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Informe Previo sobre IV Plan de Salud de Castilla y Ledn Perspectiva 2020

Con fecha 13 de junio de 2016 ha tenido entrada en el Consejo Econdmico y Social de
Castilla y Ledn solicitud de Informe Previo sobre el IV Plan de Salud de Castilla y Ledn

Perspectiva 2020.

A la solicitud realizada por la Consejeria Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn se
acompafia la Propuesta sobre la que se solicita Informe asi como la documentacion

utilizada para su elaboracion.

Alegdndose la concurrencia de circunstancias que justifican la urgencia, procede la
tramitacidon prevista en el articulo 37 del Reglamento de Organizacion y Funcionamiento
del CES de Castilla y Ledn, aprobado por Resolucion de 20 de febrero de 2014 de la Mesa

de las Cortes de Castillay Ledn.

La elaboracién del Informe Previo fue encomendada a la Comision Permanente que lo

aprobd en su reunién del dia 22 de junio de 2016.

l.- Antecedentes.

a) Internacionales:

e  Estrategia Salud para todos en el Siglo XXI. OMS. 1997.

b) Europeos:
® Reglamento (UE) n2 282/2014 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 11 de
marzo de 2014, relativo a la creacion de un tercer programa de accion de la Union

en el ambito de la salud para el periodo 2014-2020
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b) Estatales:

Constitucion Espafiola de 27 de diciembre de 1978, en especial los articulos 43 y
149.1.162 y 182.

Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica de
caracter basico.

Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesién y calidad del Sistema Nacional de Salud,
de caracter basico.

Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacién de las profesiones sanitarias, de
caracter basico.

Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del personal estatutario de
los servicios de salud, de caracter basico.

Ley 14/2007, de 3 de julio, de investigacién biomédica, de caracter basico.

Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica

Estrategias en salud del SNS, entre las que se encuentran: la Estrategia Seguridad
del Paciente, la Estrategia en Cardiopatia Isquémica del Sistema Nacional de Salud,

la Estrategia en Ictus y la Estrategia de Cuidados Paliativos, entre otras.

c) De Castilla y Ledn:

Estatuto de Autonomia de Castilla y Ledn, en especial su articulo 13.2.

Ley 8/2003, de 8 de abril, sobre derechos y deberes de las personas en relacién
con la salud.

Ley 2/2007, de 7 de marzo, del Estatuto Juridico del Personal Estatutario del
Servicio de Salud de Castilla y Ledn.

Ley 8/2010, de 30 de agosto, de Ordenacidn del sistema de salud de Castilla y
Ledn.

Ley 10/2010, de 27 de septiembre, de Salud Publica y Seguridad Alimentaria de

Castilla y Ledn.
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Acuerdo 116/2008, de 30 de octubre, por el que se aprueba el Il Plan de Salud de
Castilla y Ledn, vigente hasta 2012.

Plan Estratégico de Inmigraciéon de Castilla y Ledn 2014-2017

Estrategias y planes de actuacidn de salud, como: el Plan en gestidn de la calidad y
seguridad del paciente, la Estrategia de atencidn al paciente cronico, la Estrategia

de Salud Publica y el Plan de atencion pediatrica telefénica, entre otros.

d) De otras Comunidades Autéonomas:

Ley 2/1998, de 15 de junio, de Salud de Andalucia.

IV Plan Andaluz de Salud, 2013-2020

Ley 6/2002, de 15 de abril, de Salud de Aragdn.

Ley 1/1992, de 2 de julio, del Servicio de Salud del Principado de Asturias,
modificada por Ley 18/1999, de 31 de diciembre, Ley 14/2001, de 28 de diciembre
y Ley 5/2005, de 16 de diciembre.

Plan de Salud para Asturias 2004-2007.

Ley 5/2003 de 4 de abril, de salud de las llles Balears.

Plan Estratégico Ib-salut 2008-2011.

Ley 11/1994, de 26 de julio, de Ordenacidn Sanitaria de Canarias.

Plan de Salud Canarias 2004-2008.

Ley 7/2002, de 10 de diciembre, de Ordenacion Sanitaria de Cantabria.
Plan de Salud de Cantabria 2014-2019.

Ley 8/2000, de 30-11-2000, de Ordenacion Sanitaria de Castilla-La Mancha.
Plan de Salud y Bienestar Social de Castilla — La Mancha 2011-2020.

Ley 15/1990, de 9 de julio, de Ordenacion Sanitaria.

Plan de Salud de Catalufia 2011-2015.

Ley 10/2014, de 29 de diciembre, de Salud de la Comunitat Valenciana.
IV Plan de Salud de la Comunitat Valenciana 2016-2020.

Ley 10/2001, de 28 de junio, de Salud de Extremadura.

Plan de Salud de Extremadura, 2013-2020.
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Ley 8/2008, de 10 de julio, de salud de Galicia.

Plan de Salud de Galicia 2006-2010

Ley 2/2002, de 17 abril 2002, de Salud.

lll Plan de Salud de La Rioja 2015-20109.

Ley 12/2001, de 21 de diciembre, de Ordenacion Sanitaria de la Comunidad de
Madrid.

Plan de Promocidn de la Salud y Prevencién 2011-2013

Ley Foral 10/1990, de 23 de noviembre, de Salud de Navarra
Plan de Salud de Navarra 2014-2020.

Ley 8/1997, de 26 de junio, de Ordenacion Sanitaria de Euskadi.
Plan de Salud de Euskadi 2013- 2020.

Ley 4/1994, de 26 de julio, de Salud de la Region de Murcia.
Plan de Salud 2010-2015 de la Regién de Murcia.

d) Otros antecedentes:

Informe Previo sobre el Anteproyecto de Ley de Ordenacion del Sistema de Salud

de Castillay Ledn.

Informe Previo sobre el Anteproyecto de Salud Publica y Seguridad Alimentaria.

Informe Previo sobre el proyecto de Decreto por el que se aprueba el Il Plan

Sociosanitario de Castilla y Ledn.

f) Tramite de Audiencia:

En este tramite, se dio traslado del borrador del Plan a efectos de contar con su

informe, a las Sociedades cientificas, los Colegios profesionales, las Asociaciones de

pacientes y familiares, las Universidades publicas y a los profesionales.

Ademas, el Anteproyecto se dio a conocer a la ciudadania en general, en el espacio web

del Portal de Salud y en la plataforma Gobierno Abierto, en abril de 2015.
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Por ultimo, el Proyecto de Plan se puso en conocimiento del Consejo Castellano y

Leonés de Salud, con fecha 31 de mayo de 2016.

Il.- Estructura del Plan

El IV Plan de Salud se estructura en ocho capitulos y tres Anexos, en los que se
enumeran las normas que relacionan la salud con otras politicas (Anexo 1); se establece un
glosario de términos y abreviaturas (Anexo 2); se enumera las organizaciones,
asociaciones, instituciones, etc. que han participado en la elaboracién del nuevo Plan

(Anexo Ill).
En el Capitulo | se realiza una introduccidn en la que se explica el propdsito del Plan.

En el Capitulo Il se definen los objetivos del Plan, asi como los principios en los que se
basara el mismo, que son: universalidad, integralidad, solidaridad, sostenibilidad,

eficiencia, transparencia, participacion y calidad.

En el Capitulo Il se hace referencia al marco legal en el que se va a desarrollar el Plan

gue ahora se informa.

En el Capitulo IV se explica la metodologia de coordinacién y elaboracién del nuevo
Plan de Salud. Para dicha elaboracién se ha designado una Secretaria Técnica y un Organo
de Direccidon del IV Plan de Salud, que corresponde al Consejo de Direccion de la

Consejeria de Sanidad.

En el Capitulo V se recoge la evaluacién del Ill Plan de Salud de Castilla y Ledn,
diferenciando aquellos objetivos conseguidos, parcialmente conseguidos y no

conseguidos.
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En el Capitulo VI se analiza el estado de salud de la poblacién de Castilla y Ledn. Este
analisis, junto con los resultados del Il Plan de Salud, permite determinar los problemas
de salud sobre los cuales es necesario seguir trabajando e identificar otros dmbitos sobre

los que es necesario iniciar otras medidas.

En el Capitulo VII se definen las areas de intervencién en las que se va a desarrollar este
IV Plan. Asi, se definen 5 dreas de actuacion, en la que se definen 26 objetivos generales,

85 objetivos especificos y 340 medidas a llevar a cabo.

El Area 1 “Equidad y salud en todas las politicas” tiene 4 objetivos generales, 12
objetivos especificos y 42 medidas. En esta drea se pretende introducir la mejora de la
salud y la equidad en salud como objetivo compartido de todos los sectores y niveles de

gobierno.

El Area 2 “Proteger la salud de las personas frente a riesgos de origen ambiental y
alimentario” se estructura en 6 objetivos generales, 14 objetivos especificos y 25 medidas.
En esta drea se integran las actuaciones relativas a las politicas de medio ambiente y
salud, proponiendo acciones que contribuyan a mejorar la calidad ambiental y a minimizar

los riesgos de origen ambiental y alimentario sobre la salud humana.

El Area 3 “Promover estilos de vida saludables y potenciar la sequridad frente a las
lesiones”, se estructura en 4 objetivos generales, 13 objetivos particulares y 56 medidas.
En esta area se plantean objetivos relacionados con la promocion de la salud y la salud

laboral.

El Area 4 “Disminuir la carga de enfermedad” se divide en 8 objetivos generales, 31
objetivos especificos y 146 medidas. En esta drea se abordan medidas relacionadas con los

problemas de salud que son considerados prioritarios en la Comunidad, como son:

6
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enfermedades crénicas, oncoldgicas, enfermedades cardio y cerebrovasculares, diabetes
mellitus, EPOC, enfermedades transmisibles, enfermedades raras, enfermedades

neurodegenerativas y enfermedades mentales.

El Area 5 “Reorientar el servicio de salud hacia un modelo de atencidn integrada y de
responsabilidad compartida” se estructura en 4 objetivos generales, 15 objetivos
especificos y 71 medidas. En esta area se afronta la reorientacion del sistema sanitario
hacia un nuevo enfoque de atencidn al paciente. Se abordan los problemas de salud
cronicos desde el punto de vista de la continuidad de la atencién, favoreciendo la
participacién de todos los actores necesarios, profesionales, pacientes, familiares, con el
fin de ser mas resolutivos, disminuir los riesgos inherentes a la actividad asistencial,
mejorar su calidad y contribuir de forma eficiente a la mejora de los niveles de salud de la

poblacién atendida.

En el Capitulo VIl se establece la metodologia de evaluacion del Plan que se informa, y
se define los 247 indicadores que han sido elegidos para medir los resultados en cada area

de actuacion.

lll.- Observaciones Generales

Primera.- El derecho a la proteccién a la salud esta reconocido en el articulo 43 de la
Constitucion y el articulo 13 del Estatuto de Autonomia, asi como en sus posteriores
desarrollos legislativos que establecen como prioridad para la sanidad publica Ila
correccion de desigualdades sanitarias y garantizar la igualdad de acceso a los servicios

sanitarios.

El sector sanitario es por tanto una pieza clave en el Estado del Bienestar, uno de los
principales cauces de redistribucién de la riqueza, y uno de los factores que contribuyen a

la mejora de los indicadores de salud y calidad de vida. Los recursos destinados a la
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sanidad publica tienen impacto en dos aspectos basicos como son la equidad y la calidad
en el sistema. Por ello, la sociedad esta obligada a buscar el equilibrio que permita el
desarrollo de un sistema sanitario construido sobre cinco ejes: la suficiencia financiera, la
equidad y la solidaridad, la sostenibilidad, la gobernabilidad y la racionalidad de la sanidad

y la practica clinica

Segunda.- El Anteproyecto de Plan que ahora se informa viene a dar cumplimiento al
mandato del Titulo IV la Ley 8/2010, de 30 de agosto, de Ordenacién del sistema de salud
de Castilla y Ledn. En concreto, el articulo 50 de la citada norma, donde se define el Plan
de Salud de Castilla y Ledn como el instrumento estratégico superior para la planificacion
y direccién del Sistema de Salud de Castilla y Ledn. Determina las lineas fundamentales de
la politica sanitaria de la Comunidad y dirige las intervenciones orientadas a alcanzar el
mayor grado de salud de la Comunidad. Constituye el marco para el desarrollo de las

estrategias regionales de salud y de otros planes del ambito sanitario.

Ademas, en el articulo 53 de la citada norma se establecia que cada Plan contendria su
vigencia, siendo la del Ill Plan de Salud de Castilla y Ledn hasta 2012, por lo que el nuevo

Plan que ahora se informa lleva un retraso considerable en su elaboracién.

Tercera.- El presente Informe ha sido solicitado por el tramite de urgencia. El CES quiere
reiterar una vez mas que este tramite dificulta el sosegado analisis y la adecuada discusién
sobre el contenido de los proyectos normativos a informar, por parte de los consejeros de
esta Institucidén, por lo que solicita de la Administracion la utilizacion cautelosa de este
procedimiento administrativo, que deberia quedar relegado a proyectos con una urgencia
incuestionable, lo que dificilmente es defendible en aquellos proyecto que han contado
con una extensa tramitacidon, como es el caso que nos ocupa, y por el interés que supone

un Plan de Salud para toda la ciudadania.
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Cuarta.- Este nuevo Plan de Salud de Castilla y Ledn, aprovecha la experiencia adquirida
en el anterior Plan, del que es continuador, de forma que en su Capitulo V se incluye un
resumen de los resultados del Plan anterior, que hay que tener en cuenta que finalizd en
2012 y su evaluacién data de ese momento. El CES considera que seria necesario que en
este resumen se hiciera referencia a aquellos objetivos no conseguidos, para que en el

plan que ahora informamos se pudieran incrementar los esfuerzos para su consecucién.

Quinta.- En el nuevo Plan se incluye una evaluacién del estado de salud de la poblacidn
castellana y leonesa con datos de 2013. Este Consejo considera que seria necesario
actualizar esta parte para que ofrezca una imagen fiel de la situacion actual, y que los

indicadores hicieran referencia a esa situacion como situacion de partida.

Sexta.- El CES considera necesario apuntar la necesidad de que el Plan que ahora se
aprueba no suponga una simple actualizacién del anterior, ya que, es necesario tener en
cuenta (conforme se refleja en el mismo), que la implantacidon de algunas medidas y
objetivos se han visto afectados por la situacidon de crisis econdmica y sus consecuencias
sobre el presupuesto sanitario que, temporalmente, ha coincido practicamente con todo
el periodo de vigencia del Plan de salud, y muy especialmente a partir del afio 2010, lo que
ha hecho que, algunas actuaciones a llevar a cabo se encontraran con limitaciones

presupuestarias.

Por todo ello, este Consejo considera que seria necesario conocer qué actuaciones se han

visto afectadas por este hecho para poder incluirlas especificamente en el nuevo Plan.

Séptima.- El nuevo Plan cuenta con un procedimiento de evaluacion que permitira
conocer el grado de cumplimiento de sus objetivos y medidas con el fin de adoptar las

acciones necesarias para conseguir el objetivo deseado.
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El nuevo Plan contiene una serie de indicadores de objetivos de evaluacion de que en
algunos casos son muy generales y en algunos casos no se aprecia la relacion entre las
medidas y sus indicadores de objetivos se corresponden con medidas concretas. Por todo
ello, el CES recomienda que, a lo largo de la evaluacion del Plan, se ajusten mas estos

indicadores al cumplimiento efectivo de cada medida.

El CES considera fundamental poder contar con la participacién global de todos los
implicados y la transparencia en el seguimiento del nuevo Plan, de forma que la
evaluacion del mismo sea continuada, para poder adaptar las actuaciones a las
necesidades de cada momento, por lo que se valora positivamente que existan

evaluaciones periddicas anuales, y no solo al finalizar la vigencia del mismo.

Octava.- El nuevo Plan de Salud aborda, en algunos ambitos como la salud ambiental, la
salud en el trabajo, etc. una serie de medidas de actuacion que implican a varias
Consejerias ademas de a la Consejeria con competencia en materia de salud, por lo que
desde esta Institucion consideramos necesario que exista una coordinacion real y efectiva
en el desarrollo de estas medidas, pudiendo lograr asi mayor efectividad en la aplicacion

de las mismas.

Novena.- Para desarrollar todas y cada una de las medidas contenidas en este Plan es
necesario que se disponga de una dotacién presupuestaria suficiente, que permita llevar a

cabo cada una de ellas a lo largo de la duracién del mismo.

Ademas, estimamos necesario que se incluya en el Plan un resumen de la dotacidn
econdmica destinada a cada objetivo, asi como una temporalizacién de cada una de las

medidas recogidas en el propio Plan.

El CES considera que seria necesario que se especificara la dotaciéon anual que supondria

la aportacién de la Consejeria con competencias en materia de salud. Asimismo, seria
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también necesario que se definiera, en el texto del propio Plan, la cuantificacién de las
aportaciones de las demas Consejerias e instituciones implicadas en el mismo, ya que de
no ser asi, no se puede conocer si se dispone de la suficiente dotacion econdmica para

poder llevar a cabo todas y cada una de las medidas que el propio Plan contiene.

Décima.- Para una mejor aplicacion y entendimiento de los Objetivos Generales del nuevo
Plan de Salud, recomendamos que en todos ellos se incluya una breve referencia a lo que
se quiere lograr en el desarrollo de los mismos, ya que en algunas areas (por ejemplo area
2 y 4) estos objetivos tienen una breve introduccidon, mientras que otras areas (por
ejemplo en el drea 1, 3 y 5) no disponen de esta breve explicacion, y son Unicamente

enunciativos.

Undécima.- El indudable caracter social de la norma que se informa exigia contar con la
participacién de una base social, como efectivamente se ha llevado a cabo a través del
tramite de audiencia que ha llegado a un gran numero de entidades, colegios
profesionales, universidades, institutos publicos y privados, organizaciones sindicales y

empresariales y otros foros.

No obstante, en el trdmite de audiencia no se solicitd la participacion de las
organizaciones sindicales y empresariales mas representativas de la Comunidad de Castilla

y Leon.

IV.- Observaciones Particulares.

Primera.- En el drea 1: “Equidad y salud en todas las politicas”, se encuentra el Objetivo
General 1: “Mejorar el conocimiento sobre los determinantes sociales de la salud y la

equidad en salud en Castilla y Leon”.
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El CES considera que la equidad en el acceso al sistema de salud debe ser uno de los
principios basicos para garantizar una sociedad justa, por lo que consideramos que seria
necesario incluir alguna medida que tengan como objetivo fundamental el
establecimiento de las garantias necesarias que aseguren el acceso a las prestaciones y

servicios sanitarios en igualdad de condiciones para todos.

Segunda.- En el drea 1: “Equidad y salud en todas las politicas”, se encuentra el Objetivo
General 3: “Incentivar las politicas de competitividad, investigacion e innovacion mediante
el desarrollo de la Estrategia Regional de Investigacion e Innovacion para una

Especializacion inteligente (RIS3) 2014-2020".

El CES recomienda que las medidas contenidas en este objetivo se desarrollen de forma
coordinada con la Estrategia de Investigacion e Innovacion para una Especializacion
Inteligente (RIS3) de Castilla y Leon 2014-2020, ya que muchas de las medidas contenidas

en este Plan tienen su reflejo también en esa Estrategia.

Tercera.- En el darea 1 “Equidad y salud en todas las politicas”, se encuentra el Objetivo
General 4: “Fomentar la transparencia y la participacion de los ciudadanos en las politicas

publicas de salud”.

A este respecto, el CES considera necesario que se concrete mas ampliamente la forma de
fortalecer los mecanismos de participacién ciudadana en el ambito sanitario (medida 41),
teniendo en cuanta la necesidad de impulsar los consejos de salud, como espacios idoneos
para la participacién de la ciudadania a través de las organizaciones sociales, en el
desarrollo del bienestar general, garantizando la regularidad de sus convocatorias, la
puesta a disposicién de sus componentes de la documentacién requerida y la receptividad
ante las propuestas presentadas, lo que sin duda elevara la calidad de la participacion y

por ende permitira mejorar el propio servicio sanitario. Asimismo, consideramos necesario
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incorporar un indicador que evaliue esta medida, en base al nimero de reuniones

efectuadas y la remisién de documentacion.

Cuarta.- En el area 2: “Proteger la salud de las personas frente a riesgos de origen
ambiental y alimentario”, se encuentra el Objetivo General 5: “Promover la proteccion y el

uso sostenible de los recursos ambientales”.

El CES considera necesario seguir incrementando los esfuerzos en la prevencion de la
contaminacién de residuos, lo que de alguna manera podria reflejarse en este Objetivo
General, mediante un conjunto de medidas destinadas prioritariamente a conseguir una
reduccion de la cantidad generada, y en especial la disminucion de las sustancias
peligrosas o contaminantes presentes en tales residuos, por lo que es necesario contar
con infraestructuras de gestién de residuos adecuadas y suficientes. Este principio, desde
el punto de vista del Consejo, ademas del objetivo principal de la preservacion del medio

ambiente, contribuye a mejorara de la calidad de la salud de las personas.

Ademas, seria necesario introducir medidas destinadas a la prevencién de los riesgos para

la salud de los residuos industriales y sanitarios en esta area del Plan que se informa.

Quinta.- En el area 2: “Proteger la salud de las personas frente a riesgos de origen
ambiental y alimentario”, se encuentra el Objetivo General 6: “Controlar la calidad del aire

para evitar o disminuir sus repercusiones sobre la salud humana y el medio ambiente”.

El CES considera que el control de la calidad del aire deriva en una mejora de la calidad de
vida de la poblacién. A este respecto, este Consejo considera necesario seguir
incrementando los esfuerzos para optimizar los sistemas actuales de vigilancia y control,
evaluando sus ubicaciones, lo que tendria que tenerse en cuenta en la consecucién de las
medidas de este objetivo del plan, porque de ello se deriva una mejora en la calidad de

vida de la ciudadania y su salud.
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Sexta.- En el drea 2: “Proteger la salud de las personas frente a riesgos de origen
ambiental y alimentario”, se encuentra el Objetivo General 7: “Mejorar la salubridad y

calidad de las aguas de consumo y las aguas de recreo en Castilla y Ledn”.

Cabe recordar que el agua es un bien indispensable para la vida de todos los seres
humanos y tiene que ser regulado con criterios de eficiencia y solidaridad, sobre la base

de los principios de igualdad, equidad y no discriminacion.

El CES estima necesario, que después de desarrollar las medidas de vigilancia y control de
las aguas de consumo, contenidas en este objetivo del Plan, se lleven a cabo las
actuaciones necesarias para conseguir la mejora de la calidad del abastecimiento a la

ciudadania y de depuracion.

Séptima.- En el area 2: “Proteger la salud de las personas frente a riesgos de origen
ambiental y alimentario”, se encuentra el Objetivo General 8: “Potenciar la inocuidad

alimentaria para garantizar la proteccion a los consumidores”.

La seguridad alimentaria y la proteccidn de los intereses de los consumidores preocupan
cada vez a la sociedad en general, por lo que es necesario, a juicio del CES, incluir en este
Plan medidas como la de asegurar la confianza de los consumidores y usuarios a través de
un desarrollo abierto y transparente de la legislacion alimentaria, siempre en el ambito de

la normativa europea.

En necesario, a nuestro juicio, que exista una coordinacion adecuada entre las
Administraciones Publicas para llevar a cabo actuaciones y adoptar las medidas necesarias
para informar al publico cuando existan motivos razonables para sospechar que un

alimento puede presentar un riesgo para la salud.

14

Avenida de Salamanca, 51- 47014 Valladolid
Tfno.: 983 39 42 00 — Fax: 983 39 65 38 - http://www.cescyl.es - E-mail: cescyl@cescyl.es



/@u;@}\\ Consejo
"\warerag’| Econdmicoy Social
@ de Castillay Le6n

i

Octava.- En el area 2: “Proteger la salud de las personas frente a riesgos de origen
ambiental y alimentario”, se encuentra el Objetivo General 10: “Incrementar el
conocimiento sobre riesgos medioambientales a través de la comunicacion, la educacion y

la investigacion”.

La educacion ambiental debe ser, en todos los estratos de la sociedad, una herramienta
necesaria para lograr los cambios sociales y culturales, para enfrentar el desafio
ambiental. EI CES recuerda que recientemente se ha aprobado la Il Estrategia de
educacién ambiental de Castilla y Ledn 2016-2020 (BOCYL de 13 de junio de 2016), lo que
tendria que tenerse en cuenta a la hora de desarrollar las medidas contenidas en este

objetivo general del nuevo Plan de Salud.

Novena.- En el area 3: “Promover estilos de vida saludables y potenciar la sequridad frente
a las lesiones”, se encuentra el Objetivo General 12: “Promover estilos de vida saludables y

conductas seguras en la poblacion infantil y juvenil (0-18 afios)”.

La salud es fundamental para el bienestar de las personas. Por eso esta Institucion ve
necesario que nuestro sistema de salud, que es eminentemente curativo, ademas del
tratamiento, se debe ocupar a su vez de la prevencién de enfermedades, la promocién de
habitos saludables, la rehabilitacion y la investigacion. Para ello, es necesario seguir
desarrollando planes de promocién de vida saludable desde edades tempranas, por

cuanto esto redundard en una mejor calidad de vida de la ciudadania en el futuro.

Dentro de este objetivo general, podrian incluirse medidas que lograran implicar a los
jovenes en los habitos diarios saludables, ademas de promover la actividad fisica como

factor de vida saludable.

También para lograr el objetivo de promover estilos de vida saludables, el Consejo
considera que deberian incluirse medidas relacionadas con la concienciacion de la
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poblacion joven de la necesidad de adquirir y desarrollar habitos dietéticos saludables,
gue permitan convertir la actividad cotidiana de comer en algo saludable, contribuyendo a

mejorar la salud y el bienestar.

El CES recomienda que, ademas de la colaboracion de las AMPAS en la promocion de
habitos saludables, se incluya también a instituciones especificas en el campo de la

promocion de la salud y la prevencidon de enfermedades.

Décima.- En el area 3: “Promover estilos de vida saludables y potenciar la sequridad frente
a las lesiones”, se encuentra el Objetivo General 13: “Fomentar la vida adulta sana y el
envejecimiento activo y saludable para que las personas mayores sean capaces por si

mismas de facilitar su desarrollo, el mantenimiento funcional y la vida independiente”.

El CES considera oportuno que se lleve a cabo todo un cambio de mentalidad en la
ciudadania, que debe aprovechar los rasgos demograficos de Castilla y Ledn, no como un
obstaculo, sino como una potencialidad de futuro para esta Comunidad Auténoma. Si el
envejecimiento se conforma como una realidad tan profunda como ineludible, se impone
“hacer de la necesidad virtud”, de manera que pueda ser provechosa para la sociedad,
para lo que es preciso implementar cuantas medidas sean necesarias para conseguir que

se materialice un “envejecimiento activo”.

Dentro de este objetivo se podria incidir mas en la necesidad de implicar a cada persona
mayor en los habitos de vida saludable, a través de una participacion efectiva en la
definicion de los problemas, asi como en la toma de decisiones y en las actividades

emprendidas para modificar y actuar sobre los factores determinantes de la salud.

Undécima.- En el area 4: “Disminuir la carga de enfermedad”, se encuentra el Objetivo

General 15: “Proteger en el proceso de atencion a las personas con enfermedad cronica”.
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Este Consejo considera que las enfermedades crénicas son un problema de salud
prioritario, que se debe abordar desde una perspectiva integradora, tanto desde el punto
de vista sanitario como desde los servicios sociales, de forma que los/as pacientes puedan
recibir cuidados sanitarios y sociales frecuentes y continuados también fuera del entorno

hospitalario.

Para ello es necesario, a nuestro juicio, incluir medidas mas claras sobre la necesidad de
adaptar el funcionamiento del sistema castellano y leonés a la nueva realidad que supone
la demanda asistencial creciente de los pacientes con patologia crénica o discapacidad
funcional, asi como a la necesidad de desarrollar una atencién integral para estas

personas para lo que es necesario una coordinacion sociosanitaria efectiva.

En el analisis del Estado de Salud de la Poblacion, en su aparado “el Sistema de Accidn
Social”, al hablar de las actuaciones en materia de reconocimiento y atencion a la
situacién de discapacidad, no se distingue suficientemente entre personas en situacién de
dependencia, en especial en personas mayores de 65afios. Entendemos necesaria esa
separacion, tanto a la hora del computo estadistico, como a la hora de disefar su atencién

y proveer los recursos necesarios, tanto profesional como econémicos.

En ese mismo analisis, al hablar de prestaciones sociales, no se contemplan las unidades
de convalecencia, ni los protocolos de derivacion que dan acceso a esas plazas.
Tratandose de un Plan de Salud, consideremos que debe recogerse la existencia de ese

recurso y la forma de acceder a él, asi como sus caracteristicas.

Duodécima.- En el area 4: “Disminuir la carga de enfermedad”, se encuentra el Objetivo
General 17: “Avanzar en la atencion a las enfermedades cardio y cerebrovasculares

disminuyendo la morbilidad y mortalidad”.
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Teniendo en cuenta que entre las principales causas de muerte en nuestra Comunidad
estan las enfermedades del aparato circulatorio, recomendamos incidir de una manera
mas clara en las medidas de este Plan dirigidas a analizar la evolucidon del riesgo
cardiovascular en la poblacion de Castilla y Ledn, monitorizar la mortalidad y la morbilidad
asociada a las principales patologias, de forma que las actuaciones de prevencion y/o
atencion se adapten de forma personalizada al nivel de riesgo de cada paciente, dotando
al sistema sanitario y a sus profesionales de una estimacién mas precisa que garantice una

atencidn sanitaria de calidad.

Decimotercera.- En el area 4: “Disminuir la carga de enfermedad”, se encuentra el

Objetivo General 20: “Disminuir la incidencia de las enfermedades transmisibles” .

Entre las medidas destinadas a disminuir la incidencia de las enfermedades transmisibles
deberia incluirse como objetivo especifico el impulso de la prevencién en todas la etapas
de la vida, teniendo en cuenta siempre que la medicina preventiva es un area importante
de la atencidn sanitaria, principalmente en la atencidon primaria, dirigida a prevenir la
presencia de enfermedades o de diferentes situaciones en las que la salud se puede poner

en peligro.

Decimocuarta.- En el area 4: “Disminuir la carga de enfermedad”, se encuentra el Objetivo
General 21: “Implantar un modelo de atencion para dar una respuesta ordenada y

uniforme a las enfermedades poco frecuentes o raras en Castilla y Leon”.

El CES considera que las Administraciones Publicas deben reforzar aun mas su
compromiso con las personas con enfermedades poco frecuentes, desarrollando todas las
actuaciones integradas en la Estrategia de Enfermedades Raras y otras Estrategias de

Salud, dirigidas a este grupo de poblacién.
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Decimoquinta.- En el area 4: “Disminuir la carga de enfermedad”, se encuentra el Objetivo
General 22: “Mejorar la atencion a personas con otros problemas de salud: enfermedades

neurodegenerativas y enfermedad mental”.

