio y cerebrovascular,

utilizando estrategias de prevencién primaria y secundaria.

Objetivo 42: Mantener el objetivo de disminuir un 1,5% anual la mortalidad por

cardiopatia isquémica.

Objetivo 43: Mejorar la atencion a la incapacidad producida por las enfermedades
cardiovasculares e instaurar un programa de atencién integral al

paciente con dafio cerebral.

Objetivo 44: En el area cardio y cerebrovascular, potenciar la investigacion en:
Estudios epidemiolégicos en poblacion general y subgrupos de riesgo
de factores de riesgo clasico y emergentes; Estudio sobre la efectivadad
de las medidas preventivas y promocion de la salud; Estudio de los
patrones de manejo de los sindromes coronarios; Estudio sobre la
efectividad, seguridad y eficiencia de los tratamientos invasivos en

cardiologia.

Los ejes de la matriz de Haddon planteados por el grupo para la determinacion de las

lineas de actuacién en la patologia isquémica fueron:

= Actuaciones sobre poblacion sana; poblacion con factores de riesgo y

enfermos cardiovasculares

= Actuaciones orientadas a intervenir sobre factores personales y su entorno
proximo; sobre los profesionales del sistema sanitario; sobre los factores
de entorno externo e infraestructuras sanitarias y sobre el sistema social y

legislacion.

e Lineas de Actuacion

= Potenciar la investigacion sobre los factores de riesgo cardiovascular en la

poblacion infantil, adolescente y adulta de la Comunidad Valenciana.
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Se promovera la colaboracion con las empresas que pueden influir en la
adopcién de préacticas cardiosaludables: Alimentarias, deportivas, ludicas,

educativas etc.

Se potenciara la promocién de la salud y educacion sanitaria en los medios

de comunicacién y se promovera la publicacion veraz.

Implicar a las sociedades cientificas y asociaciones ciudadanas en la

promocion de la salud.
Potenciar el diagndstico del sindrome metabdlico calculado.

Alcanzar un 60% de pacientes diagnosticados sobre la prevalencia de

dislipemia calculada.

Alcanzar un 60% de pacientes diagnosticados sobre la prevalencia de

Hipertension Arterial Calculada.

Aumentar el porcentaje de pacientes, tanto adultos como nifios con
evalucacién global del riesgo cardiovascular cuando este presente algin

factor de riesgo.

Alcanzar el control en el 35% de pacientes diagnosticados de hipertension

arterial.
Alcanzar el control en el 50% de pacientes con dislipemia diagnosticada.
Mejorar la accesibilidad a ECG y monitor desfibrilador.

Adecuacion de los sistemas de informacion existentes y en desarrollo a las
necesidades de informacion en promocion, prevencion, diagnostico y

control de las enfermedades.

Estudio poblacional transversal de la situacion de los factores de riesgo y

lesiones subclinicas en la Comunidad Valenciana.

Promover la incorporacion a programas de rehabilitacion en todos los

pacientes que lo requieran tras accidente vasculocerebral.
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Todos los pacientes cardiovasculares deberdn tener la posibilidad de
continuar las normas de prevencion secundaria y rehabilitacion cardiaca, a

través de programas adecuados.

Protocolizar la intervencion activa sobre los factores de riesgo

concomitantes con su patologia cardiovascular.

Todos los pacientes deben recibir el tratamiento integral mas adecuado:

dietético, farmacoldgico, de ejercicio y de apoyo social.

Reducir el tiempo entre el inicio de los sintomas y el primer contacto con el

sistema sanitario.

Los informes de alta deberan incluir consejos sobre el control de factores
de riesgo al paciente, indicaciones de seguimiento por parte de cardiélogo y

médico de atencién primaria, atendiendo a protocolos conjuntos.
Elaborar y usar protocolos de atencion al sindrome coronario agudo.

Estructurar la atencidon sanitaria del paciente con dolor toracico en el
hospital y en el centro de salud, para conseguir un ECG en menos de 10

minutos.

Realizar tratamiento de reperfusion precoz (trombolisis en 30 min 6

angioplastia en 90 min).

Todos los hospitales elaborardn un protocolo de asistencia al paciente con
dolor toracico en el servicio de urgencias y se cuantificaran los tiempos de
demora entre llegada del enfermo y realizacion del ECG y llegada del
enfermo y comienzo del tratamiento de repercusién con el objeto de
mejorar la infraestructura del servicio hasta alcanzar los tiempos ideales de

actuacion.
Promover el uso de guias de préactica clinica.

Formacidon del personal sanitario, para que conozca el tratamiento de las

crisis agudas y su asistencia in situ con capacidad de desfibrilar.

Transporte rapido al hospital con personal médico entrenado, desfibrilador

y eventualmente fibrindlisis extrahospitalaria.
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Informar a los profesionales de la derivacion adecuada de los enfermos en

los eventos cardiovasculares.

Estratificacién del riesgo antes del alta: funcidn ventricular y prueba de

isquemia en aquellos pacientes con anatomia coronaria desconocida.

Tratamiento antitrombético y antisquémico inmediato intensivo y
revascularizacion coronaria en menos de 48 horas para los pacientes con

angina inestable o infarto sin onda Q de alto riesgo.

Desarrollar sistemas de registro y evaluacion de la calidad de la actividad
asistencial para garantizar la buena préctica clinica de centros vy

profesionales.

Se adaptardn o en su defecto se crearan las infraestructuras sanitarias
necesarias para realizar prevencion primaria y secundaria y rehabilitacién

cardiaca segun las caracteristicas del nivel asistencial.

Establecer una via clinica de atencion al paciente con Sindrome Cardiaco
Agudo, que se inicia con el establecimiento de protocolos validados de
interrogatorio telefonico para el dolor toracico en los centros de
coordinacién médica e incluye los valores de los intervalos de interés. Hay
gue hacerlos extensivos a todos los sistemas de emergencias, médicos de

familia y deben tener continuidad en el &mbito hospitalario.
Potenciar el transporte medicalizado en la poblacién urbana y rural.

Cada Departamento de Salud establecera su estrategia de reperfusién en el

IAM coordinando la alerta hemodinamica.

Organizar los servicios de urgencias de los hospitales para que puedan
atender de forma emergente a los enfermos con sospecha de sindrome
coronario agudo. Deben disponer de sistemas de clasificacion y areas de

observacion con capacidad para monitorizar a los pacientes.
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Los hospitales que atienden enfermos con IAM deben estar dotados de
personal médico capacitado en infraestructura suficiente. A tal fin, deben
disponer de un servicio de urgencias con capacidad de monitorizacion,
unidad coronaria o unidad de cuidados intensivos y, ademas, un
ecocardiografo, prueba de esfuerzo y un laboratorio que determine

troponinas, colesterol total y fracciones de colesterol.

Los pacientes con angina estable o sintomas nuevos sospechosos de angina
deben ser atendidos con la mayor brevedad posible, segln la situacion
clinica y el juicio del médico remitente, por una consulta de atencién
especializada. Esto mismo se aplica a los pacientes con disfuncién

ventricular izquierda o sospecha de ella.

Los pacientes con enfermedad coronaria crénica, con o sin disfuncion
ventricular izquierda, deben tener un plan de revisiones y seguimiento por
parte de atencidn primaria, tanto en el nivel médico como de enfermeria

que garantize un correcto tratamiento, control de FR y educacién sanitaria.

Todos los pacientes con enfermedad coronaria crénica deben recibir,
excepto en casos de contraindicacion, un betabloqueante, para controlar la
angina y mejorar el pronostico. En caso de disfuncion ventricular izquierda
sistélica deben recibir, ademas, un inhibidor de la enzima conversora de

angiotensina, a las dosis recomendadas por las guias cientificas.

La coronariografia con vistas a revascularizacion debe realizarse en un
plazo méaximo de 2 meses desde su indicacion, con tendencia a conseguir

acortar este plazo.

Incluir al paciente, candidato a revascularizacion miocardica o trasplante
cardiaco, en el programa de un centro especializado que le garantice la
realizacion de la intervencion en un tiempo méaximo determinado de
acuerdo al riesgo del paciente, bien en su propio centro, cuando esté

disponible, o a través de un protocolo definido de derivacion.

Se establecerd un marco legal para el desarrollo de un programa de uso de
desfibriladores semiautomaticos por personal entrenado en lugares

publicos.
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5.2.4.2. ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES: ICTUS
= Objetivos Generales

= Disminuir la morbimortalidad por ictus.
= Mejorar la calidad de vida de las personas afectadas por ictus.

» Objetivos Especificos

= Desarrollar estrategias para la prevencion primaria del ictus
= Desarrollar estrategias para la prevencion secundaria del ictus

= Mejorar la asistencia sanitaria de la fase aguda de los accidentes

cerebrovasculares.