El CES entiende que la mejora de la atencién a personas con enfermedades
neurodegenerativas y la atencion a enfermedades mentales se deberia separa en dos
objetivos generales distintos, asi como tener un tratamiento especifico en cuantos a los
objetivos particulares y medidas a implementar, teniendo en cuenta, en el caso de las
enfermedades neurodegenerativas la reciente aprobacion de la Estrategia Espafnola de

Enfermedades Neurodegenerativas.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la salud mental es la base para el
bienestar y el funcionamiento efectivo de un individuo y una comunidad siendo mucho
mas que la ausencia de enfermedad, ya que tiene un valor en si misma. Por ello esta
Institucidon considera necesario incluir medidas que permitan formular, realizar y evaluar
un conjunto de intervenciones para promocionar la salud mental en cada uno de los
grupos de edad o etapas de la vida: la infancia, la adolescencia, la edad adulta y las

personas mayores.

Ademas, seria necesario, a nuestro juicio, incluir medidas que permitan apostar por el
diagnodstico precoz de los trastornos mentales, considerando que la atencidn primaria
constituye el nivel asistencial idoneo para identificar y tratar a estos pacientes.
Consideramos necesario establecer prioridades claras en el cuidado de la salud mental,

definiendo politicas que protejan y mejoren la salud mental de toda la poblacién.

Decimosexta.- En el area 5: “Reorientar el servicio de salud hacia un modelo de atencion
integrada y de responsabilidad compartida”, se encuentra el Objetivo General 23:
“Garantizar la calidad, potenciar el buen gobierno y la participacion de los profesionales en
el cambio del sistema”.
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Este Consejo recomienda desarrollar medidas que promuevan una mayor participacién de
los profesionales de la sanidad, afianzando las condiciones en las que realizan su actividad,
gue mejoren la eficiencia y contribuyan a garantizar su sostenibilidad futura, todo ello a
través del didlogo, el consenso y mediante la formalizacion de acuerdos, que posibiliten
los cambios que ayuden a consolidar y hacer sostenible nuestro sistema publico de salud.
Para la consecucién de estos objetivos el CES considera necesario, como primera medida,

evaluar el modelo de Unidades de Gestidn Clinica, y una revisidon del mismo, en su caso.

Decimoséptima.- En el area 5: “Reorientar el servicio de salud hacia un modelo de
atencion integrada y de responsabilidad compartida”, se encuentra el Objetivo General

24: “Asegurar la integracion asistencial y social en los procesos de atencion a pacientes”.

Consideramos que para poder ofrecer una atencion continuada e integral, es necesario
lograr una coordinacién socio sanitaria real, para lo que es necesario implementar
medidas que permitan la atencion a las personas a través de equipos multidisciplinares,
respaldando el papel de todos los profesionales implicados (enfermeria, trabajadores
sociales...) con pautas de actuacion validas tanto para el sistema sanitario como para el

sistema de servicios sociales.

Decimoctava.- En el drea 5: “Reorientar el servicio de salud hacia un modelo de atencion
integrada y de responsabilidad compartida”, se encuentra el Objetivo General 26:

“Avanzar en la seguridad del paciente”.

Para promover el usos seguro del medicamento, como se apunta en este objetivo, es
necesario a nuestro juicio poder tener un control de los medicamentos que se recetan
para lo que recomendamos la plena implantacion de la receta electréonica, como

herramienta que permite al facultativo emitir y transmitir prescripciones por medios
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electrénicos, basados en las tecnologias de la informacidn y comunicaciones, que

posteriormente pueden ser objeto de dispensacion.

V.- Conclusiones y Recomendaciones

Primera.- El Consejo Econdmico y Social de Castilla y Ledn considera adecuada la
elaboracién del IV Plan de Salud de Castilla y Ledn, no obstante hay que tener en cuenta
gue el Plan anterior termind su vigencia en 2012, recomendamos que se apruebe este

nuevo Plan a la mayor brevedad posible.

También valoramos positivamente la remisidon de este Plan para ser informado por el CES,
aunque volvemos a recordar que, como se dijo anteriormente, el tramite de urgencia no

nos ha permitido un analisis profundo del texto a informa.

Segunda.- Como novedad del Plan que ahora informamos respecto del Plan anterior, cabe
destacar que se han introducida mas medidas relacionadas con la salud ambiental. EI CES
valora positivamente el enfoque global de estas medidas por el efecto que tendrd su

aplicacién en la mejora de la salud y calidad de vida de la ciudadania.

Ademas, es necesario tener en cuenta que ya existen otros Planes y Estrategias sectoriales

gue ya contiene algunas de las medidas reflejadas en este Plan.

Tercera.- Con este nuevo Plan se pretende fortalecer los vinculos entre salud y otras
politicas (Area 1: Equidad y salud en todas las politicas) Por ello, el CES recomienda que se
ponga especial interés en formular politicas transversales que respondan, no solo a las
necesidades de un sector o sectores particulares, sino también a la finalidad de protegery

mejorar la salud de la ciudadania como objetivo estratégico de gobierno.
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Estas politicas transversales requieren, ademas, la participacién ciudadana y el debate
publico, para lo que esta Institucidn considera necesario impulsar la transparencia,
mejorar la informacién disponible y avanzar en el desarrollo de sistemas de

monitorizacidon que nos permitan cuantificar la ganancia en salud de las politicas publicas.

Cuarta.- El CES recomienda que se incluya la dotacién econdmica destinada a cada
objetivo, asi como una temporalizacion de cada una de las medidas recogidas en el propio

Plan.

Quinta.- La dificil coyuntura econdmica y social que hemos atravesado en los ultimos afios
hace que se tenga que poner especial atencion en el mantenimiento de nuestro sistema
de salud y en superar las desigualdades existentes o las que pudieran generarse. Por eso,
el Consejo considera que el Plan que se informa podria servir como instrumento para
fortalecer un sistema sanitario castellano y leonés equitativo y de calidad, e incidir en el
enfoque de la salud en todas las politicas, como una oportunidad para generar salud

desde todas las instituciones publicas.

El CES recomienda hacer referencia en este nuevo Plan a aquellos objetivos no
conseguidos en el anterior Plan, para que pudieran incrementar los esfuerzos para su

consecucion.

Sexta.- Esta Institucion considera que el Plan de Salud de Castilla y Ledn que informamos
no obedece Unicamente a un mandato legal, sino que responde fundamentalmente a la
necesidad de disponer de un marco estratégico donde se recoja la politica de salud a
desarrollar por las Administraciones Publicas en la Comunidad Auténoma, por lo que es
necesario que se implique a todas las Administraciones con competencias en la materia,

en el desarrollo de las medidas que en él esta reflejadas.
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Séptima.- Desde esta Institucion estimamos necesario que se desarrollen estrategias
educativas e informativas que ayuden a concienciar a la ciudadania de la necesidad de
hacer un buen uso del sistema sanitario, con especial atencion a las urgencias

hospitalarias, para moderar asi la presién asistencial.

Octava.- Este Consejo cree que se debe garantizar la calidad de los servicios publicos y el
respeto de los derechos de los pacientes en el marco de una gestién publica que sea agil,
transparente, sujeta siempre a control publico y con participacion de los profesionales del

sistema publico de salud y de las personas usuarias, en todos sus niveles.

Novena.- En cuanto a los drganos de participacion en materia de salud de nuestra
Comunidad Auténoma, el CES recomienda la potenciacion de estos 6rganos ya que son
una via de encuentro para mejorar el funcionamiento del sistema sanitario, asi como la
potenciacidn de otros érganos de participacidon en aquellas politicas transversales que les
afecten. Instamos a la administracidon sanitaria de la Comunidad a trasladar mayores
niveles de informacion a la sociedad a través de dichos consejos, asi como a su utilizacion

para la canalizacion de las demandas sociales respecto de la atencion a la salud.

Es imprescindible, a juicio de esta Institucion, la convocatoria de los consejos de salud al
menos con la periodicidad legalmente establecida y un mayor aporte de informacion por
parte de la Administracion, que haga realmente eficaz este cauce de participacion, asi

como el compromiso de quienes en ellos representan a la sociedad.

Décima.- Las funciones de promocion de la salud y prevencién de la enfermedad se
desarrollan en nuestro sistema sanitario desde la atencidn primaria y sirven para asegurar

una mejor calidad de vida de la ciudadania, haciendo un sistema sanitario mas sostenible.

Esta Institucion aconseja seguir potenciando politicas de prevencion de enfermedades a

través de programas de informacion sobre habitos de vida en relacionados con la
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nutricién, la actividad fisica, las drogodependencias, etc. Ademads, consideramos necesario

desarrollar acciones informativas periddicas, ya sean generales o personalizadas.

Undécima.- El CES recomienda seguir impulsando la Estrategia de atencion al paciente
cronico para mejorar las condiciones de salud de los ciudadanos con enfermedades
cronicas favoreciendo la continuidad asistencial y potenciando el papel de la atencion
primaria, cuyos profesionales son los responsables de atender y gestionar las necesidades

de los pacientes proporciondndoles una atencién integral.

Duodécima.- Por lo que se refiere a la promocion y atencion de la salud mental, el CES
considera necesario dotar de servicios globales de salud mental a nuestra Comunidad, que
garanticen los cuidados y tratamientos adecuados a las diferentes situaciones que se dan
en pacientes de enfermedades mentales, arbitrando el funcionamiento de unidades de
atencién en todos los hospitales publicos de la Comunidad y el funcionamiento de

complejos asistenciales y rehabilitados en todas las provincias.

En cuanto a las personas que estdn envejeciendo, deberdn ponerse en marcha también
servicios de tratamiento para enfermedades mentales, rehabilitacién, etc., asi como
proporcionar asistencia de calidad a las personas mayores con demencia y otros
problemas neuroldgicos y cognoscitivos, en sus hogares y residencias, cuando sea

apropiado.

Decimotercera.- Este Consejo recomienda que se desarrollen medidas en relacién a la
atencion social y sanitaria de las enfermedades neurodegenerativas en consonancia con la

reciente Estrategia Espafiola de Enfermedades Neurodegenerativas.

Decimocuarta.- El CES considera necesario que en el Plan que se informa se haga una

mencion especifica a las medidas relacionadas con la reduccién del gasto farmacéutico y
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con la reduccidén de las listas de espera, todo ello siendo conscientes de que son dmbitos

con planes y estrategias propias.

Las listas de espera son una de las principales preocupaciones de los pacientes y usuarios
y de los propios profesionales del sistema publico de salud, por lo que, consideramos
necesario incrementar los esfuerzos para acortar los tiempos de espera para
intervenciones quirdrgicas y, sobre todo en pruebas diagndsticas, para que las listas de
espera queden reducidas a los tiempos clinicos imprescindibles atendiendo a un criterio
estrictamente profesional, estableciendo prioridades en funcion de la gravedad y de los
beneficios esperados de la actuacion clinica. Estos esfuerzos deben tener mayor
intensidad en aquellas areas de salud que presenten mayores retrasos con el fin de evitar
las desigualdades entre ciudadanos que actualmente existen, dependiendo de su lugar de

residencia.

Decimoquinta.- Desde esta Institucion consideramos necesario que la dotacion en altas
tecnologias esté lo mas cercana posible al paciente, y que, en caso de no ser asi, se
implementen medidas que puedan cubrir los costes de desplazamiento y/o alojamiento

en aquellos casos que sea necesario.

Decimosexta.- En relacién a la proteccién de la salud de los trabajadores, el CES considera
necesario insistir en la prevencion de los accidentes laborales, y sobre todo, en Ia

declaracion de enfermedades profesionales.

El Secretario
Vepe

El Presidente
Fdo. Mariano Veganzones Diez

Fdo. German Barrios Garcia
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Gerencia Regional de Salud

PROPUESTA DE ACUERDO DE LA GERENCIA REGIONAL DE SALUD POR LA
QUE SE APRUEBA EL IV PLAN DE SALUD DE CASTILLA Y LEON PERSPECTIVA
2020.

La Ley Orgéanica 14/2007, de 30 de noviembre, de Reforma del Estatuto de Autonomia
de Castilla y Ledn, establece en su articulo 74, que la Comunidad Auténoma ostenta
competencias exclusivas, sin perjuicio de las facultades reservadas al Estado, en
materia de sanidad y salud publica, la promocién de la salud en todos los ambitos, la
planificacion de los recursos sanitarios publicos, la coordinacién de la sanidad privada

con el sistema sanitario publico y la formacién sanitaria especializada.

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, y mas recientemente, la Ley
16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud

constituyen el marco de referencia estatal en relacién con la planificacion en salud.

La Ley General de Sanidad establece en el articulo 54 que cada Comunidad
Auténoma elaborara un Plan de Salud que comprendera todas las acciones sanitarias

necesarias para cumplir los objetivos de sus Servicios de Salud.

La Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud en su articulo 64
determina que, sin perjuicio de las competencias autondémicas de planificacidn
sanitaria y de organizacion de los servicios, el Ministerio de Sanidad y Consumo vy los
6rganos competentes de las comunidades auténomas, a través del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, elaboraran planes sobre las patologias
mas prevalentes, relevantes o que supongan una especial carga sociofamiliar. Estos
planes, que tratardn de garantizar una atencién sanitaria integral desde la prevencion
hasta la rehabilitacion, incluirdn criterios, estandares minimos de atencién y objetivos
que serviran de base para el abordaje de estos problemas de salud por las

comunidades autébnomas.
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En Castilla y Ledn, el marco normativo de referencia establecido para abordar la
elaboracién del Plan de Salud lo constituye la Ley 8/2010, de 30 de agosto, de
Ordenacién del Sistema de Salud de Castilla y Le6n, que en su Titulo VI, establece el
contenido, la elaboracion y la vigencia, considerandolo como el instrumento
estratégico superior para la planificacién y direccién del Sistema de Salud de Castilla y
Leon.

El 11l Plan de Salud de Castilla y Ledn, fue aprobado por Acuerdo 116/2008, de 30
de octubre, y su vigencia concluyd en el afio 2012. Por este motivo, la Consejeria de
Sanidad ha elaborado el IV Plan de Salud de Castilla y Leén el cual constituye el
documento estratégico que orientara las acciones y proyectos del Sistema Sanitario de
Castilla y Ledn durante los préximos afios hacia aquellos que tienen mas impacto en
los objetivos de salud de la poblacién e incluye acciones intersectoriales que han de
facilitar su consecucion. A lo largo del afio 2016 se estableceran y desarrollaran las
estrategias e intervenciones para la mejora de la salud de los ciudadanos, mediante la
reduccién de la incidencia, de la mortalidad prematura evitable y de la discapacidad

generada por los principales problemas de salud de la Comunidad.

Es competencia de la Junta de Castilla y Ledn, a propuesta del Consejero de
Sanidad, aprobar el Plan de Salud de la Comunidad Auténoma conforme a lo
dispuesto en los articulos 6 c) y 52.3 de la Ley 8/2010, de 30 de agosto, de
Ordenacién del Sistema de Salud de Castilla y Le6n.

En su virtud, la Junta de Castilla y Ledn, a propuesta del Consejero de Sanidad, y
previa deliberacion del Consejo de Gobierno en su reunion de ................ , adopta el

siguiente:
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ACUERDO:

Primero.- Aprobar el IV Plan de Salud de Castilla y Ledn perspectiva 2020, que estara
disponible el portal de Gobierno Abierto integrado en la web corporativa de la Junta de
Castilla y Ledn (http://www.gobiernoabierto.jcyl.es)

Segundo.- Los objetivos especificos contenidos en el IV Plan de Salud de Castilla y
Ledn deberan ser actualizados por la Consejeria de Sanidad, con las modificaciones o
ampliaciones que en cada caso proceda, de acuerdo con los resultados obtenidos en

las evaluaciones realizadas por los 6rganos de ejecuciéon competentes.

La evaluacion del desarrollo del IV Plan de Salud o de las modificaciones o
ampliaciones que procedan, se llevard a cabo mediante el seguimiento de los

indicadores para los correspondientes objetivos.

Tercero.- El IV Plan de Salud sera vinculante para el conjunto de actividades, servicios
y recursos del Sistema de Salud de Castilla y Ledn, asi como para las del resto de las
Administraciones Publicas, en cuanto se relacionen, en una concepcion integral de la

salud, con el mismo.

Valladolid 2 de junio de 2016

Fdo. Rafael Lopez Iglesiasv
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. INTRODUCCION

Los planes de salud son instrumentos de la politica sanitaria de las Comunidades Auténomas
gue establecen, de esta manera, sus lineas prioritarias en el ambito de la salud. Hay CCAA que no
aprueban ni actualizan su plan de salud. Sin embargo, este tipo de herramientas parece de especial
interés pues obliga a considerar cudles son las prioridades sanitarias reales de una comunidad, las
aprueba y las difunde entre la poblacion.

Es dificil comprobar los resultados de un plan de salud en el corto plazo, con todo, estos
documentos marcan la ruta a seguir y a medio y largo plazo si contribuyen a conseguir avances y
mejoras importantes en la salud de la poblacién. Segun la opinidon de los expertos, los incrementos
de supervivencia por cancer o por cardiopatia isquémica se deben, en buena medida, a una
planificacion integral adecuada.

En la elaboracién del IV Plan de Salud de Castilla y Ledn ha habido connotaciones diferentes
a las de etapas anteriores. Para encauzar adecuadamente las lineas prioritarias del nuevo plan se
han tenido en cuenta el marco socioecondmico actual asi como la necesidad de optimizar el trabajo
y la utilizacion de los recursos disponibles con el fin de mejorar la productividad del sector publicoy
conseguir los mejores resultados en la salud de la poblacidén con los presupuestos asignados.

Este plan, ademas, se alinea con las estrategias definidas por la OMS, especialmente las
definidas en Salud para todos en el siglo XXI, asi como con las directrices que establece, en materia de
salud, la UE y las establecidas en las diferentes estrategias aprobadas en el seno del Consejo
Interterritorial del SNS.

Se ha tenido en cuenta especialmente el punto de vista de los determinantes sociales de la
salud, el cual debe de estar presente en la politica sanitaria de cualquier gobierno. El Tratado de la
Unidn Europea obliga a que todas las politicas europeas adopten el enfoque de la iniciativa "Salud
en todas las politicas", estrategia de politica transversal que introduce la mejora de la salud y la
equidad en salud como objetivo compartido de todos los sectores y niveles de gobierno en la
ejecucion de acciones y programas no estrictamente sanitarios y que, sin embargo, tienen un
impacto probado en la mejora de la salud individual y colectiva (Anexo 1).

El lema elegido para el IV Plan de Salud es el de “Aumentar las oportunidades para que las
personas de Castilla y Ledn alcancen su mayor potencial de salud”. Y en este sentido, el Plan de
Salud pone el énfasis en los determinantes sociales, en la promocién de la salud y la prevencién de
enfermedades asi como en implicar a las personas en el mantenimiento de su propia salud. Sin
olvidar aspectos mas asistenciales relacionados con problemas concretos de salud vinculados al
diagnéstico, la curacién, la rehabilitacidén o los cuidados paliativos.

Contempla, ademads, en su desarrollo dar visibilidad a aquellas situaciones que con mayor
probabilidad pueden producir inequidad, como las discapacidades, la exclusién social, la situacion



geografica o el origen. Igualmente el enfoque sistematico de género es una constante en todo el
plan, desde el analisis de salud inicial a las intervenciones que se derivan de éste.

Una de las innovaciones de este plan con respecto a los anteriores ha sido la participacion
global y la transparencia tanto en el proceso de elaboracion como en la fase de seguimiento,
aprovechando las posibilidades que las nuevas tecnologias nos ofrecen. Con esto se pretende
conseguir una interaccidn casi inmediata con las personas que quieran realizar aportaciones,
posibilidad que hasta ahora no se habia ofrecido en la Comunidad para este tipo de planificacién.

Por ultimo, con este plan, se da cumplimiento a lo establecido en la Ley 8/2010, de 30 de
agosto, de Ordenacidn del Sistema de Salud de Castilla y Ledn, que en su Titulo VI, establece las
disposiciones generales, contenido, elaboracién y vigencia del Plan de Salud.



I1. LA MISION Y LOS PRINCIPIOS

La mision del IV Plan de Salud de Castillay Ledn

El IV Plan de Salud es el documento que recoge las principales lineas que regiran la politica
sanitaria de la Junta de Castilla y Ledn durante los préoximos afios y que tiene como principal
objetivo “Aumentar las oportunidades para que las personas de Castilla y Ledn alcancen su mayor
potencial de salud”. La misién de este Plan de Salud es, por tanto, hacer efectivo el derecho a la
proteccion integral de la salud de la ciudadania.

El IV Plan de Salud constituye la herramienta de planificacién que sirve como referencia
dentro y fuera de la organizacién, tanto por el contenido como por su caracter dinamico e
innovador, coherente con las prioridades ya establecidas por la Consejeria de Sanidad, partiendo de
la realidad y dentro del marco de salud europeo y de la OMS.

Es un instrumento basado en la evidencia, que pone a disposicidon de los profesionales las
mejores opciones para incrementar la eficiencia y mejorar el servicio a la ciudadania con los
recursos disponibles. Prioriza la vision integral de la salud de las personas incluyendo la perspectiva
de los determinantes sociales, y, por tanto, contempla el abordaje de la salud en todas las politicas
de la Junta de Castilla y Ledn.

Los principios en los que se basa

En consonancia con la Ley de Ordenacién del Sistema de Salud de Castilla y Ledn, los
principios en los que se basa este plan de salud son los siguientes:

1. La universalidad de la atencion sanitaria y de la salud publica prestada por el Sistema
Publico de Salud, que garantice la igualdad efectiva en las condiciones de acceso a los servicios y
actuaciones sanitarias y la equidad en la asignacion de los recursos a toda la poblacién de Castilla y
Ledn.

2. La concepcion integral de la salud teniendo en cuenta todos los factores determinantes
de la misma, lo que incluye actuaciones en los campos de la promocidén y la proteccion de la salud,
la prevencion de la enfermedad, la asistencia y la rehabilitacion.

3. La solidaridad mediante la superacién de las desigualdades socioecondmicas y la
eliminacidn de los desequilibrios territoriales.

4. La sostenibilidad del sistema desarrollando una financiaciéon basada en resultados y una
mayor coordinacion entre sectores que busque el buen gobierno, las alianzas entre todos los
actores, la responsabilidad y participacién de los ciudadanos.



5. La busqueda de la eficiencia, utilizando las opciones mas eficaces de la forma mas
adecuada y al menor coste posible, optimizando el rendimiento del sistema con los recursos
disponibles.

6. La mejora de la transparencia en todos los procesos, con participacion de los
profesionales y de la poblacion desde el momento en que se inicia la elaboracion de este Plan, asi
como en su seguimiento y evaluacidn y en otros planes o proyectos que puedan derivarse de éste.

7. La participacion de los profesionales a través de sociedades cientificas, asociaciones
profesionales y colegios profesionales, para utilizar el conocimiento de los expertos, asi como la de
asociaciones representativas de usuarios, pacientes y familiares.

8. La calidad de la atencidn que se presta, centrada en las necesidades de usuarios y
pacientes, apoyando al conjunto de las profesiones sanitarias en el fomento de la excelencia clinica
y en la adopcidn de buenas practicas basadas en el mejor conocimiento cientifico disponible.



[II. MARCO LEGAL Y REFERENCIAS

A. MARCO LEGAL

1. LEY 14/1986, de 25 de abril, GENERAL DE SANIDAD
En el articulo 70 establece que las Comunidades Auténomas aprobardn un Plan de Salud en
el ambito de sus competencias.
En el articulo 74 dispone que el “Plan Integrado de Salud” recoja en un documento unico los
planes estatales, los planes de las Comunidades Auténomas y los planes conjuntos, teniendo
en cuenta los criterios de Coordinacion General Sanitaria.

2. REAL DECRETO 938/1989, de 21 de julio, PLANES INTEGRADOS DE SALUD
En su Capitulo Il establece el procedimiento de elaboracion y seguimiento del Plan
Integrado de Salud, asi como el esquema general de sus contenidos.

3. LEY 16/2003, de 28 de mayo, LEY DE COHESION Y CALIDAD DEL SISTEMA NACIONAL DE
SALUD
Establece como principal instrumento de configuracion del Sistema Nacional de Salud, el
Consejo Interterritorial, que contara entre sus funciones de asesoramiento, planificacién y
evaluacion en el Sistema Nacional de Salud, con la evolucién de los Planes Autondmicos de
Salud y la formulacién de los Planes Conjuntos y del Plan Integral de Salud.

4. LEY 8/2010, de 30 de agosto, DE ORDENACION DEL SISTEMA DE SALUD DE CASTILLA Y
LEON
Establece en el Titulo VI las disposiciones generales, contenido, elaboracion y vigencia de
Plan de Salud.

B. REFERENCIAS
ESTRATEGIAS INTERNACIONALES Y EUROPEAS

1. SALUD PARA TODOS EN EL SIGLO XXI. REGION EUROPEA DE LA OMS. Es el marco politico
de salud para todos los paises de la Regién Europea de la OMS a lo largo del siglo XXI. Fue aprobada
por la comunidad mundial en 1998. Establece para las dos primeras décadas del siglo XXI, las
prioridades globales y diez objetivos que crearan las condiciones para que todo el mundo alcance y
mantenga el mayor nivel de salud a lo largo de su vida.

2. REGLAMENTO POR EL QUE SE ESTABLECE EL PROGRAMA DE SALUD PARA EL
CRECIMIENTO 2014-2020. Parlamento europeo y Consejo. Los objetivos generales del Programa de
Salud para el Crecimiento son trabajar con los Estados miembros para fomentar la innovacién en la
asistencia sanitaria y aumentar la sostenibilidad de los sistemas de salud, mejorar la salud de la
ciudadania de la UE y protegerlos de las amenazas transfronterizas para la salud.



3. PROPUESTA DE POLITICAS E INTERVENCIONES PARA REDUCIR LAS DESIGUALDADES
SOCIALES EN SALUD EN ESPANA. Ministerio de Sanidad, Seguridad Social e Igualdad. La propuesta
consiste en las recomendaciones que elabord la Comisidn para reducir las desigualdades sociales en
salud en Espafia, durante la presidencia espafiola de la Unién Europea en el afio 2010.

4. COMISION EUROPEA. RECOMENDACION DEL CONSEJO DE LA UNION EUROPEA relativa
al Programa Nacional de reformas de 2014 de Espaiia. El documento recoge la recomendacion del
Consejo relativa al Programa Nacional de reformas de 2014 y por la que se emite un Dictamen del
Consejo sobre el Programa de Estabilidad de 2014 de Espaia.

ESTRATEGIAS EN SALUD DEL SNS

El Ministerio de Sanidad, Politica Social e lIgualdad ha elaborado varias estrategias
relacionadas con la salud que, en su momento, fueron aprobadas en el seno del CISNS. Algunas de
estas Estrategias han sido revisadas y se ha actualizado su contenido. Todas ellas disponen de un
Comité Técnico y un Comité Institucional en el que estan representadas las Comunidades
Autonomas. Castilla y Ledn tiene representantes en todas ellas. Buena parte de estas estrategias
estaban contempladas, en parte, en el lll Plan de Salud y sirvieron de referencia a la hora de fijar los
objetivos.

e Estrategia en ictus 2008

e Estrategia de atencion al parto normal 2008

e Estrategia en cancer del SNS. Actualizacion 2009

* Estrategia en salud mental. Actualizacién 2009-2013

e Estrategia en enfermedades raras. Actualizacién 2014

e Estrategia en diabetes. Actualizacién 2012

* Estrategia en EPOC. Actualizacion 2014

e Estrategia en cuidados paliativos. Actualizacién 2010-2014

e Estrategia en cardiopatia isquémica 2011

* Estrategia de salud sexual y reproductiva 2010

e Estrategia de abordaje a la cronicidad 2012

e Estrategia de promocion de la salud y prevencion del SNS 2013

* Documento Marco para la mejora del abordaje del dolor 2014

e Plan estratégico y de accion para reducir el riesgo de seleccién y diseminacion de la
resistencia a los antibidticos 2014

* Plan de calidad del SNS 2011

e Estrategia de seguridad del paciente 2015-2020

* Estrategia nacional sobre drogas 2009-2016

PLANES Y ESTRATEGIAS REGIONALES

e Estrategia de Salud Publica 2013-2015

e Lineas estratégicas de la Gerencia Regional de Salud de Castilla y Ledn 2011-2015

* Guia de actuaciones para la adaptacion de la Estrategia en Diabetes del SNS en Castilla y
Ledn
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Plan en Gestion de la Calidad y Seguridad del Paciente

Estrategia de atencidn al paciente crénico en Castilla y Ledn

Lineas Estratégicas y Objetivos en Formacién 2013-2015

Estrategias de actuacidon en prevenciéon de riesgos laborales de la Gerencia Regional de
Salud 2011-2015

Plan Estratégico de Investigacion Biomédica y Ciencias de la Salud de Castilla y Ledn 2011-
2013
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[V. METODOLOGIA

Para llevar a cabo las funciones de coordinacion y elaboracion del IV Plan de Salud, se
designa en primer lugar la Secretaria Técnica que, segun el Decreto 40/2011, de 7 de julio, por el
gue se modifica el Decreto 287/2001, de 13 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento
General de la Gerencia Regional de Salud de Castilla y Ledn, correspondia inicialmente a la
Direccién General de Planificacién e Innovacion y, en concreto, al Servicio de Planificacién Sanitaria
de dicha Direccién General. Mas recientemente, el Decreto 47/2015, de 23 de julio, por el que se
modifica el Decreto 287/2001, de 13 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento General de
la Gerencia Regional de Salud de Castilla y Ledn, atribuye a la Direccion General de Asistencia
Sanitaria la elaboracion del anteproyecto del Plan de Salud de Castilla y Ledn y la evaluacion de su
cumplimiento, en coordinacion con el centro directivo competente en materia de salud publica.

Se constituye asimismo, el Organo de Direccién del IV Plan de Salud, que corresponde al
Consejo de Direccion de la Consejeria de Sanidad, presidido por el Consejero de Sanidad y del que
forman parte el Secretario General de la Consejeria, el Director General de Salud Publica asi como
el Gerente Regional de Salud y los directores generales de cada una de la Direcciones Generales de
la Gerencia Regional de Salud: Administracidn e Infraestructuras, Asistencia Sanitaria, Planificacién
e Innovacién y Recursos Humanos. Posteriormente, el citado Decreto 47/2015, de 23 de julio,
mantiene el mismo numero de centros directivos pero introduce algunas modificaciones no sélo en
las funciones sino también en la nomenclatura, pasando a denominarse: Direccion General de
Asistencia Sanitaria, de Investigacidon, Innovacién e Infraestructuras; de Gestién Econdmica y de
Profesionales.

Se atribuye a la Comision de Secretarios Generales las funciones de coordinacion
interconsejerias que la Ley de Ordenacién del Sistema de Salud de Castilla y Leén dispone en su
articulo 50.2, esto es, la de impulsar los objetivos y programas institucionales de las
Administraciones Publicas relacionados con la salud y el desarrollo de la coordinacion y cooperacion
intersectorial para la consecucion de la salud desde una concepcion integral.

En la elaboracion del IV Plan de Salud se han ido desarrollando las siguientes fases:

* Evaluacién del Il Plan de Salud, cuyo documento esta disponible en el Portal de salud
(http://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/planes-estrategias/iii-plan-salud-castilla-

leon/evaluacion-iii-plan-salud).

e Disefio del Proyecto general del IV Plan de Salud.

e Elaboracion del Analisis del estado de salud de la poblacién de Castilla y Ledn.

e Constitucién de los grupos de trabajo. Se establecieron dos grupos de trabajo, el Equipo
Técnico Coordinador, con diversa participacion de cada una de las Direcciones Generales en
las que estd estructurada la Consejeria de Sanidad y el Grupo de Trabajo Intersectorial,

12



designado por la Comisién de Secretarios Generales, donde estan representadas todas las
Consejerias de la Administracion de Castilla y Ledn. Las funciones mas relevantes de ambos
grupos han sido la de validar la informacion necesaria para realizar el andlisis del estado de
salud de la poblacién de Castilla y Ledn y proponer las lineas de actuacién y priorizacion de
las mismas.

e Preparacion del documento del Borrador de Anteproyecto del IV Plan de Salud de Castilla y
Ledn.

Ademas, se ha dado participacién a los profesionales de la organizacidn, las asociaciones
cientificas asi como a los representantes de otros sectores de la sociedad, instituciones y
asociaciones de pacientes. También ha sido abierto el documento al conjunto de la ciudadania a
través del Gobierno Abierto de la Administracién Autondmica, poniéndolo a disposicidén de toda la
sociedad para que realizasen sus sugerencias. Asi mismo, estd previsto dar conocimiento a la
ciudadania de su desarrollo y evaluacion a través del Portal de Salud.
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V. EVALUACION DEL III PLAN DE SALUD
DE CASTILLA Y LEON

El Il Plan de Salud de Castilla y Ledn 2008-2012, que se aprobd por Acuerdo 116/2008, de
30 de octubre, incluye 16 areas de actuacién, 52 objetivos generales, 198 objetivos especificos y
350 medidas o intervenciones. El Plan ha marcado las lineas a seguir en la politica sanitaria para
mejorar los resultados y las tendencias de salud de la ciudadania, modificando el curso negativo
para algunos problemas de salud y manteniendo los niveles satisfactorios alcanzados en otros.

El proceso de evaluacién ha sido realizado siguiendo las pautas marcadas en el propio Plan a
través de la medicion y analisis de los indicadores fijados para cada objetivo a partir de las fuentes
de informacion establecidas.

Un hecho a tener en cuenta en la evaluacién final del Il Plan de Salud, es que la
implantacion de algunas medidas y objetivos se han visto afectados por la situacién de crisis
econodmica que, temporalmente, ha coincido practicamente con todo el periodo de vigencia del
Plan de salud, y muy especialmente a partir del afio 2010. Sin duda, este contexto socioeconémico
ha marcado, y mucho, las actuaciones a llevar a cabo, con evidentes limitaciones presupuestarias
para abordar nuevas acciones y con el consiguiente esfuerzo para minimizar sus efectos en los
resultados finales en salud.

Objetivos Generales

En la fase final se han evaluado los objetivos generales ya que estos no se someten a
evaluaciones parciales, pues por su propia definicidon, apenas serian apreciables los cambios
ocurridos en periodos intermedios.

Los objetivos generales estan disefiados para medir resultados en salud fijando las
tendencias esperadas al final del periodo de vigencia, midiéndose en términos de mortalidad,
incidencia o prevalencia.

De los 52 objetivos generales recogidos en el Plan se han evaluado 50, el 96%. De ellos, se
han conseguido el 56%, parcialmente conseguidos el 30% y no conseguidos, el 14%.
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OBJETIVOS GENERALES

Objetivos Porcentaje
TOTAL 52 100%
EVALUADOS 50 96%
NO EVALUABLES 2 4%
EVALUADOS 50 100%
CONSEGUIDOS 28 56%
PARCIALMENTE CONSEGUIDOS 15 30%
NO CONSEGUIDOS 7 14%

CONSEGUIDOS + PARCIALMENTE 0
CONSEGUIDOS 43 86%

El 86 % de los OBJETIVOS GENERALES EVALUADOS
CONSEGUIDOS o PARCIALMENTE CONSEGUIDOS

I11 PLAN DE SALUD

Objetivos Generales

B CONSEGUIDO H PARCIALMENTE CONSEGUIDO  ® NO CONSEGUIDO

Objetivos Especificos

La evaluacién de los objetivos especificos ha sido mds dinamica, con una evaluacién
intermedia que ha permitido el seguimiento del Plan. Son 198 los objetivos especificos
identificados, que en conjunto llevan asociados 350 intervenciones concretas en la prestacién de
los procesos o servicios sanitarios, incluyendo la promocion de la salud, la prevencién de la
enfermedad, la atencion sanitaria y las acciones intersectoriales.

Se ha evaluado el 96% de los objetivos especificos. De los evaluados, se ha conseguido el
54% de los objetivos, un 35% estan parcialmente conseguidos y un 11% no se han conseguido.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Objetivos Porcentaje
TOTAL 198 100%
EVALUADOS 190 96%
NO EVALUABLES 8 4%
EVALUADOS 190 100%
CONSEGUIDOS 103 54%
PARCIALMENTE CONSEGUIDOS 67 35%
NO CONSEGUIDOS 20 11%
CONSEGUIDOS + PARCIALMENTE
170 89%

CONSEGUIDOS

El 89 % de los OBJETIVOS ESPECIFICOS EVALUADOS

CONSEGUIDOS O PARCIALMENTE CONSEGUIDOS

II1 PLAN DE SALUD

Objetivos Especificos

B Conseguido W Parcialmente conseguido

H No conseguido
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Problemas de salud y factores de riesgo

El Il Plan de salud identificd y priorizé 16 problemas de salud, con el nivel suficiente de

definicion para que su abordaje pudiera ser completo y especifico.

PROBLEMAS DE SALUD OBJETIVOS GENERALES  OBIJETIVOS ESPECIFICOS
Total Cc+PC* Porcentaje Total C+ PCt Porcentaje
INSUFICIENCIA CARDIACA 3 2 66% 6 3 50%
CARDIPATIA ISQUEMICA-
SINDROME CORONARIO 4 4 100% 13 12 92%
AGUDO
ICTUS 4 3 75% 7 7 100%
CANCER DE MAMA 3 3 100% 12 11 92%
TUMOR MALIGNO DE
PULMON, TRAQUEA Y 4 2 50% 9 8 89%
BRONQUIOS
CANCER DE COLON 3 2 66% 10 8 80%
DIABETES MELLITUS 3 3 100% 8 7 87%
EPOC 4 4 100% 11 12 80%
DEPRESION 3 2 67% 10 9 90%
SEPSIS, INFECCION GRAVE E
INFECCION NOSOCOMIAL 4 3 75% 13 11 85%
DOLOR: PATOLOGIA
OSTEOARTICULAR 3 3 100% 10 9 90%
ACCIDENTES DE TRAFICO 3 3 100% 12 10 84%
SALUD ENEL E&T&RR':? 5 4 80% 15 15 100%
SEGURIDAD ALIMENTARIA 1 1 100% 4 4 100%
SALUD AMBIENTAL 1 1 100% 5 5 100%
DEPENDENCIA AE(I::'E’:;‘:\ES :3 4 4 100% 21 20 95%

1. C+PC: Conseguidos mas parcialmente conseguidos.

Junto con los problemas de salud se han analizado también sus factores de
(hipertension, obesidad, tabaquismo, alcoholismo, sedentarismo, hipercolesterolemia), de

separada de cada problema de salud.

riesgo
forma

FACTORES DE RIESGO OBJETIVOS ESPECIFICOS

Total Conseguidos + Parcialmente Porcentaje
conseguidos

TABACO 5 5 100%
ACTIVIDAD FiSICA 10 7 70%
HIPERTENSION ARTERIAL 3 3 100%
HIPERLIPEMIA 5 5 100%
OBESIDAD 2 2 100%
ALCOHOL Y DROGAS 4 3 75%
ALIMENTACION 3 2 67%
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Definicién del grado de consecucién de los objetivos.

Objetivo conseguido: cuando los cambios se han logrado en un porcentaje igual o superior al 90% de lo
esperado.

Objetivo parcialmente conseguido: cuando se han producido cambios en la tendencia esperada que
alcanzan, al menos, un nivel del 50% de lo que se pretendia.

Objetivo no conseguido: cuando no se ha alcanzado el logro previsto o esta por debajo del 50% de lo que se
pretendia.

Objetivo no evaluable: cuando la informacién disponible sobre el objetivo no es suficiente o no es valida para
evaluar ese objetivo.
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VI. ANALISIS DEL ESTADO DE SALUD DE
LA POBLACION DE CASTILLA Y LEON

En la elaboracion de cualquier plan de salud es requisito indispensable la realizacién de un
analisis pormenorizado de la situacion de la poblacion de la Comunidad Auténoma. En la
elaboracién de este diagndstico se han tenido en cuenta diferentes dmbitos de analisis utilizando
para ello datos demograficos, econdmicos, sociales, de salud publica y, sobre todo, sanitarios
referidos a morbilidad, mortalidad, discapacidad, asistenciales, entre otros. En general, se han
utilizado fuentes de informacién e indicadores que nos permiten compararnos con el resto de las
Comunidades Auténomas y, en consecuencia, con Europa.

El analisis de situacidn junto con los resultados de la evaluacion del Il Plan de Salud ha
permitido determinar los problemas de salud sobre los cuales habia que seguir trabajando y ha
identificado otros ambitos sobre los que era necesario iniciar nuevas medidas.
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1. La poblacion de Castillay Ledn
1.1. Poblacion: estructura e indicadores.

Castilla y Ledn tiene, a fecha de 1 de enero de 2014, una poblacion de 2.494.790 habitantes, siendo
la provincia con mayor poblacién Valladolid y la que menos, Soria. En todas ha disminuido el nimero de
habitantes con respecto al afio anterior, observandose la misma tendencia a nivel nacional, aunque una de
ellas en menor proporcidn que la media espafiola, Valladolid.

Tabla 1. Poblacion (niimero de habitantes). Castilla y Ledn y Espafia. Afio 2013y 2014

Variacién
2013 2014 interanual
relativa

Avila 168.825 167.015 -1,07%
Burgos 371.248 366.900 -1,17%
Leon 489.752 484.694 -1,03%
Palencia 168.955 167.609 -0,80%
Salamanca 345.548 342.459 -0,89%
Segovia 161.702 159.303 -1,48%
Soria 93.291 92.221 -1,15%
Valladolid 532.284 529.157 -0,59%
Zamora 188.270 185.432 -1,51%
Castillay Le6n 2.519.875 2.494.790 -1,00%
Espafa 47.129.783 46.771.341 -0,76%

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos de la D. G. de Presupuestos y Estadistica de la
Consejeria de Hacienda con datos del INE.

Nota: Las cifras de poblacién referidas a 1 de enero de 2014, son resultantes de la revision del Padron municipal y declaradas oficiales
por el Gobierno mediante el Real Decreto 1007/2014, de 5 de diciembre (BOE n2 308, de 22 de diciembre de 2014).

Tabla 2. Distribucién de la poblacién por provincia y sexo. Castillay
Leon. Aiio 2014
Ambos sexos Hombres Mujeres Razop (.je
masculinidad
Avila 167.015 83.998 83.017 1,01
Burgos 366.900 183.882 183.018 1,00
Ledn 484.694 236.537 248.157 0,95
Palencia 167.609 82.997 84.612 0,98
Salamanca 342.459 167.061 175.398 0,95
Segovia 159.303 80.316 78.987 1,02
Soria 92.221 46.723 45.498 1,03
Valladolid 529.157 258.865 270.292 0,96
Zamora 185.432 91.871 93.561 0,98
Castillay Leén 2.494.790 1.232.250 1.262.540 0,98
Espafia 46.771.341 22.985.676 23.785.665 0,97

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos de la D. G. de Presupuestos y Estadistica de la
Consejeria de Hacienda con datos del INE.

Nota: Las cifras de poblacion referidas a 1 de enero de cada afio son resultantes de la revision del Padrén municipal y declaradas
oficiales por el Gobierno mediante Real Decreto.
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La piramide de poblacion muestra un patrén correspondiente a una poblacién madura. Con una
base estrecha, que refleja la disminucién de natalidad, y un ensanchamiento progresivo hacia el centro para
disminuir lentamente hasta el vértice como consecuencia de la disminucién de la tasa de mortalidad y el
aumento de la esperanza de vida, todas ellas caracteristicas propias de paises desarrollados.

Figura 1. Piramide de poblacion de Castilla y Le6on. Afio 2014

m CyL Hombres m CyL Mujeres

85 0 mas 3,1%
80-84 3,7%
75-79 4,1%
70-74
65-69
60-64
55-59
50-54
45-49
40-44
35-39
30-34
25-29
20-24
15-19
10-14

5-9
0-4

r T T

10,0% 8,0% 6,0% 4,0% 2,0% 0,0% 2,0% 4,0% 6,0% 8,0% 10,0%

T T T 1

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE.

Por sexo, 1.232.250 son hombres y 1.262.540 mujeres, con un ligero predominio de las mujeres
(razén de masculinidad: 0,98). Este predominio femenino se produce a partir de los 65 afios, de forma que el
56,43% de la poblacién de 65 afios y mas de nuestra Comunidad es femenina (334.181 mujeres frente a
258.009 hombres), porcentaje que se eleva hasta el 65,77% en el grupo de 85 afios y mas (73.939 mujeres
frente a 38.486 hombres).

Los castellanos y leoneses de 0 a 15 afios eran 321.455 a 1 de enero de 2014, 3.930 personas menos
gue en la misma fecha de 2013 (-1,21%). Todas las provincias han registrado saldos negativos en este rango
de edad, descensos que oscilan entre el -0,50% de Valladolid y el -2,35% de Zamora.

El nimero de personas de 65 y mas afios ascendia a 592.190, lo que supone un incremento de 5.238
efectivos respecto al afio anterior (0,89%). Todas las provincias mantienen saldos positivos, excepto Soria
(-0,42%) y Zamora (-0,07%), que se mantiene practicamente igual. En términos porcentuales representan el
23,62% de las personas de Castilla y Ledn frente al 18,12% a nivel nacional. La situacién de envejecimiento
estructural se produce en todas las provincias aunque se aprecian algunas diferencias, Valladolid mantiene la
estructura mas joven seguida de Segovia y Burgos mientras que Zamora y Ledn presentan los indices de
vejez mas elevados.
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Tabla 3. Poblacion por edad (grandes grupos de edad). Castilla y Ledn y Espaiia. Aiio 2014

AL ap o mes e
total

Avila 167.015 21.767 57.191
Burgos 366.900 51.104 130.451
Ledn 484.694 55.862 165.211
Palencia 167.609 20.067 56.980
Salamanca 342.459 43.289 117.226
Segovia 159.303 22.760 57.862
Soria 92.221 12.153 31.396
Valladolid 529.157 75.147 194.343
Zamora 185.432 19.306 59.117
Castillay 2.494.790 321.455 869.777

Leon
Espaiia 46.771.341  7.473.995  18.425.124

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Padrén Municipal de habitantes a 1 de enero de

2014).

45-64 anos

46.592
104.728
140.281

50.860

96.166

44.024

25.511
150.777

52.429

711.368
12.429.795

NOTA *: El indice de vejez es la proporcion de personas de 65 y mas afios de una poblacion.

65 y mas
anos

41.465
80.617
123.340
39.702
85.778
34.657
23.161
108.890
54.580

592.190
8.442.427

iNDICE DE
VEJEZ!
24,83%
21,97%
25,45%
23,69%
25,05%
21,76%
25,11%
20,58%
29,43%

23,74%
18,05%

Por cada 100 jévenes menores de 16 afos hay 181 mayores de 64 afos (indice de envejecimiento).
Dentro de los mayores de 65 afos tienen cada vez mas representacidn las personas de 85 afios y mas, el
18,98% (indice de sobreenvejecimiento) y, como consecuencia, el aumento de la dependencia global,
marcada por el aumento de la dependencia senil, y una disminucidn del indice de recambio de poblacién
activa, de forma que por cada 100 personas que se jubilan en el futuro cercano (poblacién de 60 a 64 afos)
habra 68 trabajadores/as potenciales (poblacién de 15 a 19 afios).

Tabla 4. Indicadores demograficos. Castilla y Leén y Espafia. Afios 2007, 2013 y 2014

2007
Castilla -
. Espana

y Ledn
P[opo['cno.n de per:sonas mayores de 64 22,43 16,54
afos (Indice de vejez)
indice de envejecimiento 177,86 106,34
indice de sobreenvejecimiento 14,28 11,76
indice de recambio de poblacién activa 0,86 1,02
indice de dependencia global 53,93 47,26
indice de dependencia juvenil 19,41 22,90
indice de dependencia senil 34,52 24,36

2013
Castilla -
. Espana
y Ledn

23,20 17,66
177,98 109,53
18,32 14,34
0,69 0,86
56,84 51,00
20,45 24,34
36,39 26,66

2014
Castilla .
. Espaina
y Le6n

23,62 18,12
181,35 112,24
18,98 14,77
0,68 0,86
57,84 52,10
20,56 24,55
37,28 27,56

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE.

NOTA:

indice de envejecimiento: Poblacion de 65 afios o més x 100/ Poblacién de 0-15 afios

indice de sobreenvejecimiento: Poblacién de 85 afios o mas x 100 /Poblacidn de 65 afios y mas
indice de recambio de poblacién activa: Poblacion de 15-19 afios / Poblacidon de 60-64 afios
indice de dependencia global: (Poblacion de 0-15 + P 65 0 mas) x 100/ Poblacion de 16-64 afios

indice de dependencia juvenil: Poblacién de 0-15 afios x 100/Poblacién de 16-64 afios

indice de dependencia senil: Poblacién de 65 afios 0 mas x 100 / Poblacién de 16-64 afios
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Castilla y Ledn mantiene una baja densidad de poblacidon, aspecto que viene marcado por su enorme
extension territorial. Con 94.227 km? es la comunidad mas extensa de Espafia y la tercera de la Unidn
Europea. La densidad media es de 26,48 hab/Km?, cifra muy por debajo de la media nacional, situada en
92,68 hab/Km?. Destaca Soria como la provincia con menor densidad de poblacién, con 8,95 hab/Km? y
Valladolid, con 65,25 hab/Km? como la de mayor densidad. Esta baja densidad de poblacién no es un
distintivo Unico de Castilla y Ledn sino una caracteristica comun al interior peninsular, afectando a otras
comunidades como Aragédn, Castilla-La Mancha y Extremadura.

Tabla 5. Superficie, nimero de municipios, poblacion y densidad de poblacion. Castillay
Leo6n y Espaiia. Aiio 2014

Superficie N2 de Poblacion a Densidad de poblacién
(km?) municipios 01/01/2014 (hab./km?)
Avila 8.050 248 167.015 20,75
Burgos 14.291 371 366.900 25,67
Ledn 15.582 211 484.694 31,11
Palencia 8.053 191 167.609 20,81
Salamanca 12.350 362 342.459 27,73
Segovia 6.923 209 159.303 23,01
Soria 10.307 183 92.221 8,95
Valladolid 8.110 225 529.157 65,25
Zamora 10.561 248 185.432 17,56
Exiall b 94.227 2.248 2.494.790 26,48
Leon
Espaiia 504.645 8.117 46.771.341 92,68

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE.

En Castilla y Ledn se encuentran ubicados 2.248 municipios, el 27,69% de todos los municipios de Espafia. El
94,30% de los mismos cuenta con menos de 2.000 habitantes y en ellos vive el 25,91% de la poblacién.

Tabla 6. Distribucion de la poblacién por tamafio del municipio. Castilla y Le6n. Aiio 2014

Porcentaje de .
. . , Porcentaje de
Numero de municipios sobre Numero de ..
A . poblacion
municipios total de habitantes .
L residente
municipios
1-100 habitantes 638 28,25% 37.844 1,52%
101-1.000 habitantes 1.353 60,10% 424.707 17,02%
1001-2000 habitantes 129 5,96% 183.876 7,37%
2.001-10.000 habitantes 105 4,67% 457.822 18,35%
10.001-50.000 habitantes 14 0,62% 304.181 12,19%
> 50.000 habitantes 9 0,40% 1.086.360 43,55%
Total 2.248 100,0% 2.494.790 100,0%

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE.

1.2. Extranjeros en Castilla y Ledn.

De los 2.494.790 habitantes, 146.818 son personas extranjeras empadronadas en nuestra
comunidad, el 5,88% de la poblacidn total, grupo con menor peso que a nivel nacional, donde el porcentaje
se situa en el 10,74%. Las provincias con mds poblacidon extranjera, en cifras absolutas, son Burgos y



Valladolid y las que menos, Palencia y Zamora, pero con respecto a la poblacidn total provincial, son Segovia
y Soria las provincias con mas porcentaje de poblacién extranjera.

En 2014, el numero de personas extranjeras ha disminuido en 17.962 personas, el 10,90%,
ratificando la tendencia descendente que se inicid en 2013. La poblacion inmigrante en Castilla y Ledn se
incrementd a partir del aino 2007 y continudé aumentando hasta el afio 2012 (variacién interanual 2012-11:
0,40%), mientras que en 2013 disminuyd por primera vez. La misma tendencia se observa a nivel nacional.

Tabla 7. Distribucion de la poblacién extranjera por provincias. Castilla y Le6n y Espaiia. Aiios

2013y 2014
2013 2014
% extranjeros % extranjeros Variacién
Ne sobre Ne sobre interanual
extranjeros | poblacién total | extranjeros | poblacién total 2014-13
provincial provincial
Avila 13.520 8,01% 12.601 7,54% -6,80%
Burgos 32.522 8,76% 28.604 7,80% -12,05%
Ledn 25.255 5,16% 22.782 4,70% -9,79%
Palencia 7.244 4,29% 6.586 3,93% -9,08%
Salamanca 16.271 4,71% 13.937 4,07% -14,34%
Segovia 20.797 12,86% 18.948 11,89% -8,89%
Soria 9.277 9,94% 8.337 9,04% -10,13%
Valladolid 31.789 5,97% 27.860 5,26% -12,36%
Zamora 8.105 4,30% 7.163 3,86% -11,62%
Castillay Le6n 164.780 6,54% 146.818 5,88% -10,90%
Espaia 5.546.238 11,77% 5.023.487 10,74% -9,43%

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE.

Algo mas de la mitad de estas personas proceden de la Unidn Europea (UE) y el resto, son de fuera
de la UE. Rumania, Bulgaria, Marruecos y Portugal son los paises de origen de mas de la mitad de este grupo
de poblacidn. Se aprecian diferencias en la proporcién del nimero de hombres y mujeres en funcién del pais
de procedencia, hecho que seguramente guarda relacién con el tipo de actividad que desarrollan y con las
condiciones familiares. Asi, en el caso de personas procedentes de paises centroeuropeos es mayor el
numero de hombres que el de mujeres, al igual que ocurre en el caso de paises como Portugal y Marruecos.
En cambio, el nimero de mujeres procedentes de paises sudamericanos es mayor que el de hombres.

El Estatuto de Autonomia de Castilla y Ledn tras su reforma por la Ley Organica 14/2007, de 30 de
noviembre, recoge las competencias en materia de inmigracion de la Comunidad Auténoma. En concreto, en
el apartado 12 del articulo 70.1 se establece como competencia exclusiva de la comunidad el “régimen de
acogida e integracién econdmica social y cultural de las personas inmigrantes”.

En el ejercicio de esta competencia se ha promulgado la Ley 3/2013 de 28 de mayo, de integracion
de los inmigrantes en la sociedad de Castilla y Ledn, que tiene por objeto la regulacién de los principios,
actuaciones e instrumentos a través de los cuales los poderes publicos de la Comunidad de Castilla y Ledn
promoveran la plena integracion de esta poblacién en la sociedad castellana y leonesa y la coordinacién
entre las administraciones, agentes y entidades implicadas.

El art. 23.1 de la citada Ley 3/2013, de 28 de mayo, establece que “la Administracion de la
Comunidad de Castilla y Ledn elaborara un plan estratégico plurianual en el que se estableceran el marco,
los programas, las directrices, los mecanismos de evaluacién y las lineas de actuacidn para la consecucion de
la plena integraciéon econdmica, social y cultural de los inmigrantes”.
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La Junta de Castilla y Ledn ha aprobado el Ill Plan Estratégico de Inmigracién y Convivencia
Intercultural de Castilla y Ledn 2014-2017, un instrumento de planificacién de las politicas de integracién de
los inmigrantes que, partiendo de la experiencia acumulada garantiza la continuidad de aquellas medidas
mas adecuadas y con un mayor impacto en la integracidn, da respuesta a las necesidades de ciudadanos
residentes en Castilla y Ledn, con independencia de sus lugares de origen, y fomenta el pleno ejercicio de los
derechos ciudadanos por parte de la poblacién inmigrante.

1.3. Poblacion castellana y leonesa residente en el extranjero.

La Junta de Castilla y Ledn aprobd, en octubre de 2013, la Ley 8/2013, de la Ciudadania Castellana y
Leonesa en el exterior, en cumplimiento del mandato explicito reflejado en el articulo 9.2 del Estatuto de
Autonomia. El objeto de la ley es garantizar a la ciudadania castellana y leonesa residente fuera de la
Comunidad, el acceso a los derechos que les reconoce el ordenamiento juridico vigente, facilitar su retorno y
posterior integracién en la sociedad de Castilla y Ledn asi como la de regular las comunidades castellanas y
leonesas en el exterior y sus federaciones.

El nUmero de personas castellanas y leonesas residentes en el extranjero de forma habitual, alcanza
la cifra de 153.088 personas, lo que supone el 7,44% de la cifra registrada en Espaia (2.058.048 personas),
segln los datos del padrén de poblacidn espafiola residente en el extranjero (PERE) a 1 de enero de 2014.
Con respecto al 1 de enero de 2013 se produce un aumento de 7.120 personas, un 4,88%, incremento
menor al que se ha producido a nivel nacional, 6,57%.

La distribucion provincial de las 153.088 personas inscritas es la siguiente: 7.970 estan inscritas en
municipios de Avila (5,07%), 17.338 en Burgos (11,33%), 47.028 en Ledn (30,72%), 7.432 en Palencia (4,85%),
30.439 en Salamanca (19,88%), 3.182 en Segovia (2,08%), 6.539 en Soria (4,27%), 13.493 en Valladolid
(8,81%) y 19.667 en Zamora (12,85%). Por sexo, el 51,65% son mujeres. Por edad, el 10,05% son menores de
15 afios, el 60,93% tienen entre 15y 64 afios y el 29,01% tienen 65 afios y mas.

Por continente de residencia, el 62,31% de las personas inscritas en Castilla y Ledn reside en
América, el 35,92% en Europa, el 0,76% en Asia, el 0,63% en Oceania y el 0,38% en Africa. Por paises, cabe
destacar Argentina (31,27%), Francia (15,77%) y Alemania (6,07%) como los paises con mayor nimero de
castellanos y leoneses (Fuente: Informacidon estadistica de Castilla y Ledn. Padrén de Espafioles Residentes
en el Extranjero (PERE) a 1 de enero de 2014. Fecha de publicacién: 31 de marzo de 2014).

1.4. Natalidad y fecundidad.

Durante el afio 2012 nacieron en Castilla y Ledn 19.046 nifios/as y en 2013, 17.828, lo que supone un
descenso del 6,40%. La misma tendencia se observa a nivel nacional, con 454.648 nacidos durante 2012 y
425.715 en 2013, lo que supone una variacién interanual muy similar a la de Castilla y Ledn, el -6,36%.
Desde el afio 2008, afio en el que nacieron 21.311 nifias/os (pico de los ultimos afios), el nimero de
nacimientos en Castilla y Ledn se ha reducido un 16,35%.

El nimero de nacimientos disminuye en 2013 en todas las provincias de la Comunidad oscilando
entre una disminucién del -10,24% en Segovia y del -1,10% en Palencia. (Fuente: Movimiento natural de la
poblacion (nacimientos, defunciones y matrimonios. Indicadores demogrdficos bdsicos. INE (Fecha de
actualizacion: 7 de julio de 2014))).
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Los nacimientos de madre extranjera fueron 2.649 en 2012 y 2.247 en 2013, lo que representa el
13,91% y el 12,60% del total de nacimientos, respectivamente. El porcentaje mas alto se produjo en 2008,
con un 15,48%; desde entonces el nimero de nacimientos de madre extranjera ha descendido.

La tasa bruta de natalidad (TBN), nimero de nacimientos por cada mil habitantes, en 2013 fue de
7,11, menor que la registrada en 2012 (7,54), e inferior a la media nacional (9,11). Por provincias, las tasas
mas altas corresponden a Burgos (8,19) y Valladolid (8,14) y las mas bajas a Zamora (5,58) y Ledn (6,25).

Figura 2. Tasa bruta de natalidad por Comunidad Auténoma. Afio 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE

Al analizar la evolucién de la tasa bruta de natalidad con mayor perspectiva temporal, se comprueba
gue a partir del afio 2008 se invierte la tendencia ascendente que se mantenia desde finales de los afios 90,
con un patrén muy similar al experimentado en el conjunto nacional.

El descenso de los nacimientos se produce, entre otros factores, como consecuencia de una menor
fecundidad. La tasa de fecundidad (TF), nacidos por cada 1.000 mujeres en edad de procrear, ha descendido
en Castilla y Leén a 33,25 en 2013 desde los 34,64 nacidos del aifio anterior; por provincias, los valores
oscilan entre los 28,67 de Zamora y los 38,05 de Burgos. El comportamiento es similar al registrado en
Espafia, con un descenso progresivo desde finales de los afios 70, una recuperacién parcial desde los 90 y un
retroceso en los tres ultimos afios, situandose en 2013 en 38,29 a nivel nacional. Asimismo, disminuyd la
media de hijos o hijas por mujer a 1,13, siendo inferior a la media del Estado (1,27), situdndose por debajo
de la cifra necesaria para asegurar el recambio de la poblacién. La edad media de maternidad (EMM) en
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Castilla y Ledn fue 32,26 afios y al primer hijo o hija (EMM1), 31,20 afios, indicador que ha experimentado
un incremento progresivo desde los afos 80.

Figura 3. Evolucion de la tasa bruta de natalidad. Castilla y Ledn y Espaiia. Aifios 1975 a 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Indicadores demograficos basicos).

Tabla 8. Indicadores de natalidad por provincias. Castilla y Le6n. Aiio 2013

Nacidos TBN TF ISF RM EMM EMM1 %Nnc
Avila 1.157 6,88 33,02 1,16 118,71 31,93 30,78 37,08
Burgos 2.999 8,17 38,05 1,29 107,40 32,32 31,16 34,28
Ledn 3.044 6,25 29,62 1,00 110,22 32,22 31,40 41,66
Palencia 1.148 6,84 32,68 1,12 108,35 32,32 31,33 39,29
Salamanca 2.263 6,55 30,62 1,06 101,33 32,22 30,96 38,14
Segovia 1.185 7,40 34,00 1,19 103,61 32,01 30,66 46,50
Soria 666 7,16 34,84 1,21 106,19 32,35 31,04 36,64
Valladolid 4.316 8,15 35,99 1,18 111,46 32,38 31,38 34,99
Zamora 1.049 5,59 28,67 0,99 116,29 32,35 31,33 42,04
E:(S,)t;“a Y| 17.827 7,11 33,25 1,13 109,02 32,26 31,20 38,06
Espafia 425.715 9,11 38,29 1,27 105,97 31,66 30,42 40,86
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castillay Lec’)n’con datos del INE.
NOTA: TBN: Tasa bruta de natalidad; TF: Tasa de fecundidad; ISF: Indice sintético de fecundidad; RM: Razén de masculinidad al nacimiento;
EMM: Edad media a la maternidad; EMM1: Edad media al nacimiento del primer hijo; % Nnc: Porcentaje de nacidos de madres no casadas.