= Mejorar la asistencia sociosanitaria de las secuelas de los accidentes

cerebrovasculares.
= Adecuar la asistencia sanitaria a domicilio de los pacientes con ictus.

= Conseguir la méxima autonomia funcional posible de los pacientes con

secuelas por ictus.

= Lograr una adecuada informacion de los pacientes, familiares y cuidadores

de los pacientes con ictus.

»  Objetivos del Plan de Salud

Objetivo 45: Disminuir un 1% anual la mortalidad por ictus.

Objetivo 46: Todos los hospitales de atencion a enfermos cronicos y de larga

estancia contaran con unidades de dafo cerebral.

Objetivo 47: Aumentar la cobertura del tratamiento anticoagulante en pacientes
con fibrilacion auricular, siguiendo las indicaciones de las
recomendaciones cientificas y mejorando la deteccion precoz de la

fibrilacion auricular, para la prevencién primaria del ictus.
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Los ejes de la matriz de Haddon planteados por el grupo para la determinacion de las

lineas de actuacion en el ictus fueron:

e Actuaciones sobre factores del individuo; del entorno préximo:
casa, familia o convivientes; del entorno externo: asistencia

sanitaria; asistencia sociosanitaria y marco normativo.

e Actuaciones orientadas sobre la prevencion primaria, prevencion

secundaria; fase aguda y fase de secuelas.

0 Lineas de Actuacion

Proponer desde la gestion del Departamento de Salud la creacion de

unidades de gestion del ictus multidisciplinares.

Aumentar la cobertura del tratamiento anticoagulante en pacientes con
fibrilacion auricular, siguiendo las indicaciones de las recomendaciones
cientificas y mejorando la deteccién precoz de la fibrilacién auricular, para

la prevencion primaria del ictus en atencion primaria.

Campafia de concienciacion a los profesionales sanitarios sobre la
importancia del tratamiento preventivo antitrombdtico (o antiagregante si
hay contraindicacién) en los pacientes con fibrilacion aislada y mayores de

65 aflos para la prevencién primaria del ictus en atencién primaria.

Realizar un plan de educacion para la salud sobre prevencién primaria del
ictus y sobre el reconocimiento de signos de alarma de ictus dirigidos a la

poblacién general.

Identificacion, mediante estudio epidemioldgico, de los factores de riesgo
de ictus, para su prevencion primaria, en la poblacion de la Comunidad

Valenciana, especialmente en mujeres.
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Disefiar e implantar un programa de control de la prevencion secundaria del
ictus mediante el control estricto de los factores de riesgo vascular y el
cumplimiento de la medicacién preventiva (antiagregacion o

anticoagulacidn) de los pacientes.
Iniciar precozmente la rehabilitacién en la fase aguda del ictus.

Definir protocolos de actuacién intrahospitalaria para la fase aguda del

ictus.

Lograr una organizacion de la asistencia urgente a la hemorragia
subaracnoidea mediante la identificacién de los centros de referencia y los

sistemas de derivacion.

Disefio e implantacién de un programa de informacién reglada a pacientes,
familiares y cuidadores sobre el ictus, durante la fase aguda de

hospitalizacion o inmediatamente después a la misma.

Mejorar la actuacion compartida entre atencion primaria y especializada y
mejorar y aumentar la atencién social a domicilio de los pacientes con

secuelas por ictus.

Desarrollo de multidisciplinariedad en las Unidades de Hospitalizacion a
Domicilio ya existentes para la atencion integral del paciente con ictus y

dependencia.

Garantizar plazas en centros de dia para enfermos con secuelas de ictus con
el objetivo de mantener la independencia funcional alcanzada durante su

vinculacion a la Unidad Multidisciplinar de Rehabilitacion del Ictus.

Protocolizar junto con la atencion social externa el alta de los pacientes con

ictus.

Valoraciéon, mediante un protocolo, del domicilio y del entorno
sociofamiliar de los pacientes que han sufrido un ictus y que al alta
hospitalaria presentan algin déficit neuroldgico, por los servicios de
asistencia social y los de rehabilitacion, para conseguir la maxima

autonomia posible del paciente.
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= Desarrollar programas de formacion dirigidos al voluntariado y a los

cuidadores.

5.2.5. DIABETES

PLAN DE DIABETES DE LA COMUNIDAD VALENCIANA

La Diabetes Mellitus constituye un problema sanitario de primera magnitud a nivel
mundial, especialmente en los paises mas desarrollados. La dimension del problema, se refleja

en la especial atencion que se le dedica en los programas de salud.

En 1995, la Generalitat Valenciana, tomando en consideracion las recomendaciones de
la Declaracion de San Vicente y de la Oficina Europea de la OMS, dicta el Decreto 74/1995,
donde se establece el “Plan para la Asistencia Integral del Paciente Diabético en la Comunidad

Valenciana” y se implanta a partir de 1996.

Se basa en el reconocimiento de la magnitud del problema de la diabetes, porque afecta
entre un 6y un 10% de los ciudadanos de nuestra Comunidad Valenciana (prevalencia elevada),

es la quinta causa de muerte y genera costes elevados.

Aunque no disponemos de estudios epidemioldgicos en nuestra Comunidad, si
tomamos como referencia otros estudios regionales, la media es del 8,5%, y con los datos
poblacionales del IVE 2003, podemos estimar una prevalencia de = 380.025, de los que hasta un
38% desconocen la enfermedad, este porcentaje ha mejorado desde implantacion del Plan de
Diabetes y con la campafa realizada por Conselleria de Sanitat de reconocimientos a personas
mayores de 45 afios. Siguiendo las previsiones de la OMS para el afio 2025, la poblacion

diabética superara el medio millon.

La diabetes es una de las enfermedades cronicas que mas crecera en los proximos afnos,
debido al incremento de incidencia (cambios alimentarios y estilo de vida) y a la disminucién de

la mortalidad.

Otro dato a tener en cuenta, es que la frecuencia aumenta con la edad y en nuestra

Comunidad, el 16,77% de los ciudadanos tienen mas de 65 afios.

La diabetes tipo 2 constituye mas del 90% de todos los casos de esta enfermedad.
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La prevalencia de diabetes gestacional en Espafia, alcanza hasta un 12% de todos los

embarazos.

DESCRIPCION DEL PLAN DE DIABETES

A principios del 2001, la Conselleria de Sanitad y su equipo directivo, se proponen

completar la estructura basica del Plan de Diabetes y si es posible mejorarlo, con la finalidad de:

Proporcionar una asistencia de calidad, integral y humanizada. El concepto de calidad,
presupone una mejora continua en los niveles de actuacion, tanto en medios técnicos como en
calidad percibida por el propio paciente.

Priorizacion 7 en el Plan de Salud 2001-2004.

Dotar de recursos humanos y materiales, para acreditar las Unidades de Diabetes en los
Departamentos de Salud que no disponen de ellas.

Fomentar la educacién diabetoldgica, con la finalidad de de comprometer a los pacientes y

familiares en el cuidado y tratamiento de la enfermedad, apoyados por el equipo sanitario.

. Objetivos Generales

o Mejorar la calidad asistencial de las personas con diabetes, para mantener la
salud y conseguir una expectativa de vida normal, tanto en calidad como en
duracion.

¢ Reducir la morbimortalidad de la diabetes y sus complicaciones.

. Objetivos Especificos

e Estrategias de prevencion primaria dirigidas a personas de riesgo.

o Valorar la prevalencia de diabetes y de sus complicaciones.

o Establecer protocolos desde la Unidad de Diabetes para el control adecuado
y  seguimiento de los pacientes con diabetes; asi como de la prevencién de
las complicaciones agudas y cronicas.

e Asistencia integral al nifio diabético.

e Consultas interdisciplinarias que asuman el control de la diabética

embarazada, diagndéstico precoz y tratamiento de la diabetes gestacional.
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ePotenciar la educacién diabetoldgica, como arma terapéutica y de mejora de
calidad de vida.

eProgramas de rehabilitacion en caso de complicaciones graves y a los
impedidos.

eRecursos humanos y materiales adecuados y suficientes para conseguir una
asistencia de calidad personalizada y humana.

eReducir el coste sanitario e individual (directo e indirecto).

ePromocionar y apoyar proyectos de investigacion diabetologica.

Objetivos del Plan de Salud:

Obijetivo 48: Aumentar el diagndéstico de la diabetes con objeto de reducir la diabetes
desconocida en un 25%.
Objetivo 49:Disminuir la morbilidad de enfermedades cronicas asociadas a la

diabetes:

Ceguera por retinopatia diabética en un 25%

Amputaciones por pie diabético en un 25%.

Infarto agudo de miocardio en un 10%.

Insuficiencia renal terminal por nefropatia diabética en 10%.