1.5. Mortalidad general.

Los datos del afio 2013 facilitados por el INE reflejan un descenso en el nimero de defunciones en la
Comunidad de Castilla y Ledn. Fallecieron 27.507 personas, un 2,66% menos que en 2012. El descenso se ha
producido en todas las provincias de la comunidad, oscilando entre el -4,64% de Valladolid y el -0,15% de
Zamora. E| 0,55% de las personas fallecidas (152) eran extranjeras.

En el afio 2012, el numero de defunciones fue de 28.259, lo que significd un aumento del 4,37%
respecto a 2011, uno de los mayores aumentos de la década. Los fallecidos aumentaron en todas las
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provincias excepto en Segovia y Soria. Este aumento en el nimero de defunciones se produjo en los meses
de febrero y marzo con incrementos del 28,69% y del 15,14%, respectivamente, con respecto a las
registradas en los mismos meses del afio anterior. Esta misma situacién también se observé a nivel nacional.

Figura 4. Variacion anual del nimero de defunciones. Castilla y Ledn. Afios 2003 a 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE

La tasa bruta de mortalidad (TBM) en el afio 2013 se situé en 10,97 defunciones por 1.000
habitantes (11,37 hombres y 10,59 mujeres), ambas superiores a la media nacional (8,34 defunciones por
1.000 habitantes: 8,66 hombres y 8,03 mujeres). Esta tasa presenta variaciones entre las provincias de la
Comunidad oscilando entre las 8,65 defunciones por 1.000 habitantes en Valladolid y las 14,32 por 1.000 en
Zamora.

Figura 5. Tasa bruta de mortalidad por sexo y provincia. Castilla y Leén. Aiio 2013
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Con respecto al aifio 2012, la TBM ha descendido tanto en Castilla y Ledn como en Espafia para
ambos sexos. En los Ultimos afos, se observa una mayor amplitud de la diferencia de las tasas brutas de

mortalidad entre ambos territorios.

Figura 6. Evolucion de la tasa bruta de mortalidad. Castilla y Leén y Espaiia. Afios 1975 a 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE

Con respecto a su entorno, Castilla y Ledn presenta una de las TBM mas altas de Espafia, por detras
del Principado de Asturias y Galicia, como consecuencia del envejecimiento de su poblacién. Para corregir
esta situacidn, se calculan las tasas estandarizadas que representan la mortalidad de la comunidad

autdénoma si todas tuvieran la misma composicién por edad.

Figura 7. Tasa bruta y estandarizada de mortalidad por Comunidad Auténoma. Afio 2013
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Las comunidades con las tasas estandarizadas mas elevadas (por 100.000 habitantes) fueron las
Ciudades Autonomas de Ceuta (862,1) y Melilla (798,6) y las Comunidades Auténomas de Andalucia (736,1) y
Extremadura (713,4). En todas las comunidades autonomas descendié la mortalidad salvo en la Ciudad
Autonoma de Ceuta, en la que aumentdé. Las comunidades donde mas disminuyd fueron La Rioja y la Region
de Murcia.

Las tasas de mortalidad especificas por grupos de edad reflejan un aumento de la mortalidad a partir
de los 60 a 65 afios y la sobremortalidad en hombres.

Figura 8.Tasa de mortalidad especifica por grupo de edad y sexo. Castilla y Leén. Afio 2013
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Tabla 9. Tasas de mortalidad especifica por grupos de edad y provincia. Castilla y Ledn. Afio 2013

Avila Burgos Leén Palencia Salamanca Segovia Soria Valladolid Zamora ial_s:c,:l:

<1 3,02 2,01 4,20 1,74 3,42 5,69 4,52 2,64 1,94 3,11
1a4 0,00 0,15 0,07 0,00 0,09 0,00 0,33 0,25 0,00 0,12
5a9 0,14 0,12 0,00 0,00 0,00 0,27 0,00 0,04 0,00 0,06
10a 14 0,00 0,13 0,28 0,00 0,07 0,00 0,00 0,09 0,00 0,10
15a19 0,40 0,20 0,27 0,00 0,14 0,26 0,25 0,18 0,28 0,21
20a24 0,12 0,17 0,44 0,00 0,12 0,12 0,00 0,21 0,34 0,21
25229 0,44 0,57 0,36 0,42 0,10 0,21 0,20 0,34 0,60 0,36
30a34 0,37 0,23 0,39 0,44 0,31 0,36 0,67 0,20 0,43 0,33
35a39 0,49 0,57 0,71 0,51 0,62 0,48 0,60 0,52 1,06 0,61
40244 1,06 0,89 0,99 1,23 1,07 0,79 1,01 0,78 1,25 0,96
45 a 49 1,75 1,95 2,05 1,55 1,54 1,35 1,20 1,40 2,11 1,70
50a54 2,84 2,82 3,69 3,04 2,41 3,03 1,55 2,79 2,87 2,92
55a59 4,86 4,49 4,96 4,42 4,25 4,14 4,56 3,75 3,74 4,34
60a 64 7,38 6,10 7,70 7,82 5,43 5,10 6,20 7,08 6,25 6,71
65a69 12,07 9,84 11,37 10,78 8,74 7,18 10,44 9,55 9,24 9,95
70a74 13,75 16,67 15,34 15,51 14,00 14,12 8,18 13,77 15,97 14,63
75a79 24,82 24,28 23,43 27,07 23,56 23,30 24,19 24,83 23,14 24,12
80a84 48,40 42,47 44,43 47,41 39,19 46,99 40,88 47,63 47,51 44,71
85a89 99,32 84,85 89,46 90,55 85,43 96,86 80,39 89,24 93,65 89,51
90a94 158,56 165,66 163,84 184,02 160,73 165,12 149,48 173,12 175,24 166,56
95299 270,48 287,33 268,15 286,92 273,19 296,04 234,88 254,71 269,84 270,95
>99 385,71 374,36 308,88 340,00 340,25 305,88 325,30 390,63 362,07 347,50

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos de la Consejeria de Economia y Hacienda. (DG de Presupuestos
y Estadistica, Indicadores Demograficos 2013)




1.6. Mortalidad infantil.

La tasa de mortalidad infantil (TMI), nimero de defunciones entre la poblacién menor de 1 afio por
1.000 nacidos vivos, fue 3,14 en 2013 en nuestra Comunidad, ligeramente mayor que en el afio 2012 (TMI:
2,68), afo en el que descendié con respecto a 2011 (3,73). Se situdé de nuevo por encima de la media
nacional que fue de 2,71 muertes por cada 1.000 nacidos vivos en 2013. La tasa mas baja de los ultimos 10
afios en la Comunidad se produjo en el afio 2009, con 2,35 muertes.
Figura 9. Evolucion de la TMI en Castilla y Ledn y Espafia. Afios 1998 a 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE

Por sexo, mueren mas niflos que ninas (3,23 nifios; 3,05 nifias) al igual que ocurre a nivel nacional
(2,87 nifos; 2,53 nifias).

La evolucién de la mortalidad fetal tardia (se considera como tal, el feto muerto con seis 0 mas
meses de gestacion) muestra que la cifra mas baja en los ultimos 10 afios se produjo en el aifio 2006 (1,87
defunciones por cada 1.000 nacidos); desde entonces mantiene una tendencia ascendente hasta alcanzar la
cifra de 3,69 defunciones (3,33 en nifios; 4,09 en nifias) en 2013, situandose por encima de la media
nacional, de 3,22 (3,25 en nifos; 3,18 en nifias). El valor mas bajo de los ultimos 10 afos en Espafia fue en
2007 (3,02).

La mortalidad perinatal (mortalidad fetal tardia mas las defunciones de menores de una semana por
cada 1.000 nacidos) en Castilla y Ledn fue de 5,20 defunciones (4,82 en nifios; 5,60 en nifias), algo superior a
las registradas en 2012 y 2011, con tasas de 4,14 y 4,12, respectivamente. El valor mas bajo de los ultimos 10
anos se produjo en 2008 y 2009, con la misma tasa, 3,37 defunciones. A nivel nacional, la mortalidad
perinatal es inferior, en 2013 fue de 4,51 muertes (4,60 en nifios; 4,42 en nifias).

La evolucion de la tasa de mortalidad neonatal (defunciones en menores de un mes por 1.000
nacidos) ha mantenido una tendencia decreciente, estabilizada en los Ultimos afios. En Castilla y Ledn, en
2013 la mortalidad neonatal ha sido de 2,02 defunciones por cada 1.000 nacidos (1,94 en nifios; 2,11 en
nifias), cifra superior a la registrada en 2012, 1,84 defunciones (2,13 nifios; 1,53 en nifias). En Espafia, es algo
inferior: 1,89 (1,98 en nifios; 1,79 en nifias).
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Tabla 10. Indicadores de mortalidad infantil por provincias. Castilla y Leén. Afio 2013

Tasa de Tasa de Tasa de Tasa de
mortalidad mortalidad mortalidad mortalidad
infantil perinatal neonatal postneonatal
Avila 2,59 4,31 0,86 1,73
Burgos 2,00 4,98 1,33 0,67
Ledn 4,27 9,78 3,28 0,99
Palencia 1,74 0,87 0,87 0,87
Salamanca 3,54 3,97 2,65 0,88
Segovia 5,91 3,37 2,53 3,38
Soria 4,50 2,99 1,50 3,00
Valladolid 2,78 5,31 1,85 0,93
Zamora 1,91 3,81 1,91 0,00
Castillay Le6n 3,14 5,20 2,02 1,12
Espafia 2,71 4,51 1,89 0,82
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE.
NOTA: Unidades: Fallecidos por cada 1.000 nacidos, segun definicion.

La mortalidad postneonatal (defunciones en mayores de un mes y menores de un afio por 1.000
nacidos) en 2013 en la Comunidad fue de 1,12 (1,29 en nifios; 0,94 en nifias), cifras superiores a las
nacionales, 0,82 defunciones (0,89 en nifios; 0,75 en nifias). La tendencia de esta tasa viene marcada por la
estabilizacidn en los ultimos afos, el afilo 2012 marcé la tasa mas baja de la dltima década, 0,84 (1,22 en
nifios; 0,44 en nifias) con un nuevo repunte en 2013.

Figura 10. Evolucion de la mortalidad infantil. Castilla y Le6n. Afios 1976 a 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE

1.7. Evolucion de la poblacion de Castilla y Ledn. Saldo migratorio. Crecimiento
vegetativo. Proyecciones a corto plazo.
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La poblacién de Castilla y Ledn crecié en la década anterior, de forma que entre el 1 de enero del
afio 2000 y el 1 de enero del afio 2009 aumenté en 84.417 habitantes. La llegada de inmigrantes extranjeros
es el fendmeno que mas ha influido en la evolucién reciente de la poblacidn, no solamente por la llegada de
inmigrantes sino también por la contribucidn a la natalidad de las madres extranjeras.

Es a partir del afio 2010, cuando la tendencia cambia y se registra una disminucién en el nimero de
habitantes. Esta tendencia se ha generalizado en nuestro pais y afecta practicamente a todas las CC.AA.
Ademas, no es un problema especifico de nuestra Comunidad o de nuestro pais, sino algo que atafie a la
mayoria de las regiones europeas. La crisis econémica que aun vivimos es, sin duda, el factor explicativo
principal de la dltima ralentizacion del crecimiento demografico, al haber frenado la recepcion de
inmigrantes.

Figura 11. Evolucion de la poblaciéon de Castilla y Ledn. Afios 1998 a 2014
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Padron municipal a 1 de enero de cada afio)

El descenso de la poblacidn estd motivado por el cambio de los flujos migratorios. Tradicionalmente,
el saldo era negativo en el caso de las migraciones hacia otras comunidades auténomas pero desde el afo
2012 también es negativo en las migraciones hacia otros paises.

Tabla 11. Migraciones. Castilla y Le6n. Afios 2011 a 2013

Saldo interior interautonémico Saldo exterior
2011 2012 2013 2011 2012 2013

Total -5.248 -7.623 -7.974 1.209 -2.291 -5.185
Nacionalidad

Espafioles -4.079 -6.210 -6.169 -914 -709 -1.505

Extranjeros -1.169 -1.413 -1.805 2.123 -1.582 -3.680

Sexo
Hombres -2.337 -3.668 -4.931 -731 -2.320 -3.398
Mujeres -2.911 -3.955 -4.043 1.940 29 -1.787

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Estadistica de Migraciones).




Por otro lado, el crecimiento vegetativo (diferencia entre nacimientos y defunciones) en Castilla y
Ledn continua su tendencia negativa. En 2013, la diferencia es de -9.680 habitantes. Por provincia, todas
presentaron un crecimiento vegetativo negativo: Avila (-907), Burgos (-755), Ledn (-2.811), Palencia (-877),
Salamanca (-1.529), Segovia (-496), Soria (-399), Valladolid (-269) y Zamora (-1.637).
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Figura 12. Evolucién de nacimientos, defunciones y saldo vegetativo. Castilla y Ledn. Afios 2008 a
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE

Las proyecciones de poblacion a corto plazo que realiza el INE con la participacién de las
Comunidades Auténomas, estima un porcentaje medio de disminucion para el periodo 2014-2029, en caso
de mantenerse las tendencias y los comportamientos demograficos actualmente observados, del 8,98%. La
poblacién total de la Comunidad podria disminuir en todas las provincias aunque en diferente proporcién.
Por grupos etarios, se producird un crecimiento de poblacién de los mayores de 64 afios mientras que se
prevé un decrecimiento tanto en el grupo de edad de menores de 16 afilos como en el grupo de 16 a 64 afios.
Si la evolucidn prevista de la estructura por edades se confirma, la tasa de dependencia continuard su
tendencia ascendente.

La Junta de Castilla y Ledn aprobd la Agenda para la Poblacién de Castilla y Ledn 2010-2020
mediante Acuerdo 44/2010, de 14 de mayo, como agenda politica especificamente dirigida a la consecucién
de objetivos demograficos, conteniendo mas de cien medidas disefiadas para beneficiar a aquellos colectivos
en los que radica la clave de una mayor vitalidad demografica, fundamentalmente jévenes, familias e
inmigrantes.
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2.1. Crecimiento econémico y convergencia.

2.1.1. Producto Interior Bruto.

Segun la Direccidn General de Presupuestos y Estadistica de la Junta de Castilla y Ledn, el valor del
Producto Interior Bruto (PIB) de Castilla y Ledn en 2013 fue de 61.090 millones de euros, registrando una
tasa de variacién anual real del -1,0%. EI PIB regional, por tanto, redujo su ritmo contractivo, ya que en el
ejercicio precedente, 2012, la disminucién habia sido dos décimas superior (del -1,2%).

Esta evolucion de la actividad econdmica regional en 2013 (con una tasa del -1%) ha sido menos
negativa que la del conjunto de Espafia (-1,2%, segln los datos del INE), aunque es mas desfavorable que la
registrada en la Zona Euro y en la Unién Europea (-0,4% y 0,1%, respectivamente, segun Eurostat).

Figura 13. Producto interior bruto. Castilla y Leén. Afios 2005 a 2013
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NOTA: (P) Provisional; (12 E) Primera estimacion; (PT) Promedio trimestral

Si analizamos la evolucion de la producciéon econdmica en un periodo temporal mas amplio, desde
comienzos del presente siglo, observamos como el PIB de Castilla y Ledn ha experimentado un importante
crecimiento. De hecho, entre 2000 y 2013 el PIB de la Comunidad muestra un incremento del 20,38% en
términos reales.

En el conjunto de Espafia, segun el INE, la tasa de variacién acumulada es del 19,01%, mas de un
punto por debajo de la de Castilla y Ledn. Como consecuencia, la tasa media anual acumulativa de variacién
del PIB se sitia en el 1,44% en el caso de Castillay Ledn y en el 1,35% en el de Espaiia.

Ademas, estos crecimientos son superiores a los experimentados por nuestros socios comunitarios,
ya que Eurostat considera que el PIB ha crecido en este periodo a una tasa media anual acumulativa del
1,17% en la Unidén Europea de 28 miembros, mientras que para la Zona Euro-18 rebaja dicho registro hasta
el 0,91%.
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Tabla 12. Crecimiento del PIB. Tasas de variacion real. Aiios 2000 a 2013

a - ZONA
CASTILLA Y LEON ESPANA UE-28 EURO-18
Datos D.G.PyE Datos INE (CNE) Datos Eurostat

2000-2001 2,6% 3,7% 2,0% 2,0%
2001-2002 3,5% 2,7% 1,3% 0,9%
2002-2003 2,9% 3,1% 1,5% 0,7%
2003-2004 3,1% 3,3% 2,6% 2,2%
2004-2005 3,4% 3,6% 2,2% 1,7%
2005-2006 3,7% 4,1% 3,4% 3,3%
2006-2007 3,7% 3,5% 3,2% 3,0%
2007-2008 0,6% 0,9% 0,4% 0,4%
2008-2009 -3,5% -3,8% -4,5% -4,5%
2009-2010 0,5% -0,2% 2,0% 1,9%
2010-2011 0,7% 0,1% 1,7% 1,6%
2011-2012 -1,2% -1,6% -0,4% -0,7%
2012-2013 -1,0% -1,2% 0,1% -0,4%

Elrzf::;el“;‘;::;‘zg';(;"z’o 1) 20,38% 19,01%  16,37%  12,52%

Crecimiento Medio Anual

de los ultimos 13 afios 1,44% 1,35% 1,17% 0,91%

(2000-2013)

Fuente: DG de Presupuestos y Estadistica de la Consejeria de Economia y Hacienda de la Junta de

Castillay Ledn, INE y EUROSTAT

Sin embargo, hay que sefialar que la crisis econdmica actual empezd a tener sus repercusiones, en
términos de PIB, en el afio 2008, por lo que las tasas de variacion han sido mds bajas, e incluso negativas,
desde dicho ejercicio. Esto sucede tanto a nivel regional, como nacional y europeo. No obstante, los ultimos
datos conocidos de variacion del PIB apuntan un cambio de ciclo.

2.1.2. Producto Interior Bruto per capita.

En el afio 2000, el Producto Interior Bruto (PIB) per capita de Castilla y Ledn era de 14.164 euros y
en 2012 alcanzd los 21.994 euros. Se ha producido, pues, un aumento de 7.830 euros por persona, que
porcentualmente supone un incremento del 55,28% en el conjunto del periodo.

A nivel nacional el aumento ha sido menor, tanto en términos absolutos, 6.638 euros, como
relativos, 42,41%.

Como consecuencia de lo anterior, se ha producido una importante convergencia con la media
nacional en términos de PIB per cépita, ya que si en el afio 2000 el registro de Castilla y Ledn suponia el
90,5% de la media de Espafia, en 2012 el valor del PIB regional representaba el 98,7%, es decir, se ha
producido una mejoria de 8,2 puntos porcentuales.
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Figura 14. PIB per capita. Castilla y Le6n y Espaiia. Aiios 2000 a 2012
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2.1.3. Convergencia con la Unién Europea.

De acuerdo con los datos proporcionados por Eurostat, en el afilo 2000 el PIB per capita en
paridades de poder de compra (PPS) de Castilla y Ledn representaba el 88% de la media de la Unién
Europea, mientras que en 2011, ultimo ejercicio para el que el organismo europeo ha suministrado datos, el
indice se situd en el 95%. En el conjunto de Espafia el indice de convergencia pasé del 98% en 2000 al 96%
en 2011.

Por lo tanto, la convergencia de Castilla y Ledn con la Unidn Europea en dicho periodo fue de siete

puntos, mientras que en el caso de la media nacional se produjo una divergencia de dos puntos.

Figura 15. Convergencia con la Unién Europea (27) de Castillay Leén y Espaiia. PIB per capita en
PPS. Afios 2000 a 2011
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Fuente: DG de Presupuestos y Estadistica de la Consejeria de Economia y Hacienda de la Junta de Castilla y Ledn con datos de
Eurostat

Como consecuencia, el indice de Castilla y Ledn ha reducido significativamente su diferencia con
respecto al del conjunto de Espafia, puesto que en el afio 2000 el indice nacional superaba al regional por
diez puntos, mientras que once afios después la diferencia se ha reducido hasta ser Unicamente de un punto.



En el afio 2011, el indice de convergencia de Castilla y Ledn era el octavo mas elevado de todas las
regiones de Espafia, por lo que se ha avanzado tres puestos en la clasificacion, puesto que en 2000 era el
undécimo.

La evolucion en esos once afios pone de relieve que soélo tres Comunidades Auténomas, el Pais
Vasco, Galicia y Asturias, han experimentado un aumento de la convergencia mas intenso que el de Castilla y
Ledn.

Tabla 13. Producto interior bruto per capita en paridades de poder de compra por
Comunidades Auténomas. Afios 2000 a 2011. indice UE-27=100

2000 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2000-2011
Pais Vasco 119 127 132 133 134 134 131 130 | Pais Vasco 11
Madrid 133 133 136 136 134 137 129 126 | Galicia 11
Navarra 123 127 130 130 130 130 126 124 | Asturias 10
Cataluna 119 120 123 122 120 120 116 113 | Castillay Ledn 7
La Rioja 111 112 114 115 115 113 110 109 | Aragdn 6
Aragén 102 110 113 116 115 114 110 108 | Extremadura 5
Baleares 120 113 114 113 111 109 104 101 | Cantabria 3
Espafia 98 102 105 105 104 103 929 96 | Navarra 1
Castillay Leén 88 95 97 929 98 99 96 95 | Ceuta 1
Cantabria 91 98 100 101 100 100 96 gq | Castilla-la 1
Mancha
Asturias 81 90 95 96 97 96 93 91 | Andalucia 1
Galicia 76 85 89 91 92 92 90 87 | La Rioja -2
C. Valenciana 94 95 97 96 94 91 88 85 | Espaiia -2
Ceuta 82 86 89 90 91 94 88 83 | Murcia -3
Canarias 92 92 92 91 89 87 84 82 | Melilla -5
Murcia 82 88 89 89 88 86 83 79 | Cataluia -6
Castilla-la 76 82 85 86 85 83 79 77 | Madrid 7
Mancha
Melilla 81 83 86 84 85 86 80 76 | C. Valenciana -9
Andalucia 72 80 81 81 80 79 75 73 | Canarias -10
Extremadura 62 68 69 70 71 72 69 67 | Baleares -19

Fuente: Consejeria de Economia de la Junta de Castilla y Ledn con datos de Eurostat.

2.1.4. Renta Disponible Bruta per capita.

Por otro lado, con los datos ofrecidos por el INE, en el afio 2011 Castilla y Ledn tenia una Renta
Disponible Bruta (RDB) de 15.345 euros por persona, lo que representa el 102,4% de la media nacional, que
era de 14.992 euros per capita.

Esto supone que en 2011 el indice de la RDB per cdpita de la Comunidad sobre la media nacional fue
mas de cuatro puntos porcentuales superior al mismo indice en el caso del PIB per capita, ya que en dicho
afio el PIB per capita de Castilla y Ledn representé el 98,2% de la media nacional. Esto es debido a los efectos
de la politica redistributiva llevada a cabo por las distintas Administraciones Publicas.

Hay que sefalar, ademas, que en 2011 la RDB per cdpita crecid un 0,5% anual en nuestra
Comunidad, lo que contrasta con el descenso del 0,1% registrado en el conjunto nacional.
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Tabla 14. Renta disponible bruta per capita. Comunidades Auténomas. Afio 2011

Comunidades Euros indice Comunidades Variacion
Auténomas (Espaiia=100) Auténomas 2011/2010
Pais Vasco 20.058 133,8% Asturias 1,5%
Navarra 19.167 127,8% La Rioja 1,2%
Madrid 17.989 120,0% Canarias 0,7%
Cataluiia 17.147 114,4% Galicia 0,5%
Aragén 16.763 111,8% | Castillay Leon 0,5%
La Rioja 16.302 108,7% Madrid 0,1%
Asturias 15.732 104,9% Navarra 0,1%
Castillay Ledn 15.345 102,4% Catalufia 0,0%
Cantabria 15.136 101,0% Aragén 0,0%
Baleares 15.047 100,4% Cantabria -0,1%
Espafia 14.992 100,0% | Espaia -0,1%
Galicia 14.233 94,9% Castilla -La Mancha -0,2%
Ceuta 13.790 92,0% Pais Vasco -0,2%
C. Valenciana 13.334 88,9% Baleares -0,5%
Castilla -La Mancha 12.570 83,8% Andalucia -0,6%
Canarias 12.534 83,6% Extremadura -0,8%
Melilla 12.420 82,8% C. Valenciana -0,9%
Murcia 12.198 81,4% Murcia -2,4%
Andalucia 12.011 80,1% Melilla -2,5%
Extremadura 11.508 76,8% Ceuta -2,8%

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon con datos del INE

2.2. Mercado laboral.
2.2.1. Descripciéon del mercado laboral en Castilla y Le6n.

Seguln la Encuesta de Poblacién Activa (EPA), la poblaciéon en edad de trabajar de Castilla y Ledn
ascendid a 2.129.800 personas en el afio 2013, tomando la media de los cuatro trimestres del ejercicio. De
esta cifra, 1.171.100 efectivos componian la poblacién activa.

Tabla 15. Principales variables del mercado laboral. Castilla y Leon y Espaiia. Aiios
2002,2007 y 2013 (medias anuales)

Castillay Le6n Espaiia
2002 2007 2013 2002 2007 2013

Poblacién en edad de

trabajar (En milesde | 2.112,1 2.168,6 2.129,8 | 34.724,3 37.833,1 38.638,6
personas)

Activos (En miles de personas) | 1.032,9 1.165,2 1.171,1 | 18.961,2 22.426,1 23.190,2

Ocupados (Enmilesde | g5, 6 4 0g) > 916,4 | 16.790,1  20.579,9  17.139,0
personas)

Parados (Enmilesde | 4. 4 83,1 2547 | 21711 1.846,2 6.051,1
personas)

Tasa de actividad 48,9% 53,7% 55,0% 54,6% 59,3% 60,0%

Tasadeparo | 14 5o 7,1% 21,7% | 11,5% 8,2% 26,1%

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Encuesta de Poblacion Activa.




El nimero de personas ocupadas, por su parte, fue de 916.400, mientras que la cifra de personas en
paro sumoé 254.700 efectivos.

La tasa de actividad (cociente entre el total de activos y la poblacién de 16 y mas afios) de Castilla'y
Ledn se situd, en el ejercicio 2013, en el 55% de la poblacién en edad de trabajar, cinco puntos porcentuales
por debajo de la del conjunto de Espafia. La mayoria de la poblacién con mas de 65 afos permanece fuera
del mercado de trabajo, por lo que el mayor envejecimiento de nuestra poblacién, en relacion a la media
nacional, hace que nuestra tasa de actividad sea mds baja. Asimismo, el mayor indice de escolarizacién y la
menor tasa de abandono escolar en nuestra Comunidad hacen que una mayor proporciéon de jévenes
contindien estudiando, en vez de buscar una ocupacion.

En cuanto a la tasa de paro (cociente entre el nimero de personas en paro y el de activas), en 2013
se situd en el 21,75% de la poblacién activa en Castilla y Ledn, mas de cuatro puntos porcentuales inferior a
la del conjunto de Espafia, que alcanzd el 26,10%.

Figura 16. Tasa de paro por CCAA. Aiio 2013 (media anual)
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Encuesta de poblacion activa).

Por sexos, las tasas de actividad y de empleo en el 42 trimestre de 2013 siguen siendo en la
Comunidad mas elevadas en el caso de los hombres (61,26% y 48,58%, respectivamente) que en el de las
mujeres (48,26% y 36,84%). Por su parte la tasa de paro femenina, del 23,67%, continud a finales de 2013
siendo mas elevada que la masculina, del 20,70%.
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Figura 17. Encuesta de poblacidn activa en Castilla y Le6n. 42 trimestre 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon con datos del INE (Encuesta de poblacién activa, 42 trimestre 2013)

Por grupos de edad, la tasa de paro mas alta se observa en personas menores de 25 afios (50,42%),
con un aumento del 2,28% con respecto al 42 trimestre de 2012. En las personas mayores de 55 afios, la tasa
de paro fue del 14,18%, con una variacion interanual del 0,30%.

Por provincias, las tasas de paro de Avila (26,25%), Ledn (24,15%), Salamanca (23,08%), Valladolid
(22,38%) y Zamora (25,64%) se situaron por encima de la tasa regional (22,03%). La tasa de paro de Avila fue
la mas alta, situandose incluso por encima de la media nacional (26,03%). Excepto en Segovia (-2,84%), en
todas las provincias aumenté la tasa de paro; en Avila (4,02%), Palencia (2,44%) y Valladolid (2,59%) por
encima de la media regional, que aumentd un 1,27%.

Otro de los aspectos mas relevantes en el analisis del mercado laboral es la duracidon de las
situaciones de desempleo. El porcentaje de personas en paro que llevan mas de un afio buscando empleo,
lo que se denomina «desempleo de larga duracidn», sigue aumentando en Castilla y Ledn, situandose en el
49 trimestre de 2013 en el 60,5% del total de personas desempleadas, frente al 53,2 % observado en el
mismo periodo de 2012.

Por ultimo, el porcentaje de hogares de Castilla y Ledn en los cuales todos sus miembros activos
estan en paro, en el 42 trimestre de 2013 fue de 12,48% frente al 14,42% a nivel nacional.

Figura 18. Hogares con todos sus miembros activos en paro. Castilla y Ledn y Espafia. Afios 2007
a 2013 (42 Trimestre de cada afio)
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Encuesta de poblacion activa)
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2.2.2. Evolucion de las principales variables del mercado laboral.

El nimero de personas activas en Castilla y Ledn ha aumentado en 138.200 efectivos entre 2002 y
2013, es decir, un 13,4%. En Espaia el aumento ha sido superior, del 22,3%. En consecuencia, la tasa de
actividad ha experimentado un importante incremento entre 2002 y 2013, de 6,1 puntos en Castilla y Ledny
de 5,4 puntos en el conjunto nacional, lo que ha permitido que a lo largo de este periodo, el diferencial
desfavorable a nuestra Comunidad se haya reducido en casi un punto porcentual.

Por su parte, el nimero de personas ocupadas en Castilla y Leén ha pasado de 924.800 personas en
el afio 2002 a 916.400 en 2013. Esto supone un descenso porcentual del 0,9%. En el conjunto de Espaia se
ha producido un incremento del 2,1%, hasta alcanzar una cifra de 17.139.000 ocupados en 2013, como
media anual.

Mientras, el nimero de personas en paro en nuestra Comunidad ha aumentado en 146.600
efectivos entre 2002 y 2013, es decir, ha habido un incremento relativo del 135,6%, hasta totalizar 254.700
personas desempleadas. A nivel nacional se ha producido un incremento muy superior al de Castilla y Ledn,
del 178,7%, lo que ha situado la cifra total por encima de los seis millones de personas en paro.

Por lo que respecta a la tasa de paro, entre 2002 y 2013 ha aumentado en 11,2 puntos porcentuales
en Castilla y Ledn, un incremento inferior al registrado en el conjunto de Espafia, donde la tasa de paro se ha
elevado en 14,6 puntos en el mismo periodo.

Tabla 16. Evolucion de las principales variables del mercado laboral Castillay Leén y
Espaiia. Aiios 2002y 2013

Castillay Le6n Espaiia
Variacion Variacion Variacion Variacion
absoluta relativa absoluta relativa
Poblacion en edad de trabajar (miles 177 0,8% 3.914 3 11,3%
de personas)
Activos (miles de personas) 138,2 13,4% 4.229,0 22,3%
Ocupados (miles de personas) -8,4 -0,9% 348,9 2,1%
Parados (miles de personas) 146,6 135,6% 3.880,0 178,7%
Tasa de actividad (p.p.)) 6,1 — 5,4 -
Tasa de paro (p.p.}) 11,2 -- 14,6 -
Fuente: DG de Presupuestos y Estadistica de la Consejeria de Economia y Hacienda de la Junta de Castilla y Ledn con datos del
INE (Encuesta de Poblacion Activa)
NOTAlp.p.: puntos porcentuales

La evolucion de la tasa de paro a lo largo del periodo 2002-2014 muestra un comportamiento a la
baja hasta 2007, cuando se registré el valor mas moderado, del 7,1% en la Comunidad y del 8,2% en el
conjunto nacional. Desde dicho ejercicio la evolucidn ha sido ascendente, hasta alcanzar su valor maximo en
la media de 2013, del 21,7% en Castillay Ledn y del 26,1% en Espafiia.

Cabe destacar que la tasa de paro de Castilla y Ledn siempre ha sido inferior a la del conjunto
nacional a lo largo del periodo analizado. En 2002 la tasa de paro de nuestra Comunidad era muy similar a la
del conjunto del pais, pues se situaba sélo un punto porcentual por debajo de la nacional. Este diferencial
llegd a reducirse hasta los 0,3 puntos porcentuales en el afio 2004. Sin embargo, con el inicio de la crisis
econdmica el diferencial es favorable a nuestra Comunidad. En el ejercicio 2014 se situd en los 3,6 puntos
porcentuales.
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Figura 19. Evolucion de la tasa de paro en Castilla y Le6n y Espaiia. Afios 2002 a 2014
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Fuente: DG de Presupuestos y Estadistica de la Consejeria de Economia y Hacienda de la Junta de Castilla y Ledn con datos del
INE (Encuesta de Poblacidn Activa, EPA)

La evolucidn del mercado laboral en el periodo analizado muestra diferencias entre lo acontecido
durante los afios de expansion econdmica, 2002-2007, en los que hubo una mejora generalizada en los
principales indicadores del mercado de trabajo, con lo sucedido desde el inicio de la crisis, afios en los que se
produjo un evidente deterioro, aunque menos acusado en nuestra Comunidad que en el conjunto de
Espafia.

No obstante, aunque la cifra de personas en paro continlda siendo elevada, las ultimas cifras
conocidas muestran una tendencia esperanzadora en el mercado laboral de nuestra Comunidad, algo que es
coherente con la recuperacion actual de la actividad econdmica.

Concretamente, los ultimos datos de paro registrado en Castilla y Ledn, correspondientes al mes de
junio, muestran un descenso interanual de 15.293 personas en paro, y se acumulan ocho descensos
interanuales consecutivos.

Esta disminucién del paro se esta produciendo, ademas, con un aumento de la ocupacion, ya que en
los ultimos cinco meses (1 de febrero a 30 de junio de 2014) se ha producido un crecimiento de la afiliacién a
la Seguridad Social de 23.569 efectivos.

Figura 20. Numero de parados (junio de cada afio). Castilla y Ledn y Espafia. Afios 2008 a 2014
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2.2.3. Mujer y empleo.

El Observatorio Regional de Empleo, en su Estudio sobre igualdad de oportunidades en el mercado
laboral de Castilla y Ledn: diferencia salarial por razén de sexo, publicado en 2013, concluye que no existe
ninguna comunidad auténoma donde el sueldo medio de las mujeres supere o iguale al de los hombres.
Dicho estudio analiza la Encuesta de Estructura Salarial 2010, ultima disponible, elaborada por el Instituto
Nacional de Estadistica.

La situacién de las mujeres trabajadoras en Castilla y Ledn confirma la desigualdad salarial entre
hombres y mujeres: los salarios de estas son mas bajos y estdn muy por debajo de las cifras que cobran los
hombres. En todos los tramos de edad los hombres ganan mas que las mujeres de media, pero las mayores
diferencias salariales se encuentran en las personas trabajadoras de 45 a 54 afios, donde perciben un sueldo
un 36% superior al de las mujeres, y a partir de los 55 afios, donde cobran un 44% mas que las mujeres.

A nivel nacional, las diferencias también son notables entre ambos, pero las mujeres tienen un
sueldo medio anual superior al de las trabajadoras de Castilla y Ledn. Castilla y Ledn es la segunda
comunidad auténoma, sdlo por detras de Canarias, con el peor salario medio anual de las mujeres. La brecha
salarial a nivel nacional se situd en el 33,5%.

Por otro lado, hombres y mujeres trabajan en sectores de actividad econdmica diferentes. Segun el
mismo estudio, en Castilla y Ledn la mayoria de las mujeres que trabaja lo hace en el sector servicios, sector
en el que menos se les paga pero donde la diferencia salarial entre hombres y mujeres es menor. En todos
los niveles de formacidn sin exclusién, los hombres perciben salarios medios anuales muy superiores a los de
las mujeres.

Se produce ademas, la llamada segregacidn vertical por la cual los puestos de trabajo de categoria
superior estdn ocupados por hombres. En Castilla y Leén, un 5,3% de hombres ocupaban puestos de
direccion y gerencia frente a un 2,6% de mujeres, segun datos de la EPA. Sin embargo, hay que destacar que
el 19,6% de las mujeres estdn ocupadas en puestos técnicos y profesionales cientificos e intelectuales frente
un 12,2% de hombres en los mismos puestos.

Aunque las diferencias salariales han disminuido en los afos del estudio, es una realidad social el
hecho de que el trabajo doméstico y la atencidn a hijos y familiares inciden de forma directa sobre el acceso
de las mujeres al trabajo, sobre su promocion laboral y sobre su salario. La irrupcion de la mujer en el
mercado laboral no ha ido acompafiada de una redistribucién equitativa del trabajo doméstico. Asi por
ejemplo, los hombres dedican mas tiempo al trabajo remunerado y mucho menos tiempo al trabajo
doméstico, notandose ademas como ellos dedican mas tiempo a actividades ludicas como el deporte y las
aficiones.

2.2.4. El empleo en las personas con discapacidad.

En Castilla y Ledn, en el afio 2012, habia 77.900 personas en edad de trabajar (entre 16 y 64 afios)
con certificado de discapacidad, lo que supone un 4,9 % de la poblacidon total en edad de trabajar en Castilla
y Ledn. De ellas, el 34,5% son activas y el 65,5% son inactivas.

Por sexo, de las 77.900 personas en edad de trabajar con certificado de discapacidad, son hombres
el 58,2% vy el 41,8% son mujeres. Por grupo de edad, el 4,6% de las personas pertenecen al grupo de 16 a 24
afios (3.600), el 28,4% al grupo de 25 a 54 afios (22.100 personas) y el 67,0% al de 45 a 64 afios (52.200
personas).
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Por tipo de discapacidad, el 22,0% tiene discapacidad en el sistema osteoarticular, el 18,6% sufre
trastornos mentales y el 17,1% discapacidad intelectual.

El nimero de hogares con alguna persona en edad de trabajar con discapacidad era de 73.100, un
7,1% del total de hogares de la comunidad.

La tasa de actividad en este colectivo en 2013 fue del 37,4% y la de empleo, del 24,3%; ambas
inferiores a las tasas de las personas de 16 a 64 afios sin discapacidad (del 77,2% y 57,1%, respectivamente).
La tasa de paro, del 35,0%, se situd 9 puntos porcentuales por encima de la de las personas de 16 a 64 afos
sin discapacidad (26,0%).

2.2.5. La prestacion por desempleo.

El gasto en prestaciones por desempleo en Castilla y Ledn en el mes de diciembre de 2013 fue de
casi 109 millones de euros (108.785.000 €), un 12,76% menos que en el mismo periodo del afio anterior. El
74,59% se dedica a prestaciones contributivas, un 21,31% a subsidios y un 4,10% a rentas activas de
insercién. La cuantia media de prestacidn contributiva por beneficiario en Castilla y Ledn es de 803,7 € y en
Espafia de 829,8 €.

El nUmero de personas beneficiarias de prestaciones por desempleo en el mismo periodo en Castilla
y Ledn fue de 122.469, de los cuales un 52,09% son beneficiarias de prestacion contributiva, un 39,48% de
subsidio y un 8,43% de renta activa de insercion. En términos interanuales el nimero total ha disminuido un
6,23% y el 8,66% del total de personas beneficiarias son extranjeras. (Informacion estadistica de Castilla y
Leon. Prestaciones por desempleo. Diciembre 2013, publicado el 4 de febrero de 2014).

Si lo relacionamos con el nimero de personas en paro en el mismo periodo, 235.919 personas, se
observa que algo mas de la mitad, el 51,91%, perciben algun tipo de prestacion por desempleo.

2.2.6. Salud laboral.

Durante el afio 2013 se produjeron en Castilla y Ledn 20.771 accidentes de trabajo con baja, de los
cuales 18.692 ocurrieron durante la jornada laboral y 2.079 fueron accidentes in itinere, lo que en términos
de porcentaje supone el 89,99% y el 10,01%, respectivamente.

Seguln la gravedad de los accidentes en jornada de trabajo, un 98,68% de accidentes registrados
fueron calificados como leves, el 1,10% calificados como graves y 41 accidentes mortales, que representan el
0,22 del total de los accidentes en jornada de trabajo con baja.

Los accidentes in itinere presentan habitualmente mayor gravedad que los ocurridos durante la
jornada laboral, cifrdndose en un 1,64 el porcentaje de accidentes graves in itinere y en 0,24% el de
accidentes mortales in itinere.

El nimero de accidentes en jornada de trabajo con baja descendié en 2013 un 3,86% respecto a los
producidos en 2012. La disminucidn se produjo en los accidentes leves mientras que los accidentes mortales
aumentaron un 51,85% con respecto al afo anterior.

Por sexo, 13.315 de los accidentados fueron hombres (71,23%) y 5.377, mujeres (28,76%).
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Por grupo de ocupacion, destaca con el 16,42% de los accidentes entre trabajadores cualificados de
industrias manufacturas, excepto operadores de instalaciones y maquinas; el 14,88% en peones de la
agricultura, pesca, construccion, industria manufacturas y transporte y un 11,60% en trabajadores de los
servicios de restauracién y comercio.

El indice de incidencia de accidentes en jornada de trabajo con baja se situé en 2013 en 2.783,2
accidentes por cada cien mil trabajadores expuestos al riesgo, ligeramente inferior al registrado en 2012,
2.786,8, continuando con la tendencia descendente observada en los Ultimos afios. El indice es inferior al
registrado a nivel nacional, 3.009,2.

En cuanto al indice de incidencia de accidentes mortales, se registraron 6,10 accidentes por cada
cien mil trabajadores en 2013, lo que supone un incremento respecto al ailo anterior.

Analizando el indice de frecuencia, que se cifré en 18,02 accidentes por millén de horas trabajadas
en 2013, por debajo de la media nacional, 19,25 accidentes. En cuanto al indice de frecuencia de accidentes
mortales, en el indice total se registraron 3,95 accidentes por cada cien millones de horas trabajadas, 2,13
accidentes a nivel nacional.

Por lo que respecta al indice de gravedad, se cifré en 0,60 las jornadas no trabajadas por cada mil
horas trabajadas (0,57 a nivel nacional). Respecto a la duracion media de las bajas para el total nacional, en
el afio 2013 se alcanzaron 29,8 dias no trabajados por accidente, registrandose que en la Comunidad la
duracidn fue algo mayor, de 33,24 dias.

Tabla 17. Evolucion de los accidentes de trabajo en jornada laboral con baja segiin
gravedad. Castilla y Leén. Afios 2008 a 2013

2008 2009 2010 2011 2012 2013
Accidentes laborales
Leves (nimero) 41.125 31.734 29.232 24.852 19.213 18.446
Graves (numero) 412 288 291 251 204 205
Mortales (niUmero) 70 42 44 39 27 41
Total (namero) 41.607 32.064 29.567 25.142 19.444 18.692
indice de incidencia * 5.273,6 4.291,8 3.976,2 3.459,1 2.786,8 2.783,2
indice de frecuencia > 32,77 26,99 25,15 22,02 17,82 18,02
indice de gravedad 0,76 0,77 0,74 0,67 0,53 0,60
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Ministerio de Empleo y Seguridad Social (Estadistica
de Accidentes de Trabajo 2013)
NOTA. 1. Accidentes por cada 100.000 trabajadores); 2. Accidentes por cada millén de horas trabajadas; 3. Jornadas no trabajadas por cada mil
horas trabajadas

La informacién de las patologias sufridas por los trabajadores que estan incluidas en el cuadro de
enfermedades profesionales se recaba a través del sistema de notificacion CEPROSS. En Castilla y Ledn, el
numero de partes de enfermedad laboral registrados durante el afio 2013 fue de 776 (399 hombres; 377
mujeres). De ellos, 322 fueron con baja y los restantes 454, sin baja. Se produjeron 17 partes de enfermedad
laboral con baja médica mas que el afio anterior (2012, 759 partes: 439 hombres y 320 mujeres; 329 con
baja y 430 sin baja).

Los partes de enfermedades profesionales comunicados en 2013 representan una incidencia de
102,93 casos por cada 100.000 trabajadores, por debajo de la incidencia media nacional, 112,1 casos por
cada 100.000 trabajadores. Los trabajadores de las “Industrias extractivas”, son los que padecieron el mayor
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indice con 739,19 casos por cada 100.000 trabajadores, seguida del “comercio al por mayor y por menor,
reparacion de vehiculos de motor y motocicleta” con 125,50. El resto de actividades se situaron en torno a
la media nacional o por debajo.

La mayor parte de las enfermedades profesionales con baja comunicadas en Castilla y Ledn, como
también ocurre a nivel nacional, corresponde al Grupo 2 de enfermedades causadas por agentes fisicos, que
representa una incidencia de 79,87 casos por cada 100.000 trabajadores. Si observamos la distribucién
segun el diagndstico (CIE 10), hay dos diagndsticos que suponen casi la mitad del total de enfermedades
profesionales con baja: la epicondilitis lateral y el sindrome del tunel carpiano (Informe de siniestralidad
laboral en Castilla y Ledn, 2012).

El sistema de comunicacién PANOTRATSS, implantado en 2010, facilita informacién sobre aquellas
enfermedades no incluidas en la lista de enfermedades profesionales que contraiga el trabajador con motivo
de la realizaciéon de su trabajo, siempre que se pruebe que la enfermedad tuvo por causa exclusiva la
ejecucion del mismo, asi como las enfermedades o defectos padecidos con anterioridad por el trabajador,
que se agraven como consecuencia de la lesidn constitutiva del accidente. En el afio 2013, se han
diagnosticado en Castilla y Ledn 358 patologias no traumaticas (258 en hombres; 100 en mujeres) de las
cuales 135 causaron baja y 223 cursaron sin baja. Las enfermedades del aparato locomotor contintian siendo
las mas frecuentes. (Fuente: Ministerio de Empleo y Seguridad Social. Observatorio de Enfermedades
Profesionales (Cepross) y de Enfermedades causadas o agravadas por el trabajo (Panotratss). Informe Anual
2013)

2.3. Educacion.

La educacidn es uno de los determinantes sociales de la salud que mas influye para la consecucién
de una vida saludable y lo hace en una doble vertiente. Por un lado, una buena educacién tiene un fuerte
impacto en el nivel de ingresos y crecimiento econémico, en el desarrollo social, en las diferencias de género
y en la posicidn social. Por otro, juega un rol fundamental en el abordaje de la salud desde el marco
conceptual de la promocidn de la salud, pues permite desarrollar la inteligencia y las habilidades cognitivas
necesarias para tener un mayor control sobre la salud y mejorarla. El acceso a una educacién de calidad
desde las primeras etapas de la vida es pues, el mejor instrumento que podemos proporcionar a los nifios y
nifias para alcanzar un buen nivel de bienestar individual y colectivo.

En Castilla y Ledn, en el curso 2013-2014, el nimero de personas escolarizadas era de 444.705. En
su mayoria estan matriculadas en ensefianzas de Régimen General (RG), 363.845 alumnas/os, lo que supone
un incremento del 0,18% respecto al curso anterior. Dentro del Régimen General, el 34,17% del alumnado
estd matriculado en Educacién Primaria, el 23,40% en Educacién Secundario Obligatoria y un 19,91% en
Educacidn Infantil. Un 10,19% se encontraba matriculado en Bachillerato y un 10,70% en algiun Ciclo
Formativo Profesional. En Ensefianzas de Régimen Especial (que incluye artes pldsticas y disefio, técnico
deportivo, danza, ensefianzas musicales, otras ensefianzas artisticas e idiomas) se encontraban escolarizadas
54.407 personas y en Ensefianzas de adultos, 26.453.

Los alumnos y alumnas extranjeras, 28.760, representan el 6,47% del alumnado en ensefianzas no
universitarias, en su mayoria (86,85%) matriculados en el Régimen General. Con respecto al curso anterior
se observa un descenso de alumnos/as, continuando la disminucidon de la cifra de alumnado extranjero que
ya se inicid en el curso 2012-2013 y que rompe la estabilizacion observada en los ultimos cursos, tras
muchos cursos de la década anterior en la que se producian incrementos muy significativos. Las necesidades
especificas que presenta el alumnado con diversidad cultural son atendidas por la Consejeria de Educacion
de la Junta de Castilla y Ledn a través del Plan de Atencidn al Alumnado Extranjero y de Minorias, cuya
finalidad es la de conseguir una atencién educativa de calidad para estos alumnos.
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El porcentaje de alumnado que asiste a centros publicos es superior en todas las etapas educativas.
En el Régimen General, el 68,26% estaba matriculado en centros publicos, el 28,27% en centros privados
concertados y el 3,47% en centros privados no concertados.

La esperanza de vida escolar es el nimero medio de aiflos que previsiblemente una persona estara
escolarizada. En el curso escolar 2012-13, la esperanza de vida escolar de un alumno o alumna que tiene seis
afios de edad, y que por lo tanto inicia la escolaridad obligatoria, es de 17,3 afios de media en Espaiia. Seis
Comunidades Autédnomas alcanzan una esperanza de vida escolar por encima de la media nacional, entre las
cuales se encuentra la nuestra: La Rioja (18,7 afios), Comunidad de Madrid y el Pais Vasco (18,5), Castilla y
Ledn (18,3) y la Comunidad Valenciana y Galicia (17,4). En todas las Comunidades el nimero medio de afios
de escolarizacidn es superior en las nifas. En Castilla y Ledn, en concreto, 18,8 afios para las nifias y 17,8
para los nifos.

Figura 21. Esperanza de vida escolar en el sistema educativo a los 6 afios por CCAA. Curso
escolar 2012-2013.
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El sistema educativo de Castilla y Ledn ha obtenido resultados excelentes en los tres ambitos de
conocimiento analizados en el Informe PISA 2012, resultados que situan a la comunidad a la cabeza de
Espafia en calidad educativa. El Programa para la Evaluacién Internacional de los Alumnos (PISA) es un
estudio internacional comparativo de la OCDE que trata de valorar hasta qué punto las personas estudiantes
son capaces de usar los conocimientos y destrezas que han aprendido y practicado en la escuela cuando se
ven ante situaciones en las que esos conocimientos pueden resultar relevantes.
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En el area de Matemiticas, la Comunidad ha alcanzado 509 puntos (Espafia 484 y OCDE 494), en
Lectura 505 (Espafia 488 y OCDE 496) y en Ciencias 519 (Espafia 496 y OCDE 501). En todas las
competencias, el porcentaje de estudiantes que alcanzan las competencias bdsicas esta por encima del 85%,
lo cual reduce significativamente el riesgo de exclusidon social. Castilla y Ledn cuenta con una mayor
proporcién de alumnado excelente que la Unidn Europea, la OCDE y Espaiia, al tiempo que la proporcion de
estudiantes rezagados es notablemente mas baja (Fuente: Ultimo Informe PISA publicado en diciembre de
2013).

El porcentaje de repetidores es algo elevado. Si tomamos como referencia la edad de evaluacion de
15 afos, los estudiantes participantes en PISA 2012 deberian estar en cuarto curso de Educacion Secundaria
Obligatoria (42 ESO) en el momento de aplicacion de la prueba. En Castilla y Ledn, sin embargo, el 23,5% se
encontraban cursando 32 ESO y el 9% aun estaban en 22 ESO, por lo que el 67,5% de los y las estudiantes
participantes en esta edicién de PISA no ha repetido curso. En Espaia este porcentaje es del 66% y en el
conjunto de la OCDE, es del 84%. En general, este alumnado alcanza con dificultad, o no alcanzan, los niveles
minimos necesarios para su correcta integracion en la sociedad del conocimiento presentando mayor riesgo
de exclusién social.

Reducir la tasa de abandono temprano de la educacidn y la formacién y elevar el porcentaje de
titulados en Educacion Superior entre la poblacién de 30 a 34 afios son los dos componentes educativos de
los Objetivos Nacionales de la Estrategia Europa 2020, incluidos en el Programa Nacional de Reformas. Esta
demostrado que los efectos del abandono tienen unas consecuencias y unos costes claros para la ciudadania
y para la sociedad, tanto desde el punto de vista del mercado de trabajo como del bienestar en general.

La tasa de abandono escolar temprano, es decir, la poblacion de 18 a 24 afios que no ha completado
el nivel de Educacidn Secundaria 22 etapa y no sigue ningun tipo de educacion y/o formacién, fue en 2014 en
Castilla y Ledn del 16,8%, inferior a la de Espafia, que en ese mismo afio fue de 21,9% (25,6% de los
hombres; 18,1% de las mujeres). La diferencia por sexo en nuestra comunidad es mas amplia que a nivel
nacional de forma que en mujeres la tasa de abandono es del 12,4% mientras que en hombres es del 21,0%.
La evolucién del indicador es nuestra comunidad es muy favorable, con un descenso de 6,1 puntos con
respecto al afio 2002, sin embargo, aun alejado del objetivo propuesto. La previsién de la Estrategia Europa
2020 es situar la tasa de abandono temprano de la educacién y la formacion por debajo del 10%. En Espafia,
debido a su elevada tasa, la propuesta es reducirla por debajo del 15%. En 2014, cuatro CCAA presentan
cifras inferiores al 15%: Pais Vasco (9,4%), Cantabria (9,7%), Comunidad Foral de Navarra (11,8%) e lIslas
Baleares (13,6%).

Para conseguir este objetivo es necesario incrementar la tasa de titulados en la Educacidn
Secundaria Obligatoria, lo que permitiria acceder a los Ciclos Formativos de Grado Medio a una parte del
alumnado que no culmina con éxito la ESO y, como consecuencia, no tiene acceso a estos ciclos. En el curso
2012-13, la tasa bruta de personas graduadas en ESO respecto a la poblaciéon de 15 afios representa el
78,4%, siendo superior a la media nacional (75,4%). La tasa de graduacién de las mujeres en ESO es superior
a la de los hombres tanto en Castilla y Ledn (83,5% mujeres; 73,5% hombres) como en Espafia (80,6% en
mujeres; 70,5% en hombres). Se estd realizando un gran esfuerzo por mejorar las tasas de graduacion en
ESO en los ultimos afios. En Castilla y Ledn este porcentaje estda aumentando afio a afio desde el curso
escolar 2006-07, curso en el que se gradud en ESO el 69% de la poblacién de 15 afios.

El otro objetivo de la Estrategia Europa 2020 es el de elevar hasta el 40% en la Unidn Europea y hasta
el 44% en el caso de Espafia, el porcentaje de personas de 30 a 34 anos de edad que completa estudios de
nivel terciario (educacién superior). En la Comunidad, y con datos del afio 2012, este porcentaje es del
43,8%, con 13,2 puntos de diferencia a favor de las mujeres (37,4% de los hombres; 50,6% de las mujeres). El
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porcentaje de titulaciéon es superior a la media nacional, 40,1% (35,0% de los hombres; 45,3% de las
mujeres) (Fuente: Encuesta de Poblacion activa. Medias anuales. INE).

El nivel de formacién de la poblacion de 16 aiios y mas, en Castilla y Ledon muestra que el 6,4% de la
poblacion es analfabeta o no ha completado sus estudios primarios; el 20,9% tiene estudios primarios, el
47,5% ha alcanzado un nivel educativo similar a ESO y un 25,2% ha titulado en estudios superiores (Encuesta
de Poblacion Activa, 22 trimestre de 2014).

La Unidn Europea se plantedé como objetivo, desde el afio 2000, incrementar la participacién en el
aprendizaje permanente, que define como “toda actividad de aprendizaje realizada a lo largo de la vida con
el objetivo de mejorar los conocimientos, las competencias y las aptitudes con una perspectiva personal,
civica, social o relacionada con el empleo”, hasta conseguir que el 15% de adultos sigan cursos de formacion
en 2020. Sin embargo, y segun la propia Comisién Europea, la participacidn de los adultos en el aprendizaje
permanente esta estancada y sera dificil alcanzar el punto de referencia para 2020 (Fuente: Objetivos
educativos europeos y espafoles. Estrategia educacion y formacion 2020. Informe espaiiol 2013). En Espafia,
el porcentaje de poblacién de 25 a 64 afios que participa en formacién permanente (accién de educacion o
formacidn en las cuatro semanas previas a la encuesta) fue en 2012 del 10,7%, oscilando entre el 8,7% de
Cataluiia y el 13,7% del Pais Vasco. En Castilla y Ledn, el porcentaje fue del 11,2% (Fuente: Encuesta de
Poblacion Activa (Medias Anuales). Instituto Nacional de Estadistica. Metodologia de Eurostat).

Figura 22. Poblacion de 16 afios y mas por nivel de formacion alcanzado. Castilla y Leén. 1ler
trimestre 2014
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Encuesta de Poblacion Activa 12 trimestre de 2014)
(2) Incluye educacion postsecundaria no superior

2.4. Hogar y vivienda.

2.4.1. Estructura y caracteristicas de los hogares.

Segun el Censo de poblacién y vivienda 2011 del INE, en Castilla y Ledn existian 1.037.966 hogares, el
5,74% de todos los hogares espafioles.

Tabla 18. Distribucién de municipios, poblacién y hogares segiin tamafio de
municipios. Castilla y Leon. Aiio 2011

Municipios % Poblacién % Hogares %
1-100 hab. 558 26,29 35.822 1,41 17.029 1,64
101-1.000 hab. 1.419 62,01 445,933 17,56 190.872 18,39
1.001-10.000 hab. 246 10,63 639.480 25,17 250.871 24,17
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10.001-100.000 hab. 21 0,89 645.338 25,41 256.889 24,75
>100.000 hab. 4 0,18 773.615 30,46 322.304 31,05

Total 2.248 100 2.540.188 100 1.037.966 100

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon con datos del INE (Censo de poblacién y vivienda 2011.
Fecha de publicacion: 8 de marzo de 2014)

El 24,38% de los hogares estdn compuestos por una pareja con hijos en el que algun hijo es menor
de 25 afios y el 22,62% por una pareja sin hijos. Un 26,25% son hogares unipersonales.

Figura 23. Estructura de los hogares. Castilla y Le6n y Espaiia. Aiio 2011
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Censo de poblacion y vivienda 2011. Fecha de
publicacién: 8 de marzo de 2014)

Al igual que en el resto de las CC AA, en Castilla y Ledn el régimen de tenencia de la vivienda
principal es en propiedad en la mayoria de los hogares, el 81,75% frente al 78,94% a nivel nacional. De las
personas con vivienda en propiedad, un 34,93% tiene hipoteca pendiente (42,62% a nivel nacional). Del
resto, un 9,94% esta pagando un alquiler, en un 2,58%, la vivienda principal es una cesidn gratuita y en un
5,74% corresponde a otra situacion (Consejeria de Sanidad con datos del INE, Censo de Poblacidn y Vivienda
2011).

Con respecto a las condiciones de la vivienda, el 83,7% de los hogares de Castilla y Ledn declara que
no sufre ninguna deficiencia ni en el mismo ni en su entorno, porcentaje ligeramente superior al del afio
anterior (81,4%) y mayor que a nivel nacional (67,2%). El 4,1% de los hogares refiere que presentan escasez
de luz natural, el 9,4% se queja de ruidos en el exterior o producidos por los vecinos, un 2,9% de
contaminacidn o problemas ambientales y el 5,7% de delincuencia o vandalismo (Consejeria de Sanidad con
datos del INE, Encuesta de Condiciones de Vida (ECV) realizada en 2013).
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2.4.2. Situacion econémica de los hogares.

Los resultados de la Encuesta de Condiciones de Vida (ECV) realizada en 2013 ofrecen informacién
sobre los ingresos medios de los hogares durante el afio 2012. El ingreso medio por hogar en Castilla y Ledn
se situd en 25.717 euros y el ingreso medio por persona, en 10.760 euros. En Espafia, se situd en 26.775 y
10.531 euros, respectivamente. En la ECV realizada en 2013 se ha adoptado una nueva metodologia en la
produccién de datos relativos a los ingresos del hogar basada en la combinacién de la informacién
proporcionada por el informante con la de los ficheros administrativos. Esto produce una ruptura de la serie
qgue hace que los datos no sean comparables con los datos publicados en la ECV de los afios anteriores.

Figura 24. Ingreso medio neto anual por persona por CCAA. Afio 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Encuesta de Condiciones de Vida realizada en 2013)

La tasa AROPE (siglas de “At Risk Of Poverty or social Exclusion”) forma parte de los indicadores de la
estrategia Europa 2020 de la Unidn Europea y mide el riesgo de pobreza y exclusion social de la poblacidn, es
decir, aquella poblacidn que estd al menos en alguna de estas tres situaciones:

e Enriesgo de pobreza (60% mediana de los ingresos por unidad de consumo).

e Ensituacion de carencia material severa. Son los hogares con carencia en al menos cuatro conceptos
de una lista de nueve. Los conceptos considerados son: 1) No puede permitirse ir de vacaciones al
menos una semana al afio 2) No puede permitirse una comida de carne, pollo o pescado al menos
cada dos dias 3) No puede permitirse mantener la vivienda con una temperatura adecuada 4) No
tiene capacidad para afrontar gastos imprevistos 5) Ha tenido retrasos en el pago de gastos
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relacionados con la vivienda principal (hipoteca o alquiler, recibos de gas, comunidad...) o en
compras a plazos en los ultimos 12 meses 6) No puede permitirse disponer de un automavil 7) No
puede permitirse disponer de teléfono 8) No puede permitirse disponer de un televisor 9) No puede
permitirse disponer de una lavadora.

e En hogares sin empleo o con baja intensidad laboral. Son los hogares en los que sus miembros en
edad de trabajar lo hicieron menos del 20% del total de su potencial de trabajo durante el afio
anterior al de la entrevista (periodo de referencia de los ingresos).