Objetivo 50: Consolidar unidades de diabetes ocular en todos los hospitales de la
Comunidad Valenciana, y screening de diabetes ocular en todos los

Departamentos de Salud, a nivel de atencion primaria.

Objetivo 51:Disminuir la mortalidad por enfermedad cardiovascular y

cerebrovascular en la poblacién diabética en un 10%.

Objetivo 52: Realizar un programa estructurado de educacion diabetoldgica, en todos

los Centros de Salud y Hospitales de la Comunidad Valenciana.
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5.2.6. CANCER

PLAN ONCOLOGICO DE LA COMUNIDAD VALENCIANA

Cada afio unas 15.000 personas son diagnosticadas de cancer en la Comunidad Valenciana y
cada afio alrededor de 8.000 personas mueren por esta enfermedad. EI cancer es una de las
enfermedades que mas muertes provoca por lo que debe ser una de las prioridades mas importantes

de nuestro sistema sanitario.

Por otra parte, el establecimiento de una serie de medidas preventivas, diagnoésticas y
terapéuticas, puede llevarnos a muy buenos resultados en la lucha contra esta enfermedad. Ademas,
los avances cientificos producidos en el campo de la biologia molecular y de la genética estan
produciendo avances lentos, pero muy importantes, en la mejoria de los conocimientos sobre el

cancer y en su forma de tratarlo.

En este contexto la Conselleria de Sanidad elabor6 el Plan Oncolégico de la Comunidad
Valenciana en el afio 2002, basdndose en las recomendaciones del informe de la OMS sobre los
Programas Nacionales de Lucha contra el Cancer, y del Libro Blanco de la Oncologia en Espafia, el |
Plan de Salud de la Comunidad Valenciana, y la experiencia acumulada por todos los profesionales
implicados. Este Plan recoge las prioridades de accion de la Conselleria de Sanidad en el periodo
2002-2006 en los diferentes ambitos: sistemas de informacién, prevencién primaria, prevencion
secundaria, asistencia sanitaria, formacion e investigacion; con el fin de disminuir este problema de
salud, mejorar la calidad de vida 'y aumentar los afios vividos sin incapacidad por los ciudadanos de

la Comunidad Valenciana.

El céncer es un proceso en cuyo origen pueden encontrarse elementos del entorno, incluyendo
el ambiente laboral, sociales, de modo de vida (dieta, actividad fisica, conductas de riesgo) y su
asistencia (diagndstico, tratamiento y soporte) requiere un importante esfuerzo de integracion de
disciplinas. EI Plan Oncoldgico de la Comunidad Valenciana (Orden de 29 de enero de 2004, de la
Conselleria de Sanidad por la que se regula el Plan Oncoldgico de la Comunidad Valenciana,
DOGV NUm. 4691 de 13 de febrero de 2004) ha creado la Comision Técnica que integra a

diferentes profesionales y representantes de los diferentes campos para el abordaje del cancer.
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DESCRIPCION DEL PLAN ONCOLOGICO

El Plan recoge un analisis del impacto del cancer en nuestra Comunidad, basado en la
mortalidad, incidencia y demanda asistencial a que da lugar.

Analiza las lineas de desarrollo de los sistemas de informacion oncolégicos, con
especial referencia los sistemas de registro de tumores.

Plantea las relaciones entre diversos factores de riesgo y cancer y establece los
objetivos y acciones relacionadas con la prevencién primaria del cancer

Propone incrementar la prevencion secundaria del cancer, es decir el diagnostico
precoz sobre aquellos tumores el los que este tipo de estrategias repercuten en una disminucién de
la mortalidad.

En el campo de la asistencia sanitaria al paciente oncoldgico, las lineas maestras del
Plan se dirigen a la organizacion y planificacion de los recursos asistenciales, la integracion de la
atencion sanitaria prestada en diferentes puntos del sistema, y el énfasis en su caracter
multidisciplinar. Menciona especialmente la atencion al nifio con céncer por sus caracteristicas
diferenciales que requieren una alta especializacion de los equipos.

El plan apuesta por acciones encaminadas a la mejora en la calidad de vida de los
pacientes y sus cuidadores, el apoyo psicologico en ciertas fases clave de la enfermedad y los
cuidados paliativos. La intervencion de voluntariado y asociaciones desempefia un papel creciente
gue se ve reflejado también en este Plan.

Para mejorar las posibilidades de éxito se apoya en actuaciones de formacion de
profesionales e investigacién, que aseguren la incorporacién continua de logros en prevencién,

diagndstico, tratamiento.

o Objetivos Generales:

e Disminuir la incidencia del cancer.
e Disminuir la mortalidad por tumores malignos .
e Mejorar la calidad de vida de los pacientes con diagndstico de cancer.
o Obijetivos Especificos:
e Mejorar los Sistemas de Informacion Oncologica en la Comunidad

Valenciana.
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e Realizar actividades de prevencion primaria frente a aquellos factores de
riesgo en los que la evidencia cientifica haya demostrado su eficacia
(tabaco, dieta, alcohal, etc.).
e Desarrollar actividades de prevencion secundaria en aquellos tumores en
gue la evidencia cientifica demuestre su eficacia.
e Planificar los recursos para proporcionar una asistencia sanitaria integral y
multidisciplinar.
e Minimizar los tiempos de actuacion diagnostica en los enfermos con
cancer.
e Potenciar los Programas de Cuidados Paliativos.
e Promover el desarrollo de acciones para el apoyo psicosocial de los
pacientes con cancer y sus familiares.
eObjetivos del Plan de Salud:
Objetivo 53: Desarrollar el Sistema de Informacién Oncolégico en la Comunidad
Valenciana.

Objetivo 54: Alentar a la poblacién a consumir dietas variadas y adecuadas, con una
importante proporcion en alimentos de origen vegetal.

Objetivo 55: Mejorar la informacion disponible sobre la salud laboral y cancer, a
través de distintas fuentes, especialmente mediante los mapas de riesgo
laboral y prevenir los riesgos laborales evitando la exposicién de los
trabajadores a carcindgenos y desarrollando programas de control de
carcindgenos en el ambiente laboral de especial relevancia.

Objetivo 56: Mejorar aquellos aspectos que influyan no sélo en el aumento de la
supervivencia de las mujeres con cancer de mama, sino también en su

calidad de vida.
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Objetivo 57: Incrementar las actuaciones de prevencion primaria y secundaria en
grupos de riesgo a través del desarrollo de los programas de Consejo
Genético en cancer.

Objetivo 58: Incrementar el diagnostico precoz de cancer de colon en grupos de
riesgo segun la evidencia cientifica disponible en la actualidad.

Objetivo 59: Mejorar la informacion y comunicacion con el paciente oncologico y su
entorno familiar, potenciar la participacion social a través de las

actividades del voluntariado.

5.2.7. DEMENCIAS
= Objetivos Generales

= Disminuir el impacto de las demencias incrementando la labor preventiva y

asistencial de los recursos sanitarios y sociales.

= Desarrollar un modelo integral e integrado por todos los niveles asistenciales

de atencion a las demencias.
= Objetivos Especificos

= Desarrollar de manera gradual los recursos asistenciales, estableciendo los

mecanismos de coordinacion necesarios.

= Incorporar la formacion como herramientas de mejora continua de la
atencion a los enfermos con demencias, tanto a los profesionales como a las

familias y al voluntariado.
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= Objetivos del Plan de Salud

Objetivo 60: Crear en los Departamentos de Salud, unidades funcionales

multidisciplinares para la atencién de la enfermedad de Alzheimer,
otras demencias y las enfermedades neurodegenerativas mas
prevalentes, especialmente enfermedad de Parkinson, esclerosis

lateral amiotrofica y esclerosis maltiple.

Los ejes de la matriz de Haddon planteados por el grupo para la determinacion de las

lineas de actuacion en las demencias fueron:

e Actuaciones sobre el nivel preventivo (personas sanas); nivel de
afectacion leve (alteraciones cognitivas sin demencia); nivel
moderado  (dependencia  para  actividades  complejas
instrumentales); y nivel avanzado (dependencia para actividades

basicas).

e Actuaciones orientadas sobre los factres personales; del entorno
proximo(casa y familia o convivientes); infraestructura sanitaria,

social y poblacion; y sistema organizativo y legislativo.

= Lineas de Actuacién

Estimular la participacion en la vida social y en los Centros Especiales de
Atencion a Mayores de los mayores de 65 afios de edad, y especialmente de

aquellas personas que presentan pérdida de memoria.

Realizar una campafia de sensibilizacion e implantar un programa de
formacién, entre los profesionales de Atencion Primaria, sobre la
importancia del control de los factores de riesgo vascular para la prevencion

de la demencia y del diagnostico precoz.