La tasa AROPE situé al 20,8% de la poblacidn residente en Castilla y Ledn en riesgo de pobreza y
exclusién social frente al 27,3% a nivel nacional. Por CCAA., las tasas mas elevadas se dan en Castilla-La
Mancha, Extremadura y Andalucia. Y las mas bajas en Comunidad Foral de Navarra, Pais Vasco y Comunidad
de Madrid. La situacion de Castilla y Ledn, para cada uno de sus componentes, es también mas favorable.

La tasa de riesgo de pobreza es el primer indicador utilizado para el célculo de la tasa AROPE. Es el
porcentaje de personas que esta por debajo del umbral de pobreza y se fija en el 60% de la mediana de los
ingresos por unidad de consumo de las personas. El porcentaje de personas cuyos ingresos estaban por
debajo del umbral de la pobreza en 2013 en Castilla y Leén era de 17,5% y en Espafia, del 20,4%. La
evolucién de esta tasa en Castilla y Ledn en la ultima década ha sido muy favorable y mejor que a nivel
nacional, de forma que se ha pasado del 25,8% en 2004 al 17,5% del afio 2013, situdndose 2,9 puntos por
debajo de la media nacional. En ese afio, el umbral de pobreza para los hogares con una persona se fijé en
8.114 € y en 17.039 € para los hogares compuestos de dos adultos y dos menores. La tasa de riesgo de
pobreza es un indicador relativo que mide desigualdad, no mide pobreza absoluta sino cuantas personas
tienen ingresos bajos con relacién al conjunto de la poblacién (Fuente: Encuesta de Condiciones de Vida
realizada en 2013).

Figura 25. Tasa de riesgo de pobreza. Castilla y Le6n y Espaiia. Afios 2004 a 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Encuesta de Condiciones de Vida 2013)

El 1,8% de los hogares castellanos y leoneses presenta una situacion de carencia material severa,
segundo indicador de la tasa AROPE. Esta cifra es muy inferior a la media nacional, situada en el 6,2%, v,
ademas, ha mejorado con respecto a 2012. No obstante, el 8,6% de los hogares castellanos y leoneses
manifiesta llegar a fin de mes con “mucha dificultad”, el 24,7% no tiene capacidad para afrontar gastos
imprevistos, el 40,4% no se puede permitir ir de vacaciones fuera de casa al menos una semana al afo, el
3,2% de los hogares ha tenido retrasos en los pagos a la hora de abonar gastos relacionados con la vivienda
principal (hipoteca o alquiler, recibos de gas, electricidad, comunidad,...) en los 12 meses anteriores y, por
ultimo, el 2,4% de los hogares no puede permitirse mantener la vivienda con una temperatura adecuada
(Encuesta de Condiciones de Vida realizada en 2013. INE).
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Por ultimo, el tercer indicador de la tasa AROPE es la tasa de hogares con baja intensidad de
empleo. En Castilla y Ledn, el 12,8% de la poblacion entre 0 a 59 afios vive en hogares con baja intensidad de
empleo, situdndose 3 puntos por debajo de la tasa nacional, del 15,7%.

2.4.3. El presupuesto familiar.

El gasto medio por hogar fue de 24.826,31 € y el gasto medio por persona de 10.424,75 € en
Castilla y Ledn (Encuesta de Presupuestos Familiares 2013 (INE). El gasto medio por persona en la
Comunidad es mayor en el grupo de edad de 45 a 64 aios, en los hogares donde el sustentador principal es
una persona con un nivel de estudios superior, en los hogares donde el sustentador principal es una persona
activa y en personas que pertenecen a hogares con 1 6 2 miembros, formados por una persona o pareja sin
hijos o persona o pareja de 65 afios y mas. El gasto medio por persona es inferior en el grupo de edad de 16
a 44 afios, en los hogares donde la principal persona que sustenta no tiene estudios o estos son de 1%
grado, en los hogares donde esta persona no trabaja fuera de casa, en hogares con 4 o mds miembros, en
concreto los constituidos por una persona adulta con menores de 16 afios o pareja con al menos 1 hijo
menor de 16 aios.

Figura 26. Gasto medio por persona por CC.AA. Afio 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Encuesta de Presupuestos Familiares 2013)
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Tabla 19. Gasto total, gastos medios y variacion interanual por tipo de hogar. Castilla y Ledn.

Ao 2013
Gasto Tasa de Gasto Tasa de Tasa de
medio por variacion medio por variacion Gasto total variacion
hogar anual persona anual anual
TOTAL 24.826,31 -2,31% 10.424,75 -1,13% 25.594.150,99 -1,98%

Persona o pareja de 65 o mas afios | 17.413,71 0,26%  11.919,86 2,17%  4.623.240,59 3,81%

Otros hogares con una persona :I:;':i‘: 22.342,10 1,83% 15.181,94  0,62%  50927.897,76  3,15%
Adulto con menores de 16 afios o pareja
con al menos 1 hijo menor de 16 afios | 2828241 -8,80%  8.169,64  -8,90%  4.153.99882 -16,01%

Otros hogares | 3, g7 59 -1,69%  9.320,01 -1,22% 10.889.013,82  -0,70%

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Encuesta de Presupuestos Familiares 2013)
Gasto: euros

La evolucion del gasto medio por hogar y por persona refleja una tendencia mas estable que al inicio
de la crisis. En 2013 el descenso en el gasto medio por hogar ha sido de -2,31% y - 1,13% del gasto medio por
persona, descensos mas moderados que el afio anterior.

Figura 27. Evolucién del gasto medio por hogar y por persona. Castilla y Leon. Afios 2006 a 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Encuesta de Presupuestos Familiares 2013)

El porcentaje mas importante del gasto en los hogares se dedica a Vivienda, agua, electricidad y
combustibles, el 33,56% del gasto total del hogar, seguido de los grupos de gasto Alimentos y bebidas no
alcohdlicas, el 16,15%, y Transportes, que supone el 10,81%.
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Tabla 20. Gasto total por grupos de gasto. Castilla y Ledn. Aiio 2013

Gasto Total (euros) % sobre el Gasto Total

1. Alimentos y bebidas no alcohodlicas 4.134.358 16,15%

2. Bebidas alcohdlicas y tabaco 493.661 1,93%

3. Vestido y calzado 1.234.928 4,83%

4. Vivienda, agua, electricidad y combustibles 8.588.246 33,56%
5. Mobiliario, equipamiento, y otros g:isvti:sn:: 393.934 3,49%
6. Salud 881.014 3,44%

7. Transportes 2.766.717 10,81%

8. Comunicaciones 780.461 3,05%

9. Ocio, espectaculo, cultura 1.618.492 6,32%

10. Enseianza 240.795 0,94%

11. Hoteles, cafés y restaurantes 2.087.366 8,16%

12. Otros bienes y servicios 1.874.179 7,32%

TOTAL 25.594.151 100%

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Encuesta de Presupuestos Familiares
2013)

Por grupos de gasto, y con respecto al aflo 2012, destaca la bajada del gasto medio por hogar en
Mobiliario, equipamiento y otros gastos de vivienda (-11,80%), Transportes (-11,63%) y en Vestido y calzado
(-7,35%). Los grupos en los que el gasto medio por hogar aumenté fueron en Ensefianza, en un 29,57% y en
Salud, en un 2,06%.

Tabla 21. Gasto medio por hogar, variacion anual y diferencia absoluta por grupos de
gasto. Castilla y Ledn. Afio 2013

Gasto medio Tasa de Diferencia
por hogar variacion absoluta
(euros) anual (euros)
1. Alimentos y bebidas no alcohdlicas 4.010,32 -0,03 -1,38
2. Bebidas alcohdlicas y tabaco 478,85 -0,60 2,87
3. Vestido y calzado 1.197,88 -7,35 -95,02
4. Vivienda, agua, electricidad y combustibles 8.330,59 0,94 77,88
5. Mobiliario, equipamiento y otros gastos de vivienda 867,12 -11,80 -116,06
6. Salud 854,58 2,06 17,29
7. Transportes 2.683,71 -11,63 -353,36
8. Comunicaciones 757,05 -3,67 -28,88
9. Ocio, espectaculo, cultura 1.569,94 -3,38 -54,91
10. Ensefnanza 233,57 29,57 53,31
11. Hoteles, cafés y restaurantes 2.024,74 -4,91 -1.047,65
12. Otros bienes y servicios 1.817,95 0,94 16,90
TOTAL 24.826,31 -2,31 -585,99
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Encuesta de Presupuestos Familiares
2013)
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2.4.4. El uso de las nuevas tecnologias en los hogares.

En Castilla y Ledn, el 72,6% de los hogares con al menos un miembro de 16 a 74 afos dispone de
ordenador; el 68,7% tienen acceso a internet, y en su mayoria lo hacen a través de banda ancha, el 67,6%.
Los hogares que no disponen de acceso a Internet sefialaron como principales motivos de tal situacién
porque no necesitan Internet (70,3%), porque tienen pocos conocimientos para utilizarlo (43,9%) y razones
de tipo econdmico: porque los costes del equipo son demasiado altos (25,8%) y porque los costes de
conexién resultan demasiado elevados (26,2%). Sélo un 3,1% manifesté que era porque la banda ancha no
estd disponible en su zona.

El 72,2% de las personas de 16 a 74 afios ha utilizado el ordenador en los ultimos 3 meses, 1,1
puntos menos que en 2012, y el 74,9% ha utilizado internet en el mismo periodo, lo que supone un aumento
de 3,2 puntos sobre el afilo 2012. Por primera vez, tanto a nivel nacional como en todas las CCAA, el
porcentaje de usuarios de Internet en los Ultimos tres meses supera a los usuarios de ordenador en ese
periodo. Esta situacion indica la utilizacién creciente de dispositivos distintos al ordenador (basicamente los
smartphones) para la conexidn a Internet.

El 68,1% de los y las usuarias de internet lo hace al menos una vez por semana, el 66,5% de los
hombres y el 69,7% de las mujeres. La brecha digital de género, es decir, la diferencia de puntos entre sexos,
por primera vez es positiva a favor de las mujeres. En 2012 esta diferencia fue de 5,8 puntos, en 2013, de
3,2. A favor de los hombres y en 2014, 3,2 a favor de las mujeres. Se observan diferencias cuando se analizan
los datos por grupos etarios, disminuyendo su uso a mayor edad.

Figura 28. Personas que han usado Internet al menos una vez por semana en los 3 tltimos
meses. Castillay Le6n. Aiio 2014
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Encuesta sobre Equipamiento y Uso de Tecnologias de
Informacién y Comunicacién en los hogares (TIC-H). Afio 2014)

El 60,5% de las personas castellanas y leonesas que han utilizado Internet en los ultimos 12 meses
(poblacién de 16 a 74 aios), ha contactado o interactuado con las administraciones o servicios publicos a
través de Internet por motivos particulares. Por forma de interactuar, el 55,2% de usuarios de Internet en el
ultimo afo declara haber obtenido informacién de las paginas web de la Administracion, el 39,7% afirma
haber descargado formularios oficiales y el 29,1% ha enviado formularios cumplimentados.
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El 98,7% de los hogares dispone de teléfono: en el 95,5% hay un teléfono mévil y en el 81,7%, un
teléfono fijo. El 77,5% de los hogares dispone de ambos tipos de teléfono. El uso del teléfono moévil es muy
alto, el 95,1% de las personas de 16 a 74 afios lo ha utilizado en los ultimos 3 meses, sin que existan
diferencias por sexo, 95,6% de los hombres y el 94,6% de las mujeres. El uso disminuye con la edad,
oscilando entre el 100% en el grupo de edad de 16 a 24 hasta el 78,4% en el de 65 a 74 afios.

Ademads, un 18,1% de los hogares dispone de un lector de libros electrénicos. (Fuente: Encuesta
sobre Equipamiento y Uso de Tecnologias de la Informacién y Comunicacion en los hogares (TIC-H). Afo
2014. INE)

El uso de TIC por la poblacién de 10 a 15 afios es, en general, muy elevado a nivel nacional
situdndose nuestra comunidad por debajo de la media nacional. Por sexo, las diferencias de uso de
ordenador, de Internet y la disponibilidad de teléfono mdvil apenas son significativas. El 92,9% ha utilizado
el ordenador en los 3 ultimos meses (91,4% de los nifios; 94,5% de las nifias) y el 85,7% utiliza internet
(85,0% de los nifios; 86,4% de las nifias). El 62,9% de los nifios de esta edad disponen de teléfono movil
(78,6% de los nifios; 79,4% de las nifias).

2.5. El sistema de accion social.

El Estatuto de Autonomia de Castilla y Ledn, dedica su articulo 13 a los derechos sociales,
reconociendo en él el derecho de acceso a los servicios sociales y a los derechos que, en este ambito,
corresponden a las persones mayores, a los menores de edad, a las personas en situacion de dependencia y
a sus familias, a las personas con discapacidad y a las que se encuentran en situacion de exclusién social.

El marco legal que ampara el desarrollo de estas competencias es la Ley 16/2010, de Servicios
Sociales de Castilla y Ledn, que considera a estos servicios como “elemento esencial del Estado del Bienestar,
dirigidos a alcanzar el pleno desarrollo de los derechos de las personas dentro de la sociedad y a promocionar
la cohesion social y la solidaridad”.

El sistema de servicios sociales que define la Ley 16/2010 tiene una serie de premisas que orientan la
politica social hacia un sistema integrado que incluye y ordena la totalidad de recursos, programas,
actividades, prestaciones, equipamientos y actuaciones en materia de servicios sociales, tanto de titularidad
publica como de titularidad privada (cuando existe financiacién publica).

La organizacion de los servicios que se propone en la ley es flexible y esta adaptada a las condiciones
del territorio y a las necesidades de las personas que residen en él y asume decididamente la visién unificada
de las personas y la concepcién de la acciéon social como una intervencién que debe centrarse en las
necesidades de la persona, evaluadas y atendidas de forma integral, teniendo en cuenta las circunstancias
propias de su entorno y de su ciclo vital.

El sistema de servicios sociales ha unificado el acceso, los sistemas de valoracién y procesos de
gestion y tramitacién, junto con su sistema de informacidn. También ha configurado la coordinacion
interadministrativa (administracion regional, entidades locales, tercer sector y otros sectores que
contribuyen al bienestar social como los sistemas de salud, educacién, empleo, justicia, vivienda y cultura) e
interdepartamental, en la provisién de servicios, como un eje fundamental sobre el que sustenta su
desarrollo y la orientacién del trabajo de sus profesionales.

El acceso a los servicios sociales tiene una Unica puerta de entrada a través de los Equipos de Accién
Social Basica adscritos a los CEAS, los centros de accidon social dependientes orgdnicamente de las
Corporaciones Locales competentes en la materia. La Junta de Castilla y Ledn colabora en la financiacion de
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las funciones y prestaciones que realizan y del personal técnico necesario para que las lleven a efecto. La
figura central es el coordinador de caso, profesional de referencia que realiza actuaciones de informacion;
orientacién, asesoramiento y derivacidén de casos; coordinacién y desarrollo de acciones preventivas, entre
otras, mediando en las relaciones del ciudadano con los servicios sociales. Cada necesidad especifica serd
atendida siempre por equipos multidisciplinares, también dependientes organicamente de las entidades
locales, para su valoracidn, intervencidn y seguimiento.

El nuevo modelo de servicios sociales define las prestaciones y recursos como un derecho. Las
prestaciones esenciales adquieren el caracter y la naturaleza de derechos subjetivos, publicamente
garantizados con independencia de cudles sean el nivel de necesidades o el indice de demandas existente.
Por tanto, a partir de la Ley 16/2010, las prestaciones sociales se clasifican como esenciales y no esenciales y
estdn definidas por el Catdlogo de servicios sociales que ordena todas las prestaciones del sistema,
estableciendo su contenido e intensidad.

Es en la nueva Ley donde culmina el proceso de integracidon del sistema de dependencia en el
sistema general de servicios sociales de Castilla y Ledn, ya que considera como esenciales todas las
prestaciones definidas por el sistema de promocion de la autonomia personal y atencion a las personas en
situacion de dependencia, cuando las condiciones de su reconocimiento y disfrute, asi como su contenido, se
ajusten a los términos establecidos en la Ley de promocién de la autonomia personal y atencion a las
personas en situacion de dependencia (art. 19 de la Ley de Servicios Sociales de Castilla y Ledn).

2.5.1. Prestaciones esenciales.

Son prestaciones esenciales, entre otras, la ayuda a domicilio, la teleasistencia, la atencidn
residencial, la atencién en centro de dia o de noche, la proteccién juridica y la tutela de adultos, la atencién
temprana, la proteccién de menores, las de la renta garantizada de ciudadania, etc.

El servicio de ayuda a domicilio tiene como objetivo facilitar el desarrollo y la autonomia de las
personas, para lograr que las personas permanezcan en su entorno habitual, siempre que sea posible, en
unas adecuadas condiciones minimas de bienestar.

En 2013, las personas usuarias de este servicio en Castilla y Ledn fueron 25.524, similar al afio 2012 (-
0,7%). Los usuarios de la ayuda a domicilio son personas atendidas a través de servicios sociales, en especial
los mayores de 65 afios, y del sistema de dependencia (11.776 usuarios). El coste medio del servicio de
ayuda a domicilio en 2013 fue de 15,43 euros por hora, mientras que el afio anterior fue de 14,86 euros por
hora. Del coste total, el usuario aporta una media del 15%, lo que significa un aumento respecto del afio
anterior del 14,4%.

El servicio de teleasistencia esta indicado para personas que tienen una autonomia limitada y pasan
mucho tiempo solas, permitiéndoles continuar residiendo en su domicilio habitual. A través de un dispositivo
de aviso, reciben asistencia inmediata en situaciones de emergencia durante las 24 horas del dia, todos los
dias del afio. El nUmero de usuarios del servicio en Castilla y Leon en 2013, ha alcanzado un total de 24.932,
un 0,5% mas que el afio anterior. Son usuarios tanto de servicios sociales como del sistema de dependencia
(4.229 usuarios). La poblacién mayor de 80 afios usuaria de este servicio supone el 64,5% del total. El coste
medio por terminal se situd en 17,60 euros, 2,49 euros menos que en 2012. La aportacidn de la persona
usuaria al coste mensual del terminal fue del 53,85%, frente al 36,93% del afio anterior.
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Tabla 22. Numero de usuarios atendidos en los servicios de teleasistencia y
de ayuda a domicilio. Castilla y Le6n. Aiios 2011 a 2013

2011 2012 2013
Ayuda a 28.359 25.694 25.525
domicilio
Teleasistencia 24.698 24.802 24.932

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos de la Gerencia de Servicios
Sociales.

Los centros de dia tienen como objetivo favorecer la permanencia de las personas mayores en su
entorno social, proporcionando recursos comunitarios que les permitan mantener niveles adecuados de
calidad de vida. La Comunidad disponia en 2013 de 4.854 plazas en centros de dia para estancias diurnas, un
2,6% mas que en 2012, con una ratio de 120,9 personas mayores de 65 afios por cada plaza, oscilando entre
las 86,4 personas/plaza de Palencia y las 201,2 de Salamanca. El nimero de personas usuarias de plazas de
estancias temporales ha sido de 959, un 10% menos que en 2012 (con 1.069 personas usuarias). Los motivos
mas frecuentes de solicitud de estancia temporal son por convalecencia (65,4%), por descanso familiar
(20,2%) y por imposibilidad de disponer de cuidador habitual (10,3%). El nimero de plazas en centros de dia
para personas con discapacidad era de 9.113 en 2013 aumentando un 2,8% con respecto al afio anterior.

La atencidn en centros residenciales de personas mayores esta dirigida a cubrir las necesidades de
aquellas personas con mayor nivel de dependencia o en las que la atencion familiar no es posible. El nimero
de plazas residenciales para personas mayores en 2013 ascendio a 44.648, alrededor de 800 plazas mas que
en 2012 (un aumento del 1,7%). El 34% son de titularidad publica o concertada, el resto, de responsabilidad
privada. Valladolid, Ledn, Burgos y Salamanca son las provincias que concentran mas del 60% de las plazas.
En la Comunidad existen 7,61 plazas por cada 100 personas de 65 y mds afios, con un rango que oscila entre
las 5,62 plazas en Ledn y las 10,65 de Soria.

Tabla 23. Numero de plazas para la atencion residencial de personas mayores y ratio. Castilla
y Ledn. Afio 2013

Numero de . Numero de Numero de
Numero de , % sobre el
plazas . plazas Numero total plazas / 100
. plazas privada b total de
privadas con . publicas y de plazas personas
sin lucro plazas -
lucro concertadas 2 65 afios
Avila 1.714 661 1.053 3.428 7,7% 8,29
Burgos 2.512 1.745 2.203 6.460 14,5% 8,11
Ledn 2.533 1.748 2.625 6.906 15,5% 5,62
Palencia 1.187 1.753 1.207 4.147 9,3% 10,52
Salamanca 2.941 1.695 2.085 6.721 15,1% 7,88
Segovia 1.144 588 1.321 3.053 6,8% 8,83
Soria 1.093 263 1.120 2.476 5,5% 10,65
Valladolid 3.638 1.766 1.745 7.149 16,0% 6,75
Zamora 1.500 873 1.935 4.308 9,6% 7,89
Castilla
Le6n y 18.262 11.092 15.294 44.648 100,0% 7,61
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos de la Consejeria de Familia e Igualdad de Oportunidades

Dentro de la atencion residencial a personas con discapacidad, 5.082 plazas se encuentran en
centros residenciales y 1.259 en viviendas; con respecto a 2012 han aumentado en residencias un 1,7% y en
viviendas un 3,4%. El nimero medio de plazas por cada 1.000 personas con discapacidad en la Comunidad
fue de 93,9. Segovia (77,9), Valladolid (71,8) y Ledn (58,5) mantienen una ratio inferior a la media regional,
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mientras que Palencia (142,0), Avila (126,0), Zamora (116,2), Salamanca (116,1), Burgos (109,5) y Soria
(104,5) presentan ratios por encima de la media castellana y leonesa.

Entre los servicios esenciales a la infancia destaca el programa de atencién temprana, conjunto de
intervenciones dirigidas a la poblacidn infantil de 0 a 6 afos, a su familia y al medio, que tiene por objetivo
dar respuesta lo mas rapidamente posible a las necesidades transitorias o permanentes que presentan los
niflos con trastornos en su desarrollo o que tienen riesgo de padecerlos, previniendo futuras alteraciones y
potenciando al maximo las capacidades de desarrollo del nifio/a, posibilitando su autonomia personal y su
inclusidn en el medio familiar, escolar y social.

En 2013, un total de 2.641 nifios/as fueron atendidos en este programa, 66 menos que en 2012. Al
igual que en afos anteriores, son Valladolid (780), Burgos (528) y Ledn (319) las provincias en las que se
registra un mayor nimero de nifios y nifias atendidos, seguidos por Segovia (208), Salamanca (200), Avila
(181), Palencia (172), Soria (133) y Zamora (120). Este programa contempla diferentes tipos de
intervenciones, de atencion directa (fisioterapia, estimulacion, psicomotricidad, logopedia), de seguimiento
del desarrollo adaptado a cada nifio y de apoyo familiar.

Tabla 24. Atenciéon temprana. Niimero de intervenciones en nifios de 0 a 6 afios por tipo de
intervencion. Castilla y Leén. Afio 2012y 2013

2012 2013
Atencidn directa

Fisioterapia 704 672
Estimulacion/psicomotricidad 1.054 1.010
Logopedia 695 713
Seguimiento externo 1.137 1.047
Apoyo a la familia 85 73
TOTAL 3.675 3.515

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos de la Gerencia de Servicios Sociales.

Como se ha sefialado anteriormente, todas las prestaciones que define el sistema de promocién de
la autonomia personal y atencién a las personas en situacion de dependencia son consideradas
prestaciones esenciales. Algunas de estas prestaciones son recursos de los que ya disponia el sistema, pero
cuyo acceso esta relacionado con el reconocimiento de la situacién de dependencia, otras prestaciones son
novedosas y se incorporan con la Ley 16/2010: la prestacion econdmica para cuidados en el entorno familiar,
la prestacién econdmica de asistencia personal, la prestacién econdmica vinculada a un servicio y los
servicios de promocion de la autonomia personal.

La dependencia * es un estado de caracter permanente que se inicia con la aparicidon de un déficit en
el funcionamiento corporal como consecuencia de una enfermedad o accidente y que comporta una
limitacion en la actividad que afecta a las actividades de la vida diaria. Cuando esta limitacién no puede
compensarse mediante la adaptacion del entorno, provoca una restriccion en la participacién que se
concreta en ayudas para realizar las actividades de la vida cotidiana.

! Estado de caracter permanente en que se encuentran las personas que, por razones de edad, enfermedad o discapacidad, junto con la
falta o pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, precisan de la atencién de otra u otras personas o de ayudas
importantes para realizar las actividades basicas de la vida diaria; o en el caso de las personas con discapacidad intelectual o
enfermedad mental, necesitan de otros apoyos para su autonomia personal (Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la
Autonomia Personal y Atencién a las personas en situacion de dependencia).
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La Ley 39/2006, de 16 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y Atencién a las
personas en situacion de dependencia establecid la creacidon en Espaina del Sistema para la Autonomia y
Atencidn a la Dependencia (SAAD), hecho relevante en materia de proteccion social.

En el afo 2013 se han producido algunos cambios en el SAAD. En primer lugar, se ha regulado el
Sistema de Informacién del Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia (SISAAD) mediante la
Orden SS1/2371/2013, de 17 de diciembre, con la finalidad de garantizar una mejor disponibilidad de la
informacién y de la comunicacidn reciproca entre las administraciones publicas.

En segundo lugar, se ha regulado el nivel minimo de proteccién garantizado recogido en la Ley de
Dependencia, cuya financiacidn corresponde a la Administracién General del Estado y los criterios de su
asignacion a las Comunidades Auténomas (Real Decreto 1050/2013, de 27 de diciembre, por el que se regula
el nivel minimo de proteccién establecido en la Ley 39/2006, de 14 de diciembre). Segun este Decreto, los
créditos de nivel minimo se transfieren mensualmente en base a tres variables: el nimero de beneficiarios
con derecho a prestacion, el grado de dependencia y el tipo de prestacidon que recibe: servicios del catdlogo
(ayuda a domicilio, centro de dia, centro de noche, atencién residencial...) o bien prestacién econémica
(vinculadas al servicio, de asistente personal o para cuidados en el entorno familiar).

En tercer lugar, se han regulado los servicios y prestaciones econdmicas para la atencién a las
personas a las que se les haya reconocido una situacion de dependencia y tengan derecho a su atencién
mediante el Catdlogo de servicios y prestaciones establecidos en la Ley, asi como la regulacién de los
requisitos para acceder a las mismas (Real Decreto 1051/2013, de 27 de diciembre, por el que se regulan las
prestaciones del Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia, establecidas en la Ley 39/2006).

El articulo 26 de la Ley 39/2006, tras su modificacién por el Real Decreto Ley 20/2012 de 13 junio,
describe la clasificacion de los grados de dependencia en tres:

* Grado I. Dependencia moderada: cuando la persona necesita ayuda para realizar varias actividades
basicas de la vida diaria, al menos una vez al dia o tiene necesidades de apoyo intermitente o
limitado para su autonomia personal.

e Grado Il. Dependencia severa: cuando la persona necesita ayuda para realizar varias actividades
basicas de la vida diaria dos o tres veces al dia, pero no quiere el apoyo permanente de un cuidador
o tiene necesidades de apoyo extenso para su autonomia personal.

e Grado lll. Gran dependencia: cuando la persona necesita ayuda para realizar varias actividades
basicas de la vida diaria varias veces al dia y, por su pérdida total de autonomia fisica, mental,
intelectual o sensorial, necesita el apoyo indispensable y continuo de otra persona o tiene
necesidades de apoyo generalizado para su autonomia personal.

En el afo 2013, se registraron en Castilla y Ledn 106.553 solicitudes de reconocimiento, lo que
supone el 6,5% del total de las presentadas a nivel nacional. En términos relativos, se presentaron 42,29
solicitudes por cada 1.000 habitantes, lo que supone estar entre las cinco regiones que mas solicitudes han
presentado segun su poblacién (el 4,2% de la poblacion de Castilla y Ledn ha presentado una solicitud). La
media nacional se situé en 34,89 solicitudes por cada 1.000 hab. Del total de solicitudes presentadas,
100.836 ya han sido valoradas, resultando con derecho a prestacion 62.873 personas (el 62,3%), el 98,3% de
las cuales ya las tiene concedidas.

En Castilla y Ledn se aprecia, desde el afio 2010, un incremento continuado de las solicitudes, al
contrario que lo observado a nivel nacional, donde se ha producido una estabilizacion de las solicitudes en
torno a 34 por 1.000 habitantes. Castilla y Ledn se encuentra por encima de la media espafola en cuanto a
solicitudes en relaciéon a su poblaciéon (Espafia: 3,5%), en el porcentaje de personas con derecho a
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prestaciones (61,7% en Espafia) asi como en el de personas que las reciben (79,9% en Espaiia), situandose a
la cabeza de las CCAA en concesion de prestaciones.

La distribucién de las prestaciones presenta ciertas diferencias respecto del conjunto del Estado. En
Castilla y Ledn, la atencidn a las personas dependientes se realiza preferentemente a través de la prestacion
de servicios, tal y como recomienda la Ley de Dependencia, la cual establece que las prestaciones
econdmicas deben tener caracter excepcional y procurando una proteccion de calidad, basada en servicios
profesionales.

Aunque en Castilla y Ledn, al igual que en Espaiia, la primera prestacién es la econédmica para
cuidados en el entorno familiar y apoyo a cuidadores no profesionales (la Ley establecia su caracter
excepcional) la prevalencia es 13 puntos menor que en el conjunto del Estado. La segunda prestacion en
Castilla y Ledn es la econdmica vinculada al servicio, que supone el 21,7% de las prestaciones, tres veces mas
que en el conjunto del Estado. Ambas prestaciones representan practicamente la mitad del total de
prestaciones ofrecidas por el SAAD. La distribucion del resto de prestaciones es similar en Castilla y Ledn y en
el Estado pero con dos precisiones; por un lado, los servicios asociados a la prevencién y promocion de la
autonomia personal tiene un peso muy superior al del resto de Espafia, el 10,5% frente al 2,2% vy, por otro,
que el servicio de teleasistencia representa el 5,4% de las atenciones prestadas mientras que en Espafia es el
12,7%.