Realizar programas especificos de coordinacién y corresponsabilidad
asistencial (entre Atencidén Primaria, Atencidn Especializada y Atencion

Social) dirigidos a pacientes con demencia.
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= Establecer un sistema de informacidn sobre los recursos sociales disponibles

para los pacientes con demencia.

= |mplantar un programa de informacion y formacion multidisciplinar y

sistematica a cuidadores de pacientes con demencia.

= Disefiar programas especificos para la atencion social urgente preventiva
para los casos de pacientes con demencia con alta vulnerabilidad familiar o

con claudicacién familiar.

= Incrementar y mejorar la accesibilidad a los programas de rehabilitacion
cognitiva y terapia ocupacional en Centros de Dia para pacientes con

demencia leve o moderada.

= Implantar programas de estimulacion cognitiva para la poblacion con
deterioro cognitivo leve a moderado, con una mayor accesibilidad, y
utilizando para ello todo tipo de recurso disponible (centro de salud, locales

municipales, locales de asociaciones, centros de dia,...).

= Potenciar las asociaciones de familiares de enfermos con demencia.

5.2.8. VIH/SIDA

= Objetivos Generales

» Reducir la incidencia de la infeccion por VIH; prevencién de la transmision.

= Aumentar la supervivencia y calidad de vida de las personas afectadas por
VIH/Sida

» Objetivos Especificos

» Fomentar habitos y habilidades para la promocién y proteccién de la salud

en relacion al VIH/Sida, especialmetne en el ambito escolar.

= Potenciar el diagnéstico de la infeccion por VIH en poblacién con practicas

de riesgo.
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= Favorecer la coordinacién y comunicacién de los distintos niveles de

atencién sanitaria, psicolégica, social y laboral.

= Mejorar el cumplimiento del tratamiento con antirretrovirales y de las

medidas preventivas.
= Fomentar la prevencion primaria en VIH/Sida.
» Fomentar la prevencién secundaria en VIH/Sida.
= Mejorar la formacion de los profesionales sanitarios en VIH/Sida.
= Coordinar a las instituciones en la lucha contra el VIH/Sida
= Objetivos del Plan de Salud

Objetivo 61:Intensificar las medidas preventivas para frenar la tasa de transmision
sexual de VIH.

Obijetivo 62: Mantener la tendencia descendente de la transmisién sanguinea de VIH.

Obijetivo 63: Mantener la tendencia descendente de la tasa de transmision vertical de
VIH.

Obijetivo 64: Mejorar los sistemas de Hemovigilancia invirtiendo en nuevas técnicas.

Los ejes de la matriz de Haddon planteados por el grupo para la determinacion de las lineas

de actuacion en la infeccion por VIH/Sida fueron:

= Actuaciones sobre poblacion no afectada; poblacion infectada y poblacién

enferma de Sida.

= Actuaciones orientadas a reducir la incidencia de la infeccion; el impacto
negativo personal de la infeccién; el impacto social de la epidemia y

movilizar esfuerzos para la lucha contra el Sida.

= Lineas de Actuacién

* Incrementar las actividades informativas, relacionadas con la prevencion del
VIH/SIDA y la promocion del uso del preservativo, dirigidas a la poblacién

general, mujeres y colectivos especificos.
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= Mejorar la informacion que se ofrece sobre el VIH en la escuela, mediante la

implantacion de un programa de educacidn para la salud afectivo-sexual.

» Incrementar el ndmero de usuarios atendidos en los programas de

intercambio de jeringuillas.
= Incrementar la coordinacion de los CIPS con los dispositivos asistenciales.
= Promocionar el diagndstico de la infeccion por VIH en Atencion Primaria.

= Coordinar las actuaciones del sistema sanitario para incrementar la

adherencia terapéutica.

5.2.9. TUBERCULOSIS COMO ENFERMEDAD REEMERGENTE
Objetivos Generales:
= Disminuir la incidencia de la tuberculosis.
Objetivos Especificos
= Mejorar la prevencion y curacion de la enfermedad.

= Mejorar el estudio de contactos y seguimiento de los pacientes con

tuberculosis.
Objetivos del Plan de Salud

Objetivo 65: Disminuir la incidencia de tuberculosis en un 6% al afio y alcanzar una
proporcion de curacién para los casos de tuberculosis igual o superior al
90%.

Objetivo 66: Disminuir las tasas de abandono de los tratamientos antituberculosos

por debajo del 6%.

Objetivo 67: Conseguir que el tratamiento directamente observado en los casos de

tuberculosis llegue al 10% de los casos.
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Los ejes de la matriz de Haddon planteados por el grupo para la determinacion de las

lineas de actuacién en la patologia tuberculosa como enfermedad reemergente fueron:

Actuaciones de prevencidn primaria personas infectadas y de prevencién

secundaria personas enfermas.

Actuaciones sobre la persona, el entorno préximo (convivientes, familia),

el entorno lejano (amigos, trabajo) y sobre el sistema social.

Lineas de Actuacion

Realizar diagndstico precoz de tuberculosis en inmigrantes, VIH positivos y

ante clinica compatible.

Disminuir en el tratamiento de la tuberculosis la demora total, la demora en

la declaracién y la demora en acudir a los servicios asistenciales.

0 Demora total: Tiempo transcurrido en dias desde el inicio de
sintomas hasta que inicia el tratamiento.

0 Demora en la declaracion: Tiempo transcurrido en dias desde
la fecha del diagnoéstico hasta la fecha de la declaracion.

0 Demora en acudir a los servicios asistenciales: Tiempo
transcurrido en dias entre la fecha de inicio de sintomas y la

primera visita médica

Realizar el estudio de sensibilidad al 100% de los casos diagnosticados de

Tuberculosis con cultivo positivo.

Estudio de contactos en convivientes, cuando se diagnostica un caso de
tuberculosis o una infeccién tuberculosa en un nifio menor de 5 afios con el

objetivo de identificar el caso indice.

Realizar el estudio de contactos de los casos de tuberculosis baciliferos
declarados alcanzando el estudio del 90% de contactos intimos del caso,
superior al 70% de los contactos sociales y superior al 60% de los contactos

laborales y escolares.
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Programa de tratamiento directamente observado con ayudas econdmicas
(incentivacidn) dirigidas a: Inmigrantes sin recursos, sociopatias, indigentes,

transeudntes.

Ayudas economicas y centros de acogida para enfermos con Tuberculosis

sin techo mientras dure el tratamiento antituberculoso.
Potenciar la investigacion en tipificacion genética.

Tratamiento de la Infeccion Tuberculosa Latente en: Coinfectados por
Mycobacterium Tuberculosis y VIH, personas recientemente infectadas,
tuberculosis residual inactiva no tratada previamente, infectados de
tuberculosis portadores de silicosis, casos de infeccion reciente en personal
sanitario (para lo que se controlaran periodicamente para detectar infeccién
reciente), personas con infeccién tuberculosa, que van a ser sometidas a

inmunodepresién.

Mejorar la adherencia al tratamiento de la infeccidn tuberculosa latente con
actuaciones especialmente: Sobre la familia y, sobre el grupo de

inmigrantes, creando la figura del agente sociosanitario.

Realizar el tratamiento de la infeccién tuberculosa latente en programa de
tratamiento directamente observado de acuerdo al consenso de tuberculosis
de 2002: en inmigrantes de paises de alta endemia* infectados, que llevan
en Espafia menos de 5 afios, con edad inferior a 35 afios, y que por las
caracteristicas sociales presentan un alto riesgo de padecer tuberculosis, y

ademas presentan sociopatias (marginacion, etc). * Incidencia de mas de 100

casos por 100.000 habitantes/afio

Realizar quimioprofilaxis primaria y tratamiento de la infeccion tuberculosa
latente sin limite de edad, en convivientes de enfermos diagnosticados de

tuberculosis bacilifera.
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= Programa de tratamiento directamente observado, acompafiado de
derivacién de recursos econdmicos y sociales a: Coinfectados por M.
Tuberculosis y VIH, infectados por Mycobacterium Tuberculosis en
personas recién llegadas de paises con alta endemia de tuberculosis,
personas sin techo infectados por Mycobacterium Tuberculosis y con alto

riesgo de padecer tuberculosis.

5.2.10. ENFERMEDADES OSTEOARTICULARES
= Objetivos Generales
= Disminuir la incidencia y prevalencia de la patologia osteoarticular.

= Mejorar la calidad de vida de las personas afectadas por patologia

osteoarticular.
= Objetivos Especificos

» Fomentar la promocion de los estilos de vida saludables relacionados con la

patologia osteoarticular.
= Deteccion precoz de la patologia osteoarticular en la infancia y adolescencia.

= Mejorar la deteccion, seguimiento y tratamiento de las enfermedades

osteoarticulares cronicas de mayor prevalencia.
»  Objetivos del Plan de Salud

Objetivo 68: Implementar las guias de actuacion clinica para los procesos osteoarticulares

en cada Departamento de Salud.

Objetivo 69: Mejorar la educacion, diagnostico, tratamiento y la investigacion de la

osteoporosis.

Los ejes de la matriz de Haddon planteados por el grupo para la determinacion de las

lineas de actuacidn en la patologia osteoarticular fueron:

= Actuaciones en promocion de salud (poblacién sana); sobre factores o
situaciones de riesgo (retrasar la posible aparicion de enfermedad en

poblacion a riesgo) y sobre la poblacién enferma.

219



= Actuaciones orientadas a intervenir sobre los factores personales; los
factores del entorno (casa, escuela, trabajo; cuidadores, calle); las
infraestructuras sanitarias y la organizacion; y actuaciones legislativas, de

formacion e investigacion.
» Lineas de Actuacion

» Realizar campafias informativas sobre la practica de actividad fisica
adecuada y mejora de la higiene postural especialmente en el ambiente

domestico y las actividades cotidianas.

» Realizar programas de educacion para la salud en la escuela sobre la practica

de actividad fisica adecuada y mejora de la higiene postural en este medio.

= Protocolizar las exploraciones con mayor evidencia cientifica para detectar

en las revisiones en poblacion general los problemas osteoarticulares.

» Informar a la poblacién con obesidad, baja forma fisica y deportes de carga
e impacto y sindrome de sobreuso, de la repercusion de estos problemas

respecto a la patologia osteoarticular,

= Prescripcion de consejo médico por el equipo de atencién primaria sobre la

realizacion de actividad fisica.

= Formacion de los médicos de atencién primaria y personal sanitario de
Centros de Prevencion de medicina del Trabajo en el diagnostico y

tratamiento de los procesos del aparato locomotor en estadios iniciales.
= Establecer un programa de supervision de tratamientos innecesarios.

= Promover el apoyo de programas que supongan un cambio o innovacion
emprendedora en la prevencion, tratamiento y rehabilitacion de la patologia

osteoarticular.
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PLAN DE PREVENCION Y CONTROL DE LA OSTEOPOROSIS DE LA COMUNIDAD

VALENCIANA

La Conselleria de Sanidad de la Comunidad Valenciana a través del Plan de Salud 2001-2004

establecié como prioritario entre los problemas de salud seleccionados, las enfermedades

osteoarticulares. Como consecuencia de ello y debido a la prevalencia y repercusiones de la

osteoporosis se elabord en el afio 2003 un Plan de Prevencion y Control de Osteoporosis de la

Comunidad Valenciana para abordar desde los ambitos de la promocion de salud y los distintos

niveles de prevencion las consecuencias de este proceso.

El Plan de Salud 2005-2009 debe dar pleno desarrollo a los contenidos definidos en el Plan de

Osteoporosis.

= Objetivos Generales

Disminuir la prevalencia de osteoporosis en la poblacion de la Comunidad

Valenciana.

Disminuir la incidencia de las fracturas osteoporoéticas en la poblacién de la

Comunidad Valenciana.

» Objetivos Especificos

Sensibilizar a la poblacion general sobre la importancia que tiene la

prevencion de la osteoporosis para la salud de las personas.

Promover habitos de vida saludables: con un consumo 6ptimo de calcio y
vitamina D y fomentar la practica de actividad fisica adaptada a la edad y

género.

Evitar aquellos estilos de vida no saludables que influyen en el desarrollo de
una baja masa Osea patoldgica: sedentarismo, alcohol y tabaco; asi como,

otras condiciones fisicas modificables (delgadez).

Promover la investigacion relacionada con el estudio de la baja masa 0sea

patoldgica.

Monitorizar la prevalencia de la osteoporosis en la poblacion de la

Comunidad Valenciana.
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= Formacion del personal de los Centros de Atencion Primaria para:

= Facilitar la deteccién de las personas con factores de riesgo para la

osteoporosis;

= Prevenir la aparicion de osteoporosis en las personas con

patologias y/o tratamientos predisponentes;

= Posibilitar el diagndstico, monitorizacion del tratamiento de la
osteoporosis y la prediccion de fracturas osteopordéticas mediante
densitometria Gsea en personas que cumplan los criterios

establecidos
= Tratar adecuadamente y evitar tratamientos innecesarios.
= Evitar las fracturas en las personas con 0steoporosis.

= Rehabilitar para recobrar la movilidad y evitar el dolor a las personas que

han padecido una fractura osteoporotica.

= Realizar el seguimiento de la incidencia de las fracturas osteoporoéticas en la

poblacion de la Comunidad Valenciana.

5.2.11. SALUD MENTAL

e Objetivos Generales

Disminuir la prevalencia de los problemas de salud mental en la poblacion.
Prestar una atencién adecuada al enfermo mental, y fomentar su reinsercion

laboral, ocupacional y social.

e Objetivos Especificos

Deteccidon precoz de patologias mentales emergentes.

Fomentar la rehabilitacion y reinsercion psicosocial del enfermo mental.
Potenciar las ayudas a las familias de los enfermos mentales.

Promover la formacion de los profesionales sanitarios en nuevos avances
terapéuticos.

Normalizar los criterios asistenciales en las patologias mas prevalentes.
Desarrollar mecanismos asistenciales sociosanitarios alternativos a la

hospitalizacion.
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= Desarrollar sistemas de informacion y vigilancia de la salud mental de la
poblacién.

= Diversificar y personalizar los recursos de salud mental a la situacion real del
paciente psiquiatrico

= Promover la utilizacién de las nuevas tecnologias en la atencion a la salud mental

= Potenciar la investigacion en neurociencias

Objetivos del Plan de Salud

Obijetivo 70: Constituir el Consejo Asesor Permanente en Salud Mental, como parte

de la estrategia de salud mental para los préximos cinco afios.

Objetivo 71: Mejorar los recursos de hospitalizacion de agudos y de hospitalizacion

de dia del circuito asistencial de salud mental en su conjunto.

Obijetivo 72: Protocolizar la coordinacion asistencial en salud mental, entre los
recursos de media estancia y el dispositivo asistencial especializado en

la atencion a la cronicidad.

Objetivo 73: Completar la red de unidades multidisciplinares de salud mental infantil

ambulatoria.

Objetivo 74: Realizar programas de concienciacion social para la prevencion de la

patologia mental (psicoeducacion).

Obijetivo 75: Agilizar la utilizacion de los recursos de media y larga estancia,
mediante la utilizacion de protocolos y, preferentemente, desde las

unidades de agudos de los hospitales.

Objetivo 76: Mantener y estimular la colaboracion con las asociaciones de familiares

de enfermos mentales.

Objetivo 77: Realizar programas conjuntos de deteccion precoz de la patologia
mental mas prevalente o de especial interés, por las Unidades de Salud
Mental.
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5.2.12. LESIONES POR ACCIDENTES DE TRAFICO
o Objetivos Generales
e  Reducir la mortalidad por accidentes de trafico.
e Reducir la gravedad de las lesiones por accidente de tréfico.
e Objetivos Especificos

e  Profundizar en el conocimiento de las circunstancias en las que se producen las

colisiones.
e Aumentar la sensibilizacion de la poblacion sobre este problema de salud.

e Potenciar la utilizacion de las medidas de proteccion y de reduccion de la velocidad,
fundamentalmente en los cascos urbanos, mediante la coordinacion intersectorial entre los

diferentes sectores en el &mbito local, con especial atencion en los barrios deprimidos

e  Optimizar las estructuras y recursos sanitarios para la reduccion del dafio mejorando

los tiempo de llegada y de coordinacién entre los diferentes servicios implicados.

o Fomentar la investigacion relacionada con las lesiones producidas por accidentes de

trafico.
e Objetivos del Plan de Salud

Objetivo 78: Contribuir a la disminucion en un 25% el nimero total de muertos por

accidente de trafico.

Obijetivo 79: Cooperar en la reduccion de un 20% del nimero de lesionados muy

graves por accidente de trafico.
e Lineas de Actuacion

=  Producir informacion dirigida a grupos de poblacidn con necesidades especificas;

poblacién adulta, jovenes, poblacidn con factores de riesgo y a barrios deprimidos,
que incluya:

1. Publicacion de guias dtiles para la toma de decisiones de la poblacion:

utilizacién y caracteristicas de los sistemas de retencion infantil, como

comprar un vehiculo més seguro, etc .
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2. Informacion sobre las causas que contribuyen a la produccién de lesiones
por trafico y la gravedad de sus consecuencias en medios de comunicacion

social.