Tabla 25. Ley de Dependencia. Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia
(SAAD). Castilla y Ledn. Afio 2013

Numero Porcentaje
Solicitudes presentadas 106.553
Dictamenes 100.836 94,6%
Personas con derecho a prestacion 62.873 62,3%
Beneficiarias con prestaciones concedidas 61.545 98,3%
PRESTACIONES RECONOCIDAS
Prevencién de la dependenciay promfmon dela 8171 10,5%
autonomia personal
Teleasistencia 4221 5,4%
Ayuda a domicilio 10.100 12,9%
Centros dia/ noche 6.701 8,6%
Atencioén residencial 8.289 10,6%
Prestacién econdmica vinculada al servicio 16.957 21,7%
Prestacion econdmica de asistencia personal 56 0,1%
Prestaciéon econdmica de cuidados familiares 23.534 30,2%
TOTAL 78.029 100,0%
Ratio de prestaciones por persona beneficiaria 1,26 --
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos de la Consejeria de Familia e lgualdad de
Oportunidades. (Datos del Sistema para la Autonomia y Atencidn a la Dependencia (SAAD)

El grado IIl (gran dependencia) es el grupo con mayor niumero de beneficiarios con prestaciones. Por
sexo, hay mds mujeres que hombres, dos de cada tres, y por hdbitat, mas en el medio rural que en el urbano.
Por grupos de edad, son las personas mayores las mas beneficiadas, de forma que el 79,7% son mayores de
65 afos y el 63,3%, de 80 y mas afios.



Tabla 26. Poblacion con dependencia reconocida segin grupos de edad y grado de
dependencia. Castilla y Ledn. Datos acumulados a 31 de diciembre de 2013

Grado |
Grado ll
Grado lll
Porcentaje

TOTAL

Menores de 65
afnos
4.695
6.081
5.545
20,26%

16.321

Grupos de edad
De 65 a 79 aiios

4.483
4.647
4.091
16,41%

13.221

De 80 afios y
mas
15.458
16.993
18.578
63,33%

51.029

Total

24.636
27.721
28.214
100,0%

80.571

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos de la Gerencia de Servicios Sociales

Segun el Xlll Dictamen del Observatorio de la Dependencia, elaborado por la Asociacién Estatal de
Directores y Gerentes de Servicios Sociales a partir del andlisis del Sistema de Autonomia Personal y
Atencidon a la Dependencia (SAAD), presentado en junio de 2014, la Comunidad de Castilla y Ledn obtiene
una puntuacion de 9,6, la mas alta de Espafia.

Tabla 27. Aplicacion de la Ley de Dependencia. Niumero de beneficiarios con
prestaciones. Distribucion por grado y sexo. Castilla y Ledn. Datos a 31 de

diciembre de 2013
Hombres Mujeres
Total
N % N %

Grado Il 9.384 33,8% 18.384 66,2% 27.768
Grado ll 9.609 35,3% 17.580 64,7% 27.189
Grado | 2.539 36,2% 4.472 63,8% 7.011

TOTAL 21.532 34,7% 40.436 63,8% 61.968
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos de la Consejeria de Familia e Igualdad de
Oportunidades.

Tabla 28. Aplicacion de la Ley de Dependencia. Nimero de beneficiarios con
prestaciones. Distribucion por grado y tipo de habitat. Castilla y Le6n. Datos a 31 de

diciembre de 2013
Urbano Rural
Total
N % N %

Grado lll 12.147 43,7% 15.621 56,3% 27.768

Grado Il 11.613 42,7% 15.576 57,3% 27.189

Grado | 2.819 40,2% 4,192 59,8% 7.011

TOTAL 26.579 42,9% 35.389 57,1% 61.968

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos de la Consejeria de Familia e Igualdad de
Oportunidades.
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Dentro de las actuaciones que persiguen la inclusion social, la Renta Garantizada de Ciudadania
(RGC) se configura como un derecho subjetivo reconocido en la Comunidad de Castilla y Ledn y su caracter
de prestacion esencial la convierte en obligatoria en su provisidn, es decir, publicamente garantizada con
independencia de cudl sea la demanda existente.

Se trata de una prestacion econdmica dirigida tanto a personas individuales como a unidades
familiares, para atender sus necesidades bdsicas de subsistencia cuando se encuentran en situacién de
dificultad social y personal por carecer de recursos. La cuantia bdsica mensual de la prestacién, para
unidades de una sola persona, es del 80% del Indicador Publico de Renta de Efectos Multiples (IPREM), es
decir, 426,01 euros mensuales en 2013. Esta cantidad se verd incrementada por cada persona que forme
parte de la unidad familiar o unidad de convivencia hasta un importe maximo del 130% del IPREM (692,26
euros para el afio 2013).

Durante el afio 2013 se presentaron 38.100 solicitudes, un 40% mas que el afio anterior. Se
aprobaron un 41,6% del total; el resto, se denegaron (58,2%) o no se resolvieron al cierre del afio (10,5%).

La distribucion por sexo de los perceptores ha sido del 59,35% mujeres y el 40,65% hombres, similar
a 2012. El 30,45% tiene entre 36 y 45 afios y el 26,47% entre 25 y 35 anos. El 63,65% de los titulares de renta
garantizada vive en el medio urbano y el 36,35% en el medio rural.

Tabla 29. Numero de titulares perceptores de la prestacion de la Renta Garantizada
de la Ciudadania. Castilla y Le6n. Aiios 2012y 2013

2012 2013
Perceptores a lo largo del aiio
Hombres 3.951 5.768
Mujeres 5.785 8.423
Total 9.736 14.191
Perceptores en ndomina a 31 de diciembre de cada afo
| 5.865 8.309
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos de la Consejeria de Familia e Igualdad de
Oportunidades.

La cifra global de beneficiarios de la RGC asciende a 34.825 personas, de las cuales 29.234 (8.600
casos) pertenecen a unidades familiares con mas de una persona y 9.051 beneficiarios componen unidades
familiares de 5 0 mas miembros (1.642 casos).

2.5.2. Prestaciones y actuaciones no esenciales.
Situacion y actuaciones en materia de atencion y proteccion a la infancia.

El marco normativo que regula las actuaciones destinadas a la proteccion y atencidn a menores en la
Comunidad Auténoma son la Ley Orgéanica 1/1996, de 15 de enero, de Proteccidon Juridica del Menor, de
modificacion parcial del Codigo Civil y de la Ley de Enjuiciamiento Civil y la Ley 14/2002, de 25 de Julio, de
Promocidn, Atencidn y Proteccidn a la Infancia en Castilla y Ledn.

En el conjunto de programas del sistema de proteccién a la infancia en Castilla y Ledn fueron
atendidos en 2013, 7.229 menores, lo que supone un aumento de 219 respecto a 2012 (3%). Las provincias
con un mayor nimero de menores atendidos son Burgos (el 22,9% del total), Ledn (15,9%) y Valladolid
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(14%), mientras que las que registran un menor nimero de casos son Avila (5,7%), Zamora (7%) y Palencia
(8,2%).

En este apartado hay que hacer mencién a los menores en situacion de riesgo. La economia familiar
se ha visto afectada por la crisis econédmica siendo uno de los colectivos mas vulnerables a esta situacion el
de la infancia. Uno de los indicadores utilizados para analizar esta situacién es la tasa AROPE, indicador
compuesto que mide la proporcién de poblacidn que estd en riesgo de pobreza o exclusion social, haciendo
referencia a las personas que viven en hogares en los que se dan una o varias de estas tres situaciones: que
estén en situacidon de pobreza monetaria (bajos ingresos), que sufran privacién material severa o que vivan
en un hogar con una baja intensidad de trabajo (en el ultimo afio han trabajado menos de un 20% del
tiempo potencial de trabajo).

Este indicador en relacidn con la infancia ha sido analizado por UNICEF Castilla y Ledn en su informe
La Infancia en Castilla y Leon 2014. Los datos del estudio reflejan que en 2012, el 24,9% de los nifios en
Castilla y Ledn vivian en riesgo de pobreza o exclusion, por encima del 21,7% del AROPE para el conjunto de
la poblacién de Castilla y Ledn pero mejor que el promedio de Espaiia (33,8%). La evolucién del indicador es
muy positiva en nuestra Comunidad, pues desde el afio 2008 ha caido 6,1 puntos.

El informe de UNICEF analiza también la situacién de cada una de las dimensiones del indicador
AROPE. El 22,2% de nifios y nifias estaba en riesgo de pobreza monetaria, 7,7 puntos por debajo del
promedio nacional (29,9%). Este porcentaje significa que algo mds de 80.000 nifios en Castilla y Ledn viven
en hogares cuya renta equivalente estd por debajo del 60% de la mediana de ingresos dentro de la
comunidad (equivale a una renta de 15.082 euros).

Ademas, Castilla y Ledn figura entre las cuatro comunidades auténomas con menor proporcion de
nifios y nifias viviendo en hogares con baja intensidad de trabajo, un 7,4% frente al 12,3% del promedio
nacional. Este porcentaje se ha incrementado en los ultimos afos, pues en el afio 2008 era del 2,7%.

Respecto a los nifios y nifias en hogares con privacion material severa (PMS), el valor alcanzado por
Castillay Ledn es del 1,1%, muy por debajo del promedio nacional, que se situé en el 7,6%.

Figura 29. Tasa AROPE. Castillay Le6n y Espaiia. Aiio 2012
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Informe La Infancia en Castillay Ledn 2014 de UNICEF

Castilla y Ledn dispone de un modelo de atencidn integral a la infancia cuyo objetivo es proteger a
los menores en situaciones de desamparo, trabajando de forma conjunta con los menores y sus familias. Las
medidas que se han establecido para ayudar a las familias como el servicio de ayudas para evitar desahucios
(tanto por vivienda propia como en alquiler), la concesidon de la Renta Garantizada de Ciudadania o las
ayudas de emergencia o urgencia social que se conceden en base a una necesidad especifica urgente
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(alimentacion, cuidados personales esenciales u otros bienes de primera necesidad) contribuyen a aliviar la
situacion de las familias y, por consiguiente, evitar posibles situaciones de riesgo de los menores.

Tabla 30. Menores en situacion de riesgo atendidos mediante apoyo a sus familias.
Castilla y Le6n. Aiios 2009 a 2013

2009 2010 2011 2012 2013

Avila 255 273 389 250 275

Burgos 1.061 1.304 1.380 1.133 1.381

Ledn 640 725 835 955 653

Palencia 397 339 388 428 437

Salamanca 307 307 315 479 528

Segovia 477 464 658 709 669

Soria 98 188 184 269 266

Valladolid 796 745 776 750 797

Zamora 257 279 299 279 355

Castillay 4.288 4.624 5.224 5.252 5.361

Ledn

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos de la Gerencia de Servicios Sociales.

El nimero de menores en situacién de riesgo atendidos en Castilla y Leén mediante el apoyo a sus
familias ha aumentado en 2013, registrandose 109 casos mas que el afio anterior. Burgos, Valladolid y
Segovia son las provincias que registran un mayor nimero de casos atendidos (el 25,8%, el 14,9% y el 12,5%
del total respectivamente), mientras que Soria, Avila y Zamora las que menos (6%, 5,1% y 5%,
respectivamente).

Situacidn y actuaciones en materia de atencion a personas mayores.

Desde el punto de vista sanitario, el envejecimiento de la poblacién es uno de los determinantes que
mas condiciona la aparicidon de enfermedades crdnicas. Actualmente, mas del 41% de la poblacién de 15
afios y mas de Castilla y Ledn refiere padecer algin problema crénico de salud y, aunque es verdad que
envejecimiento y enfermedad no son sindnimos, resulta especialmente relevante la asociacion con la edad,
pues son los mayores de 65 afios los que en mayor medida presentan algln problema crénico de salud. Este
mayor numero de personas mayores con pluripatologia genera una mayor demanda de todo tipo de
servicios sanitarios y sociales.

En atencion hospitalaria el 50,22%, es decir, 133.625 de los 266.095 procesos atendidos en los
hospitales de la comunidad, corresponden a mayores de 65 afios; ademas, supone el 61,16% de las estancias
totales, 1.254.772, y presentan una estancia media mayor, de 9,53 dias frente a los 7,71 de media. Estos
porcentajes se incrementan con la edad, de modo que corresponden a personas de 75 afios y mas el 35,80%
de las altas, el 45,22% de las estancias y una estancia media de 9,78 dias. (Encuesta de morbilidad
hospitalaria del INE, fecha de consulta: 29 de noviembre de 2013).

En cuanto al consumo farmacéutico, sucede lo mismo, la coexistencia de varias enfermedades
crénicas que requieren tratamientos multiples hace mas frecuente la polimedicacidon en pacientes mayores.
En Castilla y Ledn en el aio 2013, los pensionistas representaron el 30,47% de los beneficiarios, sin embargo,
generaron el 72,77% de las recetas y consumieron el 77,67% del gasto farmacéutico a través de receta,
mientras que los trabajadores en activo, que representan el 69,53% de la poblacidn asegurada, consumieron
el 22,33% del gasto y generaron el 28,23% de las recetas.
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Otro efecto de la coexistencia de varios procesos patoldgicos es la limitacion para las actividades de
la vida cotidiana. Segun la ultima Encuesta Nacional de Salud, las mujeres presentan limitaciones en mayor
proporcién que los hombres tanto en Espaiia como en Castilla y Ledn. La razén entre los dos sexos es mayor
cuando se trata de una limitacién grave. En el 83,78% de los casos la limitacién deriva de un problema fisico
(82,90% en hombres; 84,40% en mujeres), en el 5,24% mental (8,22% en hombres; 3,15% en mujeres) y en el
10,99% es de ambos tipos (8,89% en hombres; 12,45% en mujeres).

Tabla 31. Limitacion para las actividades de la vida cotidiana en los dltimos 6 meses
segt’m sexo (%). Castilla y Le6n y Espaiia. Afio 2011-2012

Gravemente limitado/a Limitado/a pero no gravemente Nada limitado/a
Ambos sexos
Espafna 3,10% 14,58% 82,31%
Castillay Ledn 2,26% 14,52% 83,23%
Hombres
Espafna 2,40% 11,84% 85,76%
Castillay Ledn 1,10% 12,83% 86,08%
Mujeres
Espafa 3,78% 17,24% 78,98%
Castillay Ledn 3,40% 16,17% 80,43%
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Encuesta Nacional de Salud 2011-2012)

Segln la misma encuesta, el 38,87% de las personas mayores de 65 afos tienen dependencia
funcional, el 32,21% de los hombres y el 44,06% de las mujeres. Las mayores dificultades se dan en el ambito
de la movilidad.

Figura 30. Dependencia funcional en personas de 65 afios y mas. Castilla y Ledn. Afio 2011-2012
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Encuesta Nacional de Salud 2011-2012)

Ademas, hay que tener en cuenta que muchas personas mayores viven solas. Segun los datos del
Censo de poblacién y vivienda de 2011, en Castilla y Ledn hay 126.860 hogares en los que una persona
mayor de 65 anos vive sola, casi la mitad de los hogares unipersonales, el 46,56%, y el 12,22% del total. De
ellos, en el 72,38% vive una mujer y en el 27,62% un hombre.

El sistema publico para la atencién a personas mayores en Castilla y Ledn se enmarca en dos
referencias legales, la Ley 16/2010, de 20 de diciembre de Servicios Sociales y la Ley 5/2003, de 3 de abril, de
Atencion y Proteccion a las Personas Mayores de Castilla y Ledn, que plantea tres niveles fundamentales de
intervencién: mantenimiento en el domicilio, apoyo familiar y alojamiento residencial, y por otro lado, la
Orden /FAM/119/2014, de 25 de febrero por la que se aprueba el Programa Integral de Envejecimiento
Activo, cuyo objetivo general es mejorar la calidad de vida de la personas mayores de Castilla y Ledn,
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mediante el desarrollo unificado y coordinado entre administraciones y entidades de acciones de caracter
preventivo que promuevan la adquisicion de actitudes, conocimientos y habilidades para optimizar su salud
y sus capacidades en la esfera fisica y psiquica, asi como un nivel adecuado de interaccion y
desenvolvimiento en su entorno.

La Junta de Castilla y Ledn, a través de la planificacidon que realiza la Consejeria de Familia e Igualdad
de Oportunidades, orienta su actuacion al logro de objetivos cuyo fin Ultimo es el de mejorar la calidad de
vida de las personas mayores a través de dos dreas de actuacién:

» Area de promocion del envejecimiento activo y prevencion cuyo objetivo es garantizar que las personas
mayores tengan una buena calidad de vida facilitando el envejecimiento positivo mediante programas de
prevencion y de desarrollo personal que permita a las personas mayores envejecer con buena salud y
participar en todos los ambitos de la vida. Destacan el Programa Regional de envejecimiento activo o el
del Club de los 60, con sus dos iniciativas: viajes y termalismo.

Area de atencidn a las personas mayores dependientes y en situacidn de vulnerabilidad social que incluye
diversos objetivos a desarrollar en torno a cinco programas de actuacidn: atencion residencial,
acogimiento familiar, proteccion de los derechos de las personas mayores, apoyo en el ambito
comunitario y familiar y apoyo a las personas dependientes.

Situacion y actuaciones en materia de reconocimiento y atencion a la situacion de discapacidad.

La Encuesta de Integracion Social y Salud realizada por el INE investiga por un lado las posibles
barreras en la participacion social de la poblacién y, por otro, su condicién de salud, identificando vy
caracterizando de forma especial a las personas con discapacidad. Segun los ultimos datos publicados
correspondientes al afio 2012, en Castilla y Ledn el 13,72% de la poblacion de 15 y mas afios manifiesta
algln grado de limitacion en la participacion social debido a su condicién de salud, es decir, se consideran
personas con discapacidad, segun la Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de
la Salud (CIF).

A medida que aumenta la edad, las limitaciones debidas a la condicidn de salud se hacen mads
patentes y es en el grupo de 85 afios y mas donde la discapacidad estd mas extendida. Por sexo, se observa
una mayor prevalencia en las mujeres (16,67%) que en los hombres (10,69%) y aunque este hecho se
observa en todos los grupos de edad, es a partir de los 35 afios cuando las diferencias en la prevalencia por
sexo comienzan a ser mas significativas.

La valoracion del estado de salud difiere mucho del de la poblacién general cuando se trata de
personas con discapacidad. El 12,80% de la poblacién con discapacidad dice tener un estado de salud bueno
o muy bueno frente al 36,48% que afirma que es malo o muy malo mientras que en las personas sin
discapacidad los porcentajes son muy diferentes, el 80,89% hace una valoracién positiva frente al 1,83% con
valoracion negativa. Se observa una valoracién desigual del estado de salud segin el sexo con una
autopercepcidn mas negativa en las mujeres que en los hombres, de forma que las mujeres con discapacidad
que valoran de forma negativa su estado de salud superan en 31 puntos a las que lo valoran de forma
positiva, mientras que en los hombres la brecha es de 12 puntos. En cuanto a enfermedades o problemas de
salud crdnicos, nueve de cada 10 personas con discapacidad dicen padecer alguna frente a tres de cada 10
sin discapacidad.

Segln la misma encuesta, la poblacién con algin tipo de discapacidad sefiala alguna limitacion
funcional importante (ver, oir, caminar...) en el 52,6% de los casos (37,9% de los hombres y 61,8% de las
mujeres), el 38,0% (37,5% de los hombres y 38,4% de las mujeres) para hacer las actividades del hogar
(hacer las compras, las tareas del hogar, los tramites administrativos del dia a dia...) y el 19,9% (12,4% de
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hombres y 24,6% de mujeres) para llevar a cabo las actividades de autocuidado (comer, asearse, vestirse...).
Casi la mitad de las personas con discapacidad (44,1%) declara no tener ayuda técnica, personal o ambas
para realizar las actividades del hogar o las de autocuidado.

La Ley 51/2003, de 2 de diciembre, de Igualdad de oportunidades, no discriminacion y accesibilidad
universal de las personas con discapacidad establece que tendran la consideracién de personas con
discapacidad aquellas a quienes se les haya reconocido un grado de discapacidad igual o superior al 33 por
ciento.

Segln los datos de la Consejeria de Familia e Igualdad de Oportunidades de la Junta de Castilla y
Ledn, en 2013 habia 164.589 personas con reconocimiento de discapacidad (79.607 mujeres y 84.982
hombres), el 6,5% de la poblacidn total de la Comunidad. Por provincias, son Palencia (8,4%), Ledn (7,8%) y
Avila (7,2%) las que presentan los porcentajes mas altos y Segovia (5,4%) y Salamanca (5,5%) las que reflejan
porcentajes mas bajos.

La discapacidad reconocida por grupos de edad tiene un comportamiento diferente entre los
hombres y las mujeres, puesto que a medida que aumenta la edad disminuye el porcentaje de hombres y
aumenta el de mujeres. En el caso de los hombres, el grupo de edad con mayor nimero de personas con
discapacidad reconocida es el de los 25 a 64 afios y, en el caso de las mujeres, el grupo mas numeroso estd
en las mayores de 65 afios. Se podria decir que en los hombres la discapacidad reconocida estd mas ligada al
mundo laboral mientras que en las mujeres al envejecimiento. El 44,67% de las personas con discapacidad
reconocida vive en el medio rural (91.080 en el medio urbano y 73.509 en el rural).

Tabla 32. Distribucion de la poblacion con discapacidad segun edad y sexo.
Castilla y Le6n. Aiio 2013

Mujer Hombre Total
De 0 a 24 aios 2.956 4.725 7.681
De 25 a 64 aios 32.315 45.003 77.318
De 65 y mas afos 44.336 35.254 79.590
TOTAL 79.607 84.982 164.589
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon con datos de la Consejeria de Familia e Igualdad
de Oportunidades.

El tipo de discapacidad mas frecuente es la fisica, sobre todo la derivada de problemas
osteoarticulares o ligada a enfermedades crénicas. Le siguen en frecuencia la discapacidad mental e
intelectual y, por ultimo, la visual y auditiva.

Tabla 33. Poblacion con reconocimiento de discapacidad mayor o igual al 33% por tipos de
deficiencia. Castilla y Ledn. Afio 2013

Hombre Mujer Total
Auditiva 5.971 5.749 11.720
Enfermedad crénica 14.942 11.178 26.120
Expresiva 966 214 1.180
Intelectual 10.689 8.518 19.207
Mental 12.175 13.044 25.219
Mixta y multiple 2.895 3.715 6.610
Neuromuscular 9.470 8.143 17.613
Osteoarticular 21.008 20.687 41.695
Sin especificar 729 607 1.336
Visual 6.143 7.752 13.895
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TOTAL | 84.982 79.607 164.589

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos de la Consejeria de Familia e Igualdad de Oportunidades.

En cuanto a las causas que originan la discapacidad, destacan las patologias degenerativas como la
principal causa, especialmente en las mujeres. En los hombres las causas traumaticas originan mas
discapacidad que en mujeres siendo la que marca mas diferencias entre ambos sexos. Las causas
inmunolégica, metabdlica y psicégena producen mds discapacidad en las mujeres. En los hombres se
registran mds casos de discapacidad por causas tdxicas, de sufrimiento fetal perinatal, tumoral, congénita,
vascular e infecciosa.

Las actuaciones de la Gerencia de Servicios Sociales dirigidas a las personas con discapacidad se
desarrollan bajo los principios de mejora de la calidad de vida, promocién de la igualdad de oportunidades y
accesibilidad. Estas actuaciones atienden a las necesidades de las personas con discapacidad a lo largo de
todo el ciclo vital (prevencidn, educacion, empleo, integracidon social, etc.). Por un lado, garantizan su
atencion en los servicios generales destinados a todos los ciudadanos, proporcionando e impulsando las
adaptaciones y apoyos necesarios para conseguirlo. Y por otra parte, se crean y consolidan servicios
especificos para personas con discapacidad.

Situacion y actuaciones en materia de igualdad de oportunidades entre mujeres y hombres y
contra la violencia de género.

El ordenamiento juridico internacional, comunitario, nacional y autondmico, recoge la igualdad de
todos ante la ley sin que pueda prevalecer discriminacidn alguna por razén de sexo. Sin embargo la brecha
aun existente entre la igualdad legal y la igualdad real conlleva la necesaria puesta en marcha por los
poderes publicos de politicas orientadas a superar la discriminacién, garantizar la igualdad y erradicar la
violencia de género, maxima expresion de la desigualdad.

La Comunidad de Castilla y Ledn tiene competencia exclusiva en materia de promocién de la
igualdad de trato y de oportunidades entre mujeres y hombres y en la atencién a las mujeres victimas de
violencia de género. En el marco de esta competencia se aprobaron la Ley 1/2003, de 3 de marzo, de
Ilgualdad de Oportunidades entre Mujeres y Hombres en Castilla y Ledn y la Ley 13/2010, de 9 de diciembre,
contra la Violencia de Género en Castilla y Ledn. Estas leyes exigen una planificacion de actuaciones dirigidas
a incentivar la igualdad efectiva entre mujeres y hombres y a erradicar la violencia de género.

Por ello, en mayo de 2013, finalizado el plazo de vigencia de los planes existentes en materia de
igualdad y de violencia de género, la Junta de Castilla y Ledn aprobd un nuevo Plan Autondémico para la
Igualdad de Oportunidades entre Mujeres y Hombres y contra la Violencia de Género de Castilla y Ledn para
el periodo 2013-2018, con dos grandes objetivos de caracter general que son, conseguir que la igualdad de
oportunidades y de trato entre mujeres y hombres sea una realidad y prevenir y erradicar la violencia de
género en todos los ambitos de la sociedad y de la vida. Para ello establece intervenciones en seis areas:
politica institucional de género; participacion y empoderamiento; educacion, cultura y deporte; economia y
empleo; salud y calidad de vida, y atencidn integral a las victimas de violencia de género. En el drea de salud
y calidad de vida se fijan 22 medidas tanto para atender las necesidades de caracter sanitario y social
especificas de las mujeres como para mejorar la deteccién y atencién a las mujeres victimas de violencia de
género en el dmbito de la salud.
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Con el propdsito de mejorar las actuaciones para la erradicacién de la violencia de género, asi como
la atencién integral a las victimas, la Junta de Castilla y Ledn estd trabajando en un modelo denominado
“Objetivo Violencia Cero”. Las claves del modelo son:

e Atencion integral, mediante un plan personalizado de seguridad y de autonomia para cada victima
que cubra la prevencion, el apoyo, la seguridad, la asistencia con recursos especializados y la
integracién social, y contando con un profesional de referencia que la acomparne durante todo el
proceso.

e Enfoque proactivo, incidiendo en la deteccidn de las situaciones de maltrato desde los servicios
sanitarios, educativos o sociales, para iniciar el proceso de ayuda desde la fase mds temprana
posible y adaptarla a las circunstancias de la mujer.

e Implicaciéon de toda la sociedad: administraciones (central, autonémica y local), instituciones,
entidades y agentes de la sociedad, en un verdadero sistema integrado de apoyo a las victimas que
trabaje en red, para ofrecer a la mujer una respuesta Unica y coordinada.

La cartera de servicios de atencién primaria de la Gerencia Regional de Salud incluye desde el afio
2008 dos programas en relacion con la violencia de género. Por un lado, el programa de Cribado de violencia
de género cuyo objetivo es detectar de forma precoz a mujeres victimas de violencia de género, y por otro,
el Programa de Atencion a las mujeres victimas de violencia.

En el ambito sanitario, se define como caso de violencia de género, aquella mujer mayor de 14 afios
atendida por el sistema sanitario que reconoce por primera vez sufrir maltrato. En el afio 2013, se
detectaron 855 mujeres que declaraban por vez primera maltrato, de ellas 545 en atencién primaria y 310
en atencion hospitalaria. Esta cifra ha disminuido con relacidon a los dos afios anteriores, en 2012 se
detectaron 959 mujeres (621 en atencion primaria y 338 en atencidn hospitalaria) y 1.139 (826 en atencion
primaria y 313 en atencién hospitalaria) en 2011. Las conclusiones que se obtienen a través de los
indicadores analizados en el Informe de Violencia de Género 2013 son las siguientes: “la extension del
problema, la mayor afectacion de las mujeres jovenes pero la vulnerabilidad a todas las edades, la gran
afectacion de las mujeres de la inmigracion econémica, el origen fundamental del maltrato en el compaiiero
intimo, actual o pasado, y la combinacion del maltrato psiquico y fisico junto con la baja deteccion del
sexual”.

Un aspecto necesario e imprescindible para seguir avanzando en este ambito es la continuidad de los
procesos formativos de los profesionales del sistema sanitario, tanto en sensibilizacién como en formacién
basica, especialmente en la capacitacion para el manejo de las aplicaciones informaticas que incorporan el
Protocolo Comun del SNS, aplicaciones que permiten realizar un mejor seguimiento tanto de los signos y
sintomas de sospecha observados como de los casos confirmados a través de su registro en la Historia
Clinica, e incidir en la gran importancia que tiene la correcta cumplimentacion de los partes de lesiones que
se derivan de dicha actuacion.

En Castilla y Ledn, se han formado en el afio 2013 en materia de violencia de género un total de 370
profesionales que participaron en 19 actividades formativas en las que se impartieron un total de 121 horas
lectivas. Predomina la formacién realizada en atencidén primaria, que concentra las actividades de
sensibilizacion (15 actividades), mientras que la atencidén hospitalaria concentra la formacion bdasica (2
actividades). Destacan también actividades dirigidas a la formacidn de internos residentes (2 actividades).
Sin embargo, la tendencia en el nimero de profesionales formados en materia de violencia de género en los
ultimos anos es decreciente en Castilla y Ledn: en 2009, se formaron 4.100 profesionales; 1.867 en 2010, 941
en 2011y 464 en 2012.

En el ambito judicial, los datos publicados por el Consejo General del Poder Judicial revelan que el
numero de denuncias por violencia de género sobre la mujer en Castilla y Ledn en 2013 fue de 4.154, el
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3,3% del total de las denuncias en Espafia (124.894). Representan una tasa de 32,62 denuncias por cada
10.000 mujeres, tasa inferior a la nacional, que alcanza el 52,18. El 12,5% de las denuncias acaban
renunciando al proceso, en Espafia este porcentaje alcanzé el 12,2%. Se incoaron 1.252 érdenes de
proteccidn a instancia y se resolvieron positivamente el 65%. Los tipos de delitos instruidos en mayor
proporcién son los delitos de malos tratos (art. 153 del Cédigo Penal (CP), que constituyen alrededor del 60%
de los delitos, seguido del delito de malos tratos habituales (art. 173 CP) y los tipos agravados de lesiones
(art. 148 y siguientes del CP).

En 2013 se han producido 4 victimas por violencia de género en Castillay Ledn y 54 victimas en
Espafa.

Tabla 34. Evolucion del nimero de denuncias, renuncias y solicitudes de 6rdenes de
proteccion. Castilla y Leon. Afios 2008 a 2013

2008 2009 2010 2011 2012 2013

Denuncias 5.459 5.090 4.427 4.762 4.132 4.154

Renuncias 845 738 463 634 623 518

Denuncias/10.000 42,70 39,40 34,30 36,89 32,16 32,62
mujeres > 15 anhos

Solicitud de ordenes 1.583 1.584 1.651 1.573 1.445 1.252
de proteccion

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos de la Direccién General de la Mujer de la Consejeria de

Familia e lgualdad de Oportunidades (Datos provenientes de la Estadistica Judicial del Observatorio contra la Violencia

Domeéstica y de Género del Consejo General del Poder Judicial).

Tabla 35. Actos de violencia de género. Castilla y Le6n. Afios 2009 a 2013

Delito de malos Delito de malos Tipos agravados
tratos tratos habituales de lesiones
2009 2.987 416 157
2010 2.643 534 275
2011 3.047 368 355
2012 2.721 484 166
2013 3.090 390 64

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos de la Direccion General de la Mujer de la
Consejeria de Familia e Igualdad de Oportunidades (Datos provenientes de la Estadistica Judicial del Observatorio
contra la Violencia Doméstica y de Género del Consejo General del Poder Judicial.

Tabla 36. Evolucion del nimero de mujeres muertas por violencia de género a
manos de su pareja o expareja 1. Castilla y Leon y Espaiia. Afios 2007 a 2013

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Castillay Le6n 3 6 1 4 2 2 4
Espafia 71 76 56 73 61 52 54

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos de la Estadistica de victimas mortales por
Violencia de Género de la Delegacion del Gobierno para la Violencia de Género del Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad.

1. Se incluyen aquellos casos en los que el agresor es el conyuge, exconyuge, compafiero sentimental, excomparfiero sentimental,
novio o exnovio.




Segln datos publicados por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, el servicio
telefénico de informacion y asesoramiento juridico en materia de violencia de género, recibié en el afio 2013
un total de 2.951 llamadas procedentes de Castilla y Leén, un 11,9% mas que en 2012. El 70,1% de las
llamadas son realizadas por las usuarias y el 27,8% por familiares o allegados. Este servicio dispone de
medios para que puedan comunicarse con él las personas con discapacidad auditiva o del habla. Presta
servicio en 51 idiomas y funciona las 24 horas del dia, todos los dias de la semana. Por su parte, el servicio
telefénico de atencidn y proteccidn para victimas de violencia de género, ATENPRO, atendia a finales de
2013 a 274 usuarias de la Comunidad, un 2,6% del total nacional.

En Castilla y Ledn la atencidn integral a las mujeres victimas de violencia de género viene regulada en la Ley
13/2010, de 9 de diciembre, contra la Violencia de Género en Castilla y Ledn. Se presta a través de la Red de
Atencidn a las mujeres victimas de violencia de género de Castilla y Ledn, que es el conjunto de centros y
servicios destinados a la atencidn integral de las mujeres que son victimas de alguna de las formas de
violencia de género previstas en la Ley, asi como de las personas de ellas dependientes, menores o mayores.

Los centros de atencion a situaciones de violencia de género son de tres tipos, centros de
emergencia, casas de acogida y pisos tutelados y estan destinados a satisfacer las necesidades de atencion,
informacidn y alojamiento temporal que puedan tener las victimas de la violencia de género. En 2013 fueron
atendidas en estos centros 268 mujeres y 246 menores, cifra inferior a 2012, aio en el que fueron atendidas
287 mujeres
y 271 menores.

Para facilitar la prevencion de la violencia de género, el diagndstico y la valoracién de la situacidn, asi
como la proteccién, la informacidn, la atencidn y la insercién de las personas beneficiarias, la Red de
Atencidn cuenta con los siguientes servicios de atencidn especializada:

e El Teléfono 012 Mujer ofrece informacién general de interés para la mujer. Ademas presta atencidn
psicoldgica e informacidn juridica por profesionales especializadas. En 2013 recibié 2.729 llamadas
de mujeres, de las que 1.071 fueron de violencia de género.

e El programa de asesoramiento juridico garantiza informacion y asesoramiento juridico gratuito en
todo tipo de materias, para que puedan conocer las actuaciones a realizar y las consecuencias
juridicas derivadas de sus decisiones. En 2013 fueron asesoradas 456 mujeres.

e El Programa de apoyo psicolégico a las victimas de violencia de género y a las personas de ellas
dependientes, menores o mayores, orientado a reparar el dafio sufrido promoviendo su autonomia
personal y social. Se presta a través de 41 puntos de atencién, 32 de ellos en localidades de ambito
rural; son atendidos por 58 psicélogos y psicélogas. En 2013 fueron atendidas 411 mujeres y 138
menores.

e El Programa Fénix ofrece un servicio de tratamiento psicoldgico para los hombres que, habiendo
cometido agresiones hacia mujeres, voluntariamente quieren cambiar su forma de relacionarse con
ellas. Los objetivos que persigue el programa son, por un lado, evitar la reincidencia de los varones y,
por otro, preservar la integridad de las mujeres. Durante el afio 2013 recibieron tratamiento 63
hombres, un 16% menos de casos que en el afio anterior.

e El Servicio de traduccidn e interpretacion telefénica facilita la comunicacién entre las instituciones
publicas y las mujeres inmigrantes, garantizandolas el acceso adecuado a la informacién de sus
derechos y de los recursos existentes. En 2013 el servicio atendié 52 llamadas y tradujo 10
documentos.
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e La prestacion econdmica prevista en el articulo 27 de la Ley Orgénica 1/2004, de 28 de diciembre,
de Medidas de Proteccién Integral contra la Violencia de Género, para mujeres victimas de violencia
de género que acrediten insuficiencia de recursos econémicos y unas especiales dificultades para
obtener un empleo, como edad, falta de preparacidn, circunstancias personales. En 2013 se
concedieron 9 ayudas.

Situacion y atencidn a personas en riesgo de exclusion social.

Las personas que estan en riesgo de exclusidn social son aquellas que carecen de los recursos
necesarios para atender las necesidades basicas de subsistencia y se encuentran en un estado de dificultad
personal y social. Estar en riesgo de pobreza o exclusion social influye negativamente en el estado de salud,
lo que se refleja en la mayor prevalencia de enfermedades graves y crdnicas asi como en la existencia de
dificultades econdmicas para la atencidn de la propia salud, como el pago de medicamentos que no cubre la
Seguridad Social o tener que afrontar el copago.

Cruz Roja Espafiola realiza desde el afio 2006 un analisis sobre Vulnerabilidad Social (Informe sobre
la Vulnerabilidad Social 2013), con el objeto de conocer los factores que configuran las situaciones de riesgo
de exclusién social de la poblacién que atiende a través de sus programas sociales. En su Informe
correspondiente al afio 2013, ultimo publicado, el andlisis se ha efectuado a nivel estatal y por primera vez, a
nivel autondmico. Segun este informe, la situacidon de la Comunidad de Castilla y Ledn es mas favorable que
para el conjunto del Estado. El indicador global de vulnerabilidad en Castilla y Ledn presenta un nivel
moderado de riesgo, con un valor asignado de 15, dos puntos por debajo del nivel de riesgo nacional, que se
sita en 17,6. Andalucia es la Comunidad que presenta mayores niveles medios de riesgo global (27,6),
seguida de Murcia (21,7), Madrid (20,5) y La Rioja (20,4), todas ellas por encima de la media nacional (17,6) y
con un indicador global de vulnerabilidad superior a 20, es decir, un nivel de riesgo alto. Por el contrario, las
Comunidades Auténomas en las que la poblacién atendida presenta niveles medios de riesgo global mas
bajos son Asturias (9,1), Aragén (10,8), Castilla-La Mancha (12,5) y Extremadura (13,9). (Fuente: Informe
sobre la Vulnerabilidad Social 2013. Cruz Roja)

Segun este informe, el 75,9% de las personas atendidas en la comunidad presentan un indicador de
vulnerabilidad moderado (en Espafia, el 69,7%) y el 5,7% un indicador muy alto o extremo (en Espafia, el
10,7% de la poblacion atendida). El perfil general que presentan las personas vulnerables atendidas es el
siguiente: el 61,5% son mujeres, el 62,7% tiene entre 60 y 65 afios, el 73,3% son espafiolas, el 55,8% estan en
situacidon de desempleo, el 18,9% de las personas atendidas no tienen ingresos y el 16,3% tienen ingresos
menores a 500 euros, el 18,4% tienen familias monoparentales y un 22,7% familias numerosas y el 9,1% esta
en situacién de dependencia.

El Gobierno de Castilla y Ledn esta realizando un importante esfuerzo econdmico para poner en
marcha programas y recursos sociales asi como para adaptar otros ya existentes, en muchos casos
consensuados en el marco del Didlogo Social. Estos programas estan dirigidos a desarrollar acciones con las
que abordar las necesidades de las personas y familias afectadas por la crisis, destacando la renta
garantizada de ciudadania, regulada en la Ley 7/2010, de 30 de agosto, la prestacion econémica destinada a
la atencion de necesidades bdsicas de subsistencia en situaciones de urgencia social en la Comunidad de
Castilla y Ledn, regulada en el Decreto 12/2013, de 21 de marzo, o las medidas extraordinarias adoptadas en
el Decreto-Ley 2/2013, de 21 de noviembre, de apoyo a personas y familias afectadas por la crisis en
situacion de vulnerabilidad o riesgo de exclusion social en Castilla y Ledn, estableciendo medidas en materia
de servicios sociales destinadas a paliar los efectos del empobrecimiento, prevenir las situaciones de
exclusién y mantener los niveles de cohesidon social en nuestra Comunidad.
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Red de proteccidn a las personas y a las familias en situacion de vulnerabilidad.

El Decreto-Ley 2/2013, crea la Red de proteccién como un conjunto de servicios coordinados en red
para proteger a estas familias y refleja una serie de medidas extraordinarias para aliviar los efectos de la
crisis en las familias de la Comunidad de forma urgente y agil, incorporando al catdlogo de servicios que
oferta la Comunidad un conjunto de servicios de respuesta inmediata que dan cobertura urgente a las
personas mas vulnerables, como son el apoyo a las familias en riesgo de desahucio, la distribucién
coordinada de alimentos o la previsién de un fondo de solidaridad con el objeto de garantizar que ningln
castellano y leonés quede sin proteccién social.

A continuacidn se reflejan las actuaciones realizadas en algunas de las medidas de caracter urgente:

* Servicio integral de apoyo a las familias en riesgo de desahucio: Este servicio permite que las
familias con dificultades para afrontar las obligaciones derivadas de su hipoteca reciban de la
Administracion apoyo profesional o acompafiamiento para afrontar las consecuencias de situaciones
de sobreendeudamiento familiar, proponiendo soluciones adaptadas a su capacidad econdmica con
el fin de evitar la pérdida de su vivienda. A 31 de diciembre de 2013, el servicio ha dado cobertura a
1.518 familias. Se trata mayoritariamente, de personas espafiolas, con un promedio de edad de 44
afios y una media de 2,9 miembros por unidad familiar; en el 51,8% de los casos su residencia esta
situada en nucleos de mds de 20.000 habitantes y el 48,2% restante, en nuicleos de menos de 20.000
habitantes.

e Prestacion extraordinaria frente a situaciones de deuda hipotecaria: Son ayudas que permiten
atender, mientras dure la situacidon de necesidad, la cuota hipotecaria y otros gastos especificos
relacionados con la vivienda habitual, al objeto de evitar la pérdida de ésta. En 2013, se han
gestionado 170 solicitudes, lo que supuso un presupuesto de 188.553,21 euros.

e Prestaciones para necesidades basicas en situaciones de urgencia social: Estas ayudas, reorientadas
con la aprobacion del Decreto 12/2013, de 21 de marzo, permiten cubrir principalmente
necesidades basicas de subsistencia o necesidades de vivienda, entre otras, con una cuantia maxima
de hasta 3.195 euros al afio (0,5 veces el IPREM anual). En 2013 se han destinado 4.858.286,37 euros
a estas ayudas, habiéndose tramitado 9.481 solicitudes, de las que 220 fueron por via urgente y
9.261 por el procedimiento habitual. El 26,8% de las ayudas se destinaron para cubrir necesidades
basicas, el 57,9% para vivienda y alojamiento, el 2,8% para necesidades relacionadas con la salud, el
7,0% para educacién y el 5,5% para cubrir otras necesidades.

e Servicio de distribucion coordinada de alimentos: En 2013 un total de 2.888 hogares percibieron
ayudas para cubrir necesidades basicas de subsistencia, especialmente para la compra de alimentos
frescos y productos infantiles. Este servicio se complementa con la Red de Reparto de Alimentos, a
través de la cual otras 2.500 familias recibieron viveres o productos de higiene.

e Fondo de solidaridad para la lucha contra la pobreza y la exclusion social: Se crea el fondo como
instrumento de participacidn social, constituido por recursos de naturaleza dineraria y no dineraria,
procedentes de la aportacidon voluntaria y no lucrativa de personas fisicas y juridicas, publicas y
privadas, con destino a apoyar acciones coordinadas por la Administracion de la Comunidad de
Castilla y Ledn dirigidas a combatir la pobreza y la exclusién social.

2.5.3. Prestaciones econdmicas de proteccion social.
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Las prestaciones econdmicas son un conjunto de medidas que posee el sistema de proteccion social,
gestionadas por la Seguridad Social o por el Sistema de Servicios Sociales. Su principal objetivo es prever,
reparar o superar determinadas situaciones de infortunio o estados de necesidad concretos que suelen
originar una pérdida de ingresos o un exceso de gastos en las personas que los sufren.

Prestaciones de la Seguridad Social.

Las prestaciones econdmicas de la Seguridad Social son de dos tipos, contributivas y no
contributivas.

1. Pensiones contributivas: Son prestaciones econdmicas, normalmente de duracién indefinida,
cuya concesién esta generalmente supeditada a una previa relaciéon juridica con la Seguridad Social
(cotizacién previa) y al cumplimiento de determinados requisitos. Dentro del Sistema de Seguridad Social
podemos encontrarnos pensiones por incapacidad permanente, jubilacion, viudedad, orfandad y a favor de
familiares.

La media anual del nimero de pensiones contributivas en 2013 en Castilla y Ledn ascendid a
596.400, representando el 6,58% del total nacional. Por tipo de pensidn, el 62,3% son pensiones de
jubilacién, el 26,6% de viudedad, un 7,4% de incapacidad permanente y un 3,7% corresponden a pensiones
de orfandad y a favor de otros familiares (en Espafa, la media anual del nimero de pensiones fue de
9.065.800, de las cuales el 60,1% son de jubilacién; el 25,8% de viudedad; el 10,3% de incapacidad
permanente y el 3,8% orfandad y a favor de familiares). El ritmo de crecimiento del conjunto de todas las
clases de pensiones fue menor en Castilla y Ledn que en Espafia: en Castilla y Ledn el incremento interanual
fue del 0,72% mientras que en el ambito nacional fue del 1,52%.

El importe medio de las pensiones contributivas en Castilla y Ledn, a 31 de diciembre de 2013, fue de
842 euros al mes, 41 euros mas (5,12%) que en 2012, algo mayor que el incremento experimentado en el
conjunto del Estado (4,87%). El importe medio de la pensidn contributiva en Castilla y Ledn supone el 97,7%

Tabla 37. Pensiones contributivas: niimero de pensiones y cuantia media (en euros).
Castilla y Le6n. Diciembre de cada afio

2008 2009 2010 2011 2012 2013
Incapacidad NUmero .81 43787 43972 44063 44275 44.104
te pensiones
permanen Pension media 814,39 844,60 859,55 877,24 894,18 910,83
L NUmero . 0126 363312 365544 367.781 369.911 373.992
Jubilacion pensiones
Pension media 787,76 829,60 860,46 891,84 924,94 958,83
. NUmero .. 513 157644 158275 158.611 158.606 158.549
Viudedad pensiones
Pension media 517,32 543,08 562,10 576,98 593,02 609,09
NUmero - o33 16800 17.123 17282 18.075 18.914
Orfandad pensiones
Pension media 344,53 361,56 37440 386,25 393,34 397,97
- NUmero ;.50 3704 3648 3676 3648  3.608
Favor familiar pensiones
Pension media 442,37 458,23 471,18 485,82 501,64 516,93
Numero
Todas las sensione, 80988 585.337 588562 591413 594515 509.167
PENsIONes | peansion media 701,49 737,70 763,60 789,01 81534 842,39

de la pensidon media nacional que se situd en 2013 en 862 euros.
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Instituto Nacional de la Seguridad Social
(Estadisticas del INSS. Base de datos de eSTADISS). Ministerio de Empleo y Seguridad Social.

2. Pensiones no contributivas: Son prestaciones a las que pueden acceder aquellas personas,
espafoles y nacionales de otros paises, con residencia legal en Espafia, que no hayan cotizado a la Seguridad
Social o, en caso de que lo hayan hecho, haya sido durante un tiempo inferior al minimo establecido para
tener derecho a una pensidon contributiva y siempre que carezcan de recursos econdmicos para su
subsistencia. Dentro de esta modalidad se encuentran las pensiones de invalidez y de jubilacion.

El 67,9% de los beneficiarios de prestaciones no contributivas son mujeres, cifra que alcanza casi el
80% en el caso de las pensiones de jubilacién. Dos hechos explican esta situacion, por un lado, el que las
mujeres que estan hoy por encima de los 65 afios han tenido menor presencia en el ambito laboral y, por lo
tanto, menor acceso a las prestaciones contributivas, y por otro, a la mayor esperanza de vida de las mujeres
por lo que suponen un colectivo mas numeroso a medida que avanzamos en la edad.

Tabla 38. Pensiones no contributivas: nimero de pensiones, presupuesto y cuantia
media (en euros). Castilla y Le6n. Aiio 2013

N2 de beneficiarios Importe (€) Pension media (€)

Jubilacién 12.507 63.343.182,23 358,23

Invalidez 9.835 54.199.529,98 393,86

TOTAL 22.342 117.542.712,21 --

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del IMSERSO (Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad).

Otras prestaciones.

La Ley 13/1982, de 7 de abril, de Integracion Social de las personas con discapacidad (LISMI)
establecié un sistema especial de prestaciones sociales y econémicas para aquéllas personas que, por no
desarrollar una actividad laboral, no estaban incluidas en el ambito de aplicacién de la Seguridad Social. En
Castilla y Ledn se han concedido en 2013, 3.040 prestaciones a 2.824 beneficiarios, de las cuales 1.180 son
subsidios de Garantia de Ingresos Minimos (SGMI); 172 Subsidios de Ayuda a Tercera Persona (SATP), 80
Subsidios de Movilidad y Compensacidn por Gastos de Transporte asi como 1.608 ayudas por Asistencia
sanitaria y prestacion farmacéutica. En Castilla y Ledn, al igual que en Espafia, se ha observado en los
Ultimos afios una disminucién paulatina del nimero de beneficiarios de prestaciones por LISMI,
registrandose una disminucion del 20% en 2013 tanto en el nimero de beneficiarios como en el de
prestaciones.
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3. Seguridad alimentaria y Sanidad ambiental.

3.1. Seguridad alimentaria.

3.1.1. Control en la produccion primaria de alimentos.

La seguridad alimentaria abarca una cadena muy amplia. De acuerdo con la cita “de la granja a la
mesa” llega, hacia atras, a la produccion primaria de alimentos, siendo el control de los alimentos en esta
etapa de su produccidn una cuestion clave exigida por la normativa comunitaria en el llamado “Paquete de
Higiene”, compendio de normativa comunitaria que conforma el marco legislativo para la produccién de
alimentos y la seguridad alimentaria en la Unién Europea.

Los controles que se realizan desde la Consejeria de Agricultura y Ganaderia se enmarcan dentro del
Plan Nacional de Control de la Cadena Alimentaria (PNCOCA). Este Plan se elabora atendiendo al mandato
del articulo 41 del Reglamento (CE) N2 882/2004 que establece que “...cada Estado miembro preparara un
Unico plan nacional de control plurianual integrado” y sus puntos mas destacados son los siguientes:

e Lacadena alimentaria en todas las fases que la componen debera estar sometida a los programas de
control oficial necesarios e interdependientes para garantizar el control de sus peligros y, en su caso,
su eliminacion.

e La calidad del control oficial debe estar asegurada, garantizandose la subsanacidon de las no
conformidades con los requisitos establecidos adoptando las medidas correctoras necesarias y su
posterior verificacion.

e La transparencia entre las Administraciones estard garantizada, asi como con los operadores
econdmicos que vayan a ser objeto de control oficial.

- La cooperacion y coordinacion entre las distintas administraciones competentes.

Los controles que realiza la Consejeria de Agricultura y Ganaderia al amparo de este Plan estdn
enmarcados en la Seccidn Il del mismo, denominada Programas de Control Oficial en Agricultura, Ganaderia,
Pesca y Alimentacion e incluyen el control en la produccidon primaria de alimentos de origen animal y
vegetal.

Tabla 39. Programa de Control Oficial en Agricultura, Ganaderia, Pescay
Alimentacion. Actuaciones de la Consejeria de Agricultura y Ganaderia. Castilla y
Leo6n. Aiio 2013

Numero

Control de influenza aviar 281
Control de salmonelosis 224
Control de tularemia 3.044
West Nile: muestreos en caballos 126
Control de Higiene y Sanidad: Produccién primaria 1.014
Plan Nacional de Investigacion de Residuos (PNIR) 2.159
Programa Control de Medicamentos veterinarios 466
Control de identificacion de équidos 243
Control de identificacion de bovino 755
Control de identificacién de ovino/caprino 389
Plan de control de calidad de la leche oveja/cabra en explotaciones 28
Plan de control de calidad de la leche de vaca en explotaciones 37
Control de productos fitosanitarios 430
TOTAL 9.196

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos de la Consejeria de Agricultura y Ganaderia.
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3.1.2. Vigilancia y Control en industrias y establecimientos alimentarios.

El programa de Control Oficial en industrias y establecimientos alimentarios es el marco que
establece las actuaciones realizadas por la Consejeria de Sanidad para verificar el cumplimiento de la
normativa sobre seguridad e higiene alimentaria por parte de los operadores econdmicos de las empresas
que desempefian su actividad en la produccién, transformacion y distribucion de alimentos en fases
posteriores a la producciéon primaria.

Actualmente estd en vigor en Castilla y Ledn el Programa de Control Oficial en industrias y
establecimientos alimentarios 2011-2015, que tiene como objetivo mantener un elevado nivel de proteccion
de la salud de las personas en relacion con los alimentos, prevenir y reducir las enfermedades relacionadas
con los mismos y mantener un elevado nivel de confianza por parte de la ciudadania en los operadores de la
cadena alimentaria.

Los establecimientos autorizados en Castilla y Ledn a 31 de diciembre de 2013 eran 48.109. Por
sectores, la mayoria de los establecimientos de la Comunidad pertenece al sector Comidas preparadas y
cocinas centrales, suponiendo un 51,9% del total; le siguen los establecimientos cuya actividad abarca a mas
de un sector, Establecimientos polivalentes, que suponen el 21,0% del total. También hay que mencionar,
aunque mucho menos numerosos, los establecimientos de Carne y derivados, que suponen un 9,2% del
total, los sectores Cereales y derivados, con un 5,9%, Vegetales y derivados, con un 3,9% y Pescados,
moluscos bivalvos y derivados, con un 2,3%. Estos seis sectores suman casi el 95% del total de
establecimientos alimentarios en Castilla y Ledn. Si atendemos a la clasificacion por fases, se observa que la
fase de Minorista junto con la de Fabricante/ Elaborador suponen el 92,9% de los establecimientos de la
Comunidad.

El objetivo del Control Oficial es la vigilancia y control sistematico de las industrias vy
establecimientos alimentarios. Las actividades de control oficial se dividen en visitas de control, ejecucion de
unidades de control y el muestreo de alimentos.

Se han realizado 116.520 visitas de control, con una media de 2,4 visitas por establecimiento. En su
mayoria se realizaron a establecimientos de prestacién de servicios y establecimientos minoristas, sumando
entre los dos cerca del 75% de las realizadas en la Comunidad.

Tabla 40. Control Sanitario Oficial de Alimentos. Inspecciones por tipo de
establecimiento. Castilla y Ledn. Aiios 2008, 2012y 2013

2008 2012 2013
N % N % N %
Industrias de la carne 9.852 8,68 11.076 9,53 11.136 9,56
Industrias de la pesca 300 0,26 397 0,34 399 0,34
Industrias lacteas 2.579 2,27 2.375 2,04 2.458 2,11
Otrasindustrias |  10.322 9,10  11.746 10,11 | 11.751 10,10
Almacenes 8.647 7,62 5.302 4,56 5.312 4,56
mayorlstas
Establecimientos | 3¢ o/g 32,57  33.732 2902 | 33.784 29,00
minoristas
Prestaciénde |,/ o 39,50  51.610 4440 | 51.680 44,34
Servicios
TOTAL | 113.448 100 116.238 100 | 116.520 100
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn.




Las actividades de control se dividen en programas dependiendo de los objetivos y aspectos
verificados en las mismas. Entre ellos cabe destacar el “Programa de control general de establecimientos
alimentarios” dentro del cual se realizan inspecciones en las que se comprueba el cumplimiento de los
requisitos de registro y de higiene contemplados en la legislacién alimentaria, habiéndose realizado 40.098
unidades de control en 2013, y el “Programa de control de autocontroles en la industria alimentaria”, en el
que, a través de auditorias, se verifica el cumplimiento de los requisitos legales en materia de sistemas de
autocontrol (Analisis de Peligros y Puntos de Control Critico), realizdndose 28.062 unidades de control.

Por ultimo, las actividades de muestreo, también divididas en programas a través de los cuales se
analizan los alimentos para verificar la adecuacion de los diferentes pardmetros a la normativa especifica
(4.098 muestras analizadas), se investiga la presencia de residuos como medicamentos veterinarios o
contaminantes medioambientales por encima de los limites legales asi como sustancias prohibidas en
productos de origen animal (4.760 muestras), la presencia de agentes zoonéticos (especialmente Salmonella
spp. (717 muestras, 3,3% no conformes), Listeria monocytogenes (438 muestras; 3,0% no conformes) y E. coli
(432 muestras, 1,4% no conformes) y por ultimo, se investiga la presencia de trichinella en cerdos de
matanzas domiciliarias y en animales de caza silvestre para autoconsumo, fundamentalmente jabalies,
(28.527 muestras analizadas y 16 positivos).

Por ultimo, el Control Oficial desarrolla un programa de mejora de la calidad con actividades basadas
en la formacién adecuada y suficiente del personal de inspeccién y profesionales implicados en el control
oficial de alimentos vy la realizacidon de auditorias que permitan conocer la situacion real, los puntos débiles y
fuertes del sistema, y promover aquellos cambios que permitan ganar eficiencia.

3.1.3. Control oficial en mataderos.

El Control oficial en mataderos tiene como objetivo general verificar el cumplimiento de la
normativa vigente en materia de seguridad e higiene alimentaria y bienestar animal, eliminando de la
cadena alimentaria la carne y visceras comestibles de animales con enfermedades transmisibles a las
personas.

Uno de sus objetivos especificos es dictaminar la aptitud para el consumo de las canales y visceras
obtenidas en el proceso de sacrificio, lo que genera una importante actividad. Asi, el nimero de sacrificios
vigilados en Castilla y Ledn en 2013 fue 75.545.060, correspondiendo la mayor proporcién de actividad al
sector avicola.

Tabla 41. Inspeccion de mataderos. N2 de sacrificios. Castilla y Leon. Aiios 2008,2012y 2103

2008 2012 2013
N % N % N %
Bovino 430.998 0,66 478.112 0,63 419.005 0,55
Ovino 4.674.587 7,11 3.569.078 4,73 3.573.274 4,73
Caprino 95.591 0,15 104.776 0,14 95.747 0,13
Porcino 5.484.787 8,34 5.691.020 7,55 5.338.650 7,07
Equino 2.393 0,00 9.996 0,01 8.066 0,01
Aves 50.575.600 76,92 59.708.484 79,18 | 59.995.499 79,42
Conejos 4.488.829 6,83 5.846.540 7,75 6.114.819 8,09
TOTAL 65.752.785 100,00 75.408.006 100,00 | 75.545.060 100,00
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn.

82



Igualmente, se efectiian controles oficiales con el fin de eliminar de la cadena alimentaria la carne
procedente de animales con enfermedades transmisibles al hombre y a los animales, con especial
importancia de las Encefalopatias Espongiformes Transmisibles (EET).

El Programa de vigilancia de las EET tiene por objeto la deteccion de la encefalopatia espongiforme
bovina (EEB) y la tembladera en reses sacrificadas en Castilla y Ledn. Para ello se realizaron en Castilla y
Ledn, en 2013, 34.378 test prionic en vacuno, 2.220 en ovino y 275 en caprino. Seguln datos del Ministerio de
Agricultura, Alimentacién y Medio Ambiente, Castilla y Ledn notificd al Registro Nacional del citado
Ministerio, dos focos de encefalopatia espongiforme transmisible en el afio 2012.

Tabla 42. Plan de vigilancia de la encefalopatia espongiforme transmisible (EET).
Castilla y Le6n. Aiios 2011 a 2013

2011 2012 20131
Vacuno 89.710 73.350 34.378
Ovino >18 meses 3.279 3.095 2.220
Caprino >18 meses 713 1.667 275

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn.

1. La reduccion en el nimero de controles de 2013 con respecto a afios anteriores se debe a cambios normativos surgidos a partir de las
recomendaciones cientificas recogidas por la Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA), en particular la Decisién 2013/76/UE
de Ejecucion de la Comisién, que modifica la Decisién 2009/719/CE, por la que se autoriza a determinados Estados miembros a revisar
su programa anual de seguimiento de la encefalopatia espongiforme bovina y que autoriza a Espafia a cesar el muestreo en los animales
sanos sacrificados en matadero, ya que el actual sistema de vigilancia esta garantizado, si bien deberdn seguirse muestreando los
animales mayores de cuarenta y ocho meses del resto de las subpoblaciones de riesgo.

3.1.4. La Red de Alerta Alimentaria de Castilla y Leé6n.

La Red de Alerta Alimentaria esta destinada a notificar los riesgos, directos o indirectos, para la salud
colectiva que se deriven de alimentos, gestionandose como alertas aquellas notificaciones que conlleven
riesgo grave e inmediato y que involucren a productos alimenticios originarios de Castilla y Ledn o de los que
se tiene constancia de su comercializacion en Castilla y Ledn. Dicha red estd conectada con las establecidas
por la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricion (AESAN) y en relacidon con los sistemas
implantados en la Unién Europea con esta finalidad.

Durante 2013 se registraron 183 notificaciones, gestionandose el 21,31%, mientras que en el afio
anterior se registraron 173, gestionandose el 25,43%.

3.2. Sanidad ambiental.

3.2.1. Zonas de abastecimiento de agua de consumo humano.

En el afio 2009 se establecid, por parte de la Consejeria de Sanidad, el Programa de Vigilancia
Sanitaria del Agua de Consumo Humano de Castilla y Ledn, cuyo objetivo general es conseguir un control y
vigilancia eficiente de las aguas de consumo humano, para evitar o reducir al maximo los posibles riesgos
para la salud humana como consecuencia de las posibles contaminaciones de las aguas, informando a la
poblacion.

El nimero total de zonas de abastecimiento de agua de consumo humano registradas en el SINAC en
la Comunidad a 31 de diciembre de 2013 es de 3.230. Las provincias con mayor nimero de zonas de
abastecimiento registradas son Burgos y Ledn, con 678 y 644 zonas, respectivamente. Ademads, estdn
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registradas en SINAC 20.148 infraestructuras, 6.008 destinadas a la captacién de agua, 4.201 estaciones de
tratamiento, 5.468 depdsitos y 4.476 redes de distribucion.

Se