= En Atencion Primaria informar de forma rutinaria:
eConsejo en la consulta de seguimiento del embarazo y en pediatria
(revisiones del nifio sano), acerca de los dispositivos de retencion infantil,
del uso del cinturén en el embarazo, y de la utilizacion del casco (bicis y
motos).
eSobre los efectos de la polifarmacia y la automedicacion en la tercera
edad.

eTipificando en la historia clinica los factores de riesgo para la conduccién.

e Potenciar los programas de prevencion a nivel local: con compromiso de conexién
intersectorial en cada Departamento de Salud (policia local, educacion, servicios
sanitarios y ayuntamientos y otros) para:

eRealizar un Acuerdo con la Federacion Valenciana de Municipios y
Provincias, que incluya el control del cumplimiento del uso del casco en
zona urbana.

eInformar sobre los sistemas de proteccion, casco, cinturén de seguridad,
sistemas de retencion infantil, reposacabezas, airbag, etc., y potenciar el
cumplimiento de la legislacion sobre seguridad vial a nivel local.
eIncrementar la utilizacion de los dispositivos de retencion infantil, la
vigilancia y control de las medidas legislativas: velocidad, alcohol,
sistemas de proteccion, uso de movil, el uso del casco integral en
motoristas y casco normal y elementos reflectantes en ciclistas.
ePromover el intercambio y los programas de préstamo de sistemas de
retencion Infantil, especificamente en grupos desfavorecidos.

eInformar sobre el sistema técnico existente en la via (poste SOS) y el
teléfono 112 para solicitar ayuda sanitaria, mecanica e informacion.
ePotenciar los programas de sensibilizacion del alcohol como factor de

riesgo durante el fin de semana, especialmente en jovenes de 18 a 25 afios.
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ePotenciar que la planificacion urbanistica a nivel local, realice andlisis de
seguridad vial, tenga en cuenta la movilidad y seguridad de todos los
usuarios (peatdn, ciclistas, etc), y potencie el disefio urbano sobre la base
de “tréfico tranquilo” y los carriles segmentados por diferentes tipos de

usuario.

= Producir informacion epidemiolégica de forma sistematica que permita la vigilancia
y la evaluacion de las intervenciones para prevenir la ocurrencia de los accidentes,
y para reducir la gravedad y el dafio.
= Realizar una cartera de servicios sociosanitarios especifica para los lesionados por
trafico y sus familiares.
= Mejorar y optimizar los servicios y recursos de urgencias y emergencias incluyendo
la reduccion del tiempo en que las victimas reciben tratamiento apropiado (ver
apartado de urgencias y emergencias).
e Colaborar intersectorialmente en la identificacion para la:
eEliminacién sisteméatica de todas las colas de pez existentes, valorando la
conveniencia de utilizar terminales de absorcion de energia.
eAdaptacion de las barreras de seguridad para motoristas y ciclistas en puntos de
especial peligrosidad.
eAcondicionamiento de margenes donde la salida de via es mas probable 0 mas
severa.
e Potenciar los estudios sobre siniestralidad en zonas concretas y carretera realizados

por organismos independientes.

5.2.13. LESIONES POR VIOLENCIA DOMESTICA
= Objetivos Generales:
= Reducir la incidencia de los casos de Violencia Doméstica.

= Disminuir la gravedad de las lesiones de la Violencia Doméstica.
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Objetivos Especificos

= Aumentar los conocimientos de la poblacién general sobre el tema de la

violencia doméstica.

= Potenciar la coordinacion entre las diferentes
instituciones/organismos/organizaciones sociales para que trabajen en la
prevencion primaria, secundaria y en la asistencia de las victimas de

violencia domeéstica.

= Sensibilizar a los profesionales sociosanitarios (médicos de atencion
primaria, obstetras, psiquiatras, pediatras, enfermeras, matronas, personal de
apoyo, trabajadores sociales, etc.) y no sociosanitarios (medios de
comunicacion de masas) sobre la importancia de la prevencion primaria y

deteccidn precoz de la violencia doméstica.

= Fomentar la inclusion en el curriculum de pregrado del personal
sociosanitario, medios de comunicacién, docentes, etc. del tema de violencia

doméstica.

= Fomentar la inclusion en el curriculum de educacién primaria y secundaria

del tema de violencia doméstica.

* Promover medidas que eviten la victimizacion o maltrato institucional en los

casos de violencia doméstica.
Objetivos del Plan de Salud

Obijetivo 80: Implantar sistemas de registros de casos de violencia doméstica en el

sistema sanitario, social y judicial.

Los ejes de la matriz de Haddon planteados por el grupo para la determinacién de las

lineas de actuacidn en las lesiones por violencia doméstica fueron:

= Actuaciones antes de la violencia; durante la violencia y despues de la

violencia.

227



Actuaciones orientadas a intervenir sobre los factores individuales; el
entorno proximo (casa, familia, convivientes); el entorno externo
(infraestructura, comunidad) y el sistema social (legislacion, formacion

investigacion).

Lineas de actuacion

Identificar personas en situacion de riesgo de sufrir violencia doméstica.
Instaurar medidas de prevencidn primaria contra la violencia intrafamiliar.

Realizar educacion para la salud en poblacion general (nifio, familia) en el

tema de la violencia doméstica.

Elaborar protocolos integrales para la prevencion primaria de la violencia

doméstica.

Formacion de los profesionales sociosanitarios (médicos de atencion
primaria, obstetras, psiquiatras, pediatras, enfermeras, matronas, personal
de apoyo, trabajadores sociales, etc.), sobre la importancia de la prevencién

primaria de la violencia doméstica.

Incluir en el curriculum del personal sociosanitario (médicos, pediatras,
obstetras, psiquiatras enfermeras, trabajadores sociales, psicologos, etc.) de
los medios de comunicacion, docentes, etc., formacion sobre prevencion
primaria, deteccion precoz de casos de violencia doméstica y prevencion

terciaria.

Realizar estudios de investigacién que permitan caracterizar la violencia
doméstica (incidencia, prevalencia, factores etiol6gicos, consecuencias

sobre la salud, indicadores, aspectos terapéuticos, etc.).

Adoptar medidas para garantizar el cumplimiento de las medidas de

proteccion de la victima.

Elaborar protocolos clinicos para la deteccion precoz de la violencia

doméstica.

Elaborar protocolos de intervencién desde el ambito sanitario de asistencia,

apoyo y rehabilitacion de las victimas.
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= Elaborar protocolos de actuacion ante casos urgentes de violencia

doméstica (teléfonos, recursos, circuitos de intervencion, etc.).
= Elaborar protocolos de presuncién y prevencién de la mutilacién genital.

= Tras detectar casos de violencia doméstica: valoracion de la gravedad

clinica, asesoramiento y derivacion.

= Establecer la coordinacién de la atencion a la persona victima de violencia,

a través de los servicios de atencién e informacién al paciente.

= Facilitar el tratamiento médico y psicol6gico adecuado de las personas

victimas de violencia doméstica.

= Facilitar el tratamiento médico y psicoldgico adecuado de los agresores

(adolescentes a riesgo, adultos, ancianos, etc.).

5.2.14.1. AREA SOCIOSANITARIA: ENVEJECIMIENTO
= Objetivos Generales
= Disminuir el impacto de la dependencia en las personas mayores.
» Objetivos Especificos

= Desarrollar de manera gradual los recursos sociales y sanitarios,

estableciendo los mecanismos de coordinacion necesarios.

= Ofertar los cuidados asistenciales en el lugar mas adecuado para las personas

mayores.

= Incorporar la formacién y la investigacion como herramientas de mejora

continua de la atencion sociosanitaria de las personas mayores.

= Desarrollar sistemas de informacion especificos para la atencion

sociosanitaria.
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Objetivos del Plan de Salud

Objetivo 81: Desarrollar un plan Geriatrico de la Comunidad Valenciana, con

implantacion de unidades de geriatria en Atencién Primaria.

Los ejes de la matriz de Haddon planteados por el grupo para la determinacion de las

lineas de actuacion en el area sociosanitaria: envejecimiento fueron:

Actuaciones en promocidn de la salud y prevencion primaria, prevencion

secundaria y terciaria

Actuaciones sobre los factores personales; del entorno préximo (casa,
familia); del entorno externo (infraestructuras sanitarias u otras

organizaciones de la poblacion) y del sistema social y legislacion.

Lineas de Intervencion

Desarrollar un programa de salud dirigido a las personas mayores.

Realizar la valoracion funcional a todos los mayores con criterios de riesgo

sanitario y social, incluyendo la valoracién post-alta hospitalaria.

Realizar programas de formacion dirigidos a los cuidadores de personas

mayores y al voluntariado .

Potenciar el desarrollo de dispositivos asistenciales sanitarios y sociales para

la atencidn integral de las personas mayores:

» Sanitarios: Unidades funcionales de valoracion, atencion de agudos vy

valoracion funcional geriatricas; UHD con incorporacion geriatrica y

coordinados con la atencion domiciliaria de atencién primaria.

= Sociales: Potenciar los servicios de ayuda a domicilio, centros soiosanitarios

con cuidados rehabilitadores, centros de dia, viviendas tuteladas, centros

especiales de atencion a mayores, catering social.

Mejorar la coordinacion de los dispositivos asistenciales sanitarios y sociales

para la atencion integral de las personas mayores.

230



= Realizar protocolos y guias de actuacion conjunta , basadas en la evidencia

cientifica, que se orienten hacia la continuidad asistencial.

= Incluir en ABUCASIS Il la valoracion del estado de salud de las personas

mayores.

= Desarrollar planes de formacion conjuntos para los profesionales sanitarios

de sanidad y servicios sociales.

= Recomendar que las instituciones municipales y autonémicas desarrollen de
manera coordinada, instalaciones y programas apropiados para la actividad

fisica de los mayores.

= Acercar el Centro de Salud al Centro o Aula Municipal de la tercera edad,

realizando alli programas de salud.

= Investigacion en: prevencion de la dependencia, estructura organizativa de
prestacion de servicios y atencién clinica de las personas mayores,
favoreciendo los proyectos interdisciplinares e integrales entre sanidad y

servicios sociales.

5.2.14.2. AREA SOCIOSANITARIA: CUIDADOS PALIATIVOS
= Objetivos Generales:

» Proporcionar a las personas en situacion de enfermedad terminal, la
atencién y el cuidado necesarios. para el control de sintomas, el confort vital

y el apoyo emocional y social adecuados para el enfermo y su familia.
» Objetivos Especificos

= Desarrollar de manera gradual los recursos asistenciales, estableciendo los

mecanismos de coordinacion necesarios .

= Ofertar los cuidados paliativos en los &mbitos hospitalario, comunitario y

domiciliario, garantizando la continuidad asistencial durante las 24 horas.
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Incorporar la formacion y la investigacion como herramientas de mejora
continua de la atencion en cuidados paliativos, tanto a los profesionales

como a las familias y al voluntariado.

Promover la informacion y los derechos de los pacientes y sus familias para

la toma conjunta de decisiones terapéuticas.

= Objetivos del Plan de Salud

Obijetivo 82: Elaborar un Programa de Cuidados Paliativos dentro del Plan de Salud

2005-2009, que contemple el modelo de “Unidad Funcional” como
propuesta organizativa que asegure la continuidad en los cuidados e

integre los diferentes recursos de cada Departamento de Salud.

Los ejes de la matriz de Haddon planteados por el grupo para la determinacion de las

lineas de actuacién en el area sociosanitaria: envejecimiento fueron:

Actuaciones en promocién de la salud y prevencion primaria, prevencion

secundaria y terciaria

Actuaciones sobre los factores personales; del entorno préximo (casa,
familia); del entorno externo (infraestructuras sanitarias u otras

organizaciones de la poblacidn) y del sistema social y legislacion.

= Lineas de intervencion

Crear e implementar Unidades hospitalarias de Cuidados Paliativos en los
hospitales de atenciébn a cronicos y larga estancia de la Comunidad

Valenciana.

Garantizar la continuidad asistencial, estableciendo mecanismos que
permitan el acceso facil y rapido a los componentes del equipo de cuidados
paliativos u otras opciones alternativas validas, en casos de necesidad o

urgencia.

Facilitar soporte especializado por un equipo completo e interdisciplinar de

cuidados paliativos.
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= Elaborar protocolos de actuaciébn que incluyan instrumentos vy
documentacion especifica para evaluar las necesidades de los pacientes y

establecer objetivos terapéuticos proporcionados.

= Atender de forma especifica y mejorar el proceso de informacion vy
comunicacién con el enfermo y familia facilitando el soporte

psicoemocional especializado si fuera necesario.

= Establecer un plan de formacion en Cuidados Paliativos que permita el
acceso generalizado del personal a un nivel basico de formacién y posibilite

una formacion mas especifica de los profesionales interesados.

= Desarrollo de la ley de informacién y derechos del paciente, con

accesibilidad de los profesionales al registro de voluntades anticipadas.

5.2.15. USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO

e Objetivos Generales:

Conseguir que los pacientes reciban la medicacion adecuada a sus necesidades

clinicas, en las dosis correspondientes a sus requisitos individuales, durante un periodo de

tiempo adecuado y al menor coste posible para ellos y para la comunidad.

e Objetivos Especificos

Mejorar el conocimiento del paciente sobre el autocuidado de su salud y la
corresponsabilizacion en sus tratamientos.

Implantar nuevas tecnologias en todos los ambitos asistenciales: historia clinica y
farmacoterapéutica Unica, sistemas de comunicacion e interrelacién..

Fomentar la prescripcidn por principio activo mas eficiente en los distintos &mbitos
asistenciales.

Facilitar informacion objetiva sobre terapéutica a los profesionales de la salud
basada en evidencias cientificas y/o en guias clinicas de reconocimiento
internacional.

Mejorar la implantacién y el desarrollo del ejercicio de la atencidn farmacéutica.
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e Considerar las necesidades individuales de los pacientes en la asignacion de
tiempos de consulta, especialmente en atencion primaria.

e Potenciar la participacion de los profesionales en la toma de decisiones respecto a
la planificacion y gestion de la asistencia sanitaria.

e Promover la formacidon continuada de calidad a los profesionales de la salud,
financiada preferentemente por la administracion.

e Establecer politicas coordinadas encaminadas a la utilizacién racional de los
medicamentos.

e Mejorar el cumplimiento de la normativa referente a prescripcién y dispensacion.

e Objetivos del Plan de Salud
Objetivo 83: Disefiar y realizar campafias de informacién y educacion sobre
medicamentos dirigidas a la poblacion general y a colectivos

especificos.

Objetivo 84: Promover la formacién de los distintos profesionales de la salud en el
uso racional de los medicamentos utilizados en el tratamiento de

patologias de mayor prevalencia.

Objetivo 85: Fomentar la atencién farmacéutica y el seguimiento de los
tratamientos en todos los ambitos, asi como la deteccion de problemas

relacionados con los medicamentos.

Objetivo 86: Homogeneizar criterios de actuacién en farmacoterapia, maximizando
su eficiencia y minimizando sus riesgos, en todas las herramientas

promovidas por la Agencia Valenciana de Salud.
Objetivo 87: Control de los incrementos del gasto farmacéutico de los grupos

terapéuticos de mayor consumo y tendencia de crecimiento, asi como,

de las novedades terapéuticas.
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Lineas de actuacion:

Realizar campafias de informacion y educacién a la poblacién general, pacientes,
cuidadores, determinados  colectivos o grupos de riesgo  sobre:
Cumplimiento/adherencia terapéutica, correcto manejo de los medicamentos y sus
dispositivos de administracion, conocimientos generales sobre el medicamento y
su valor terapéutico, conocimientos sanitarios especificos, autocuidados,
automedicacion responsable, y adecuacion de los botiquines caseros.

Implantar la historia clinica, incluyendo la historia farmacoterapéutica, unica e
informatizada en los distintos &mbitos asistenciales, y facilitar la utilizacion de la
misma por todos los profesionales de la salud implicados en la atencion sanitaria al
paciente.

Incrementar la notificacion de sospechas de reacciones adversas a los
medicamentos a través de la cumplimentacion de tarjetas amarillas y/o programas
de farmacovigilancia.

Establecer mecanismos de comunicacion y coordinacion de los profesionales de la
salud de los distintos ambitos asistenciales que intervienen en el proceso
asistencial, para garantizar la continuidad en la asistencia farmacoterapéutica.
Optimizar sistemas de dispensacion de medicamentos en los distintos d&mbitos
asistenciales: implantar sistemas de dispensacion individualizada en dosis unitarias
en todos los hospitales publicos, sistemas de dispensacion racionales y eficientes
en los centros residenciales socio-sanitarios, etc.

Desarrollar e implantar guias y protocolos farmacoterapéuticos consensuados y
coordinados entre los distintos ambitos asistenciales.

Facilitar informacién objetiva sobre terapéutica a los profesionales de la salud
basada en evidencias cientificas y/o en guias clinicas de reconocimiento
internacional.

Establecer mecanismos que garanticen una adecuada seleccién de medicamentos
en base a criterios de eficacia, efectividad, seguridad y coste en todos los ambitos
asistenciales, a través de las comisiones de farmacia y terapéutica y de uso racional
del medicamento.

Prescripcion de medicamentos por principio activo mas eficiente en todos los
centros sanitarios de la red asistencial publica. En concreto, al alta hospitalaria,

prescribir en recetas médicas oficiales por principio activo mas eficiente.
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Desarrollo e implantacién de nuevas tecnologias para la mejora del uso de los
medicamentos en todos los ambitos asistenciales (prescripcion asistida, guias y
protocolos en soporte electrénico, sistemas de dispensacion, receta electronica,
sistemas de comunicacion electrénicos, etc.).

Desarrollar programas de atencion farmacéutica en todos los ambitos asistenciales,
dirigidos a determinados grupos de poblacién o a pacientes individuales.
Participacion de los profesionales en la mejora de la calidad de la prestacion
farmacéutica y en el disefio de los indicadores de calidad de prescripcion
relacionados con la incentivacion.

Establecer programas de formacién en el uso racional de medicamentos para los
distintos profesionales de la salud

Establecer normativa especifica para la atencién farmacéutica en socio-sanitarios.
Optimizar la gestion y administracion de medicamentos por la unidad de
enfermeria mediante la utilizacion de procedimientos normalizados y registros; en
especial, para personas dependientes respecto a su medicacion en el ambito
residencial socio-sanitario.

Incorporar a la historia clinica y farmacoterapéutica la valoracién del desarrollo
funcional, cognitivo y social o dependencia respecto a la medicacion.

Revision e informacion de medicamentos, al paciente y/o cuidador, durante la
estancia hospitalaria y al alta, corresponsabilizando al paciente y/o cuidador en el
tratamiento.

Establecer procedimientos normalizados en cuanto a la provisién, almacenamiento,
conservacion y dispensacion de medicamentos por los servicios farmacéuticos de
los distintos &mbitos asistenciales.

Establecer mecanismos para la adecuada adquisicion y gestion de medicamentos
en los centros hospitalarios.

Realizar actuaciones dirigidas a facilitar informacion relativa a la prestacion
farmacéutica a los usuarios del sistema sanitario.

Desarrollar proyectos de investigacion financiados por la administracion publica
sobre los medicamentos.

Optimizar la recogida y eliminacion selectiva de restos de medicamentos vy

dispositivos en todos los &mbitos asistenciales.
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o Realizar actividades de informacion y asesoramiento en el uso racional a otros

profesionales por parte de los farmacéuticos de atencién primaria.

e Adecuar la asignacion de tiempos de consulta, especialmente en atencién primaria,

a las necesidades individuales de los pacientes y de los profesionales.

5.2.16. URGENCIAS Y EMERGENCIAS

Objetivos Generales:

Desarrollar un sistema integral de atencién sanitaria urgente que garantice la

adecuada atencidn sanitaria en cada ambito y la continuidad asistencial.

Objetivos Especificos

Aumentar la satisfaccion de los pacientes mejorando la capacidad de
resolucién de los problemas de salud urgentes mediante la implantacion de
un modelo organizativo adecuado a las necesidades asistenciales y basado

en criterios de calidad.

Mejorar los mecanismos de comunicacion e informacién mediante la

incorporacion de habilidades y recursos especificos.

Implementar la coordinacion entre niveles de atencion y la continuidad
asistencial mediante su priorizacion en el disefio del modelo organizativo de

atencion urgente.

Mejorar la capacidad de respuesta de los sistemas de asistencia urgente
mediante la adecuacion de los recursos humanos, técnicos y materiales de
los equipos de asistencia de urgencias y emergencias y de coordinacion de
los diferentes niveles de atencién a las necesidades de la poblacion basados

en la definicion de los procesos asistenciales y en la mejora continua.

Potenciar la capacidad de manejo y resolucion de problemas de salud
urgentes de los equipos asistenciales mediante planes de formacion
especifica en urgencias y emergencias, priorizando habilidades técnicas y de

comunicacion.
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= Mejorar la adecuacion de la respuesta asistencial estableciendo un sistema

de priorizacion de la asistencia urgente comun.

» Facilitar la actividad asistencial, la recogida y procesamiento de informacién
relevante, la comunicacion y la coordinacion entre niveles asistenciales

mediante la incorporacion de sistemas de tecnologia de la informacién.

= Facilitar el uso adecuado de los servicios de urgencias mediante programas

de educacion sanitaria a la poblacion.

= Priorizar en el modelo organizativo la coordinacion entre los diferentes

niveles asistenciales urgentes y con los de atencion no urgente.

» Garantizar una adecuada organizacion del transporte secundario entre

centros asistenciales

= Implantar guias clinicas que integren los diferentes niveles asistenciales.

= Objetivos del Plan de Salud

Objetivo 88: Adecuar la respuesta asistencial mediante la implantacién en todos los
Servicios de Urgencias, criterios y mecanismos de priorizacion de la
asistencia basados en la urgencia, homogéneos y apoyados por sistemas

de informacion adecuados.

Los ejes de la matriz de Haddon planteados por el grupo para la determinacion de las

lineas de actuacion en urgencias y emergencias fueron:

= Intervenciones dirigidas a los usuarios, a los profesionales del sistema
sanitario, al entorno organizativo (infraestructura y organizacion) y al entorno

social e intersectorial.

= Intervenciones dirigidas al ambito de la atencion primaria, al sistema de

emergencias sanitarias y a la atencion hospitalaria.
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Lineas de actuacion

Potenciar el numero de teléfono Unico de Urgencias y Emergencias

Sanitarias:
e Camparia de difusion del acceso telefdnico.
e Potenciacion del centro coordinador CICU como organizador.

Adecuar los contenidos de informacién al ciudadano: sobre los circuitos de
atencion urgente, del modo de acceso y pautas de uso adecuado de los

servicios de urgencias y emergencias.
Implementar la informacion directa en los centros de atencion:

e Mejora de las habilidades de los profesionales mediante formacién

especifica.
e Mejora en los contenidos en la comunicacion a los pacientes.

e Aumento de la capacidad de provisién de informacion mediante la

incorporacion de recursos especificos en los centros de asistencia.

o Realizacion y entrega de informes de Alta informatizados,

mejorando la legibilidad y registro.

Implicacion de los recursos de atencion urgente en el fomento de la
educacion sanitaria de la poblacién mediante planes de comunicacion y
formacion en éreas de interés preventivo: Prevencion de Accidentes (tréfico,
domésticos, laborales...). Prevencion de enfermedades prevalentes

(Cardiopatia Isquémica, etc.). Desarrollo de : Autoasistencia. Autoayuda.

Elaboracion, implantacion y difusion de un modelo organizativo integral de

atencién urgente y de emergencias.

Priorizar la implantacion del modelo organizativo a nivel Departamental que
asegure la asistencia sanitaria urgente coordinada entre Atencion Primaria y

el resto de niveles asistenciales del departemento.
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Introducir criterios y mecanismos de gestion de calidad, medida de
resultados y mejora continua en todos los niveles organizativos de los

servicios de atencion urgente.

Implantar sistema de priorizacion en la asistencia urgente con criterios
comunes entre niveles y entre departamentos y facilitar las herramientas

necesarias para la implantacion del sistema de priorizacion.

Dotar a los servicios de atencion urgente de mecanismos de informacion
directa a los pacientes tanto personales como telefonicos que mejoren el

nivel de conocimiento del usuario y su satisfaccion.

Promover un modelo organizativo comun en los Servicios de Urgencias
Hospitalarias que integre las Unidades de Corta Estancia y las Unidades de

Hospitalizacion a Domicilio.

Orientarse hacia un modelo organizativo comin que intregre los diferentes
niveles de asistencia urgente y garantice la continuidad asistencial en la

atencion urgente.

Establecer protocolos especificos de actuacion conjunta intersectorial
(bomberos, policias, proteccion civil, etc.) en coordinacion con el Servicio
de Emergencias Sanitarias y establecer un calendario de simulacros que

garanticen la efectividad en situaciones catastroficas.

Plan de modernizacion de tecnologias de la informacion y de la
comunicacion que facilite el manejo, registro de informacion y la
comunicacién que garanticen una cobertura adecuada (radio, telefonia
movil, etc) y una mejora en los sistemas de informacion de la atencion

urgente.

Establecer planes de formacién de profesionales de la asistencia urgente que
incluya: Habilidades técnicas, actualizaciones tedricas, habilidades de

comunicacién, manejo de situaciones criticas y de catastrofe.
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5.2.17. DESIGUALDADES EN SALUD

= Objetivos del Plan de Salud

Obijetivo 89: Difundir desde los centros asistenciales la informacion necesaria sobre
enfermedades raras con el fin de orientar a los pacientes y a sus familiares,
asi como, incluir la investigacion de estas enfermedades entre las areas

prioritarias de investigacion.

Obijetico 90: La Conselleria de Sanidad velara porque se mantenga la equidad en los
Objetivos del Plan de Salud mediante el estudio de los indicadores

sociosanitarios de que dispone.
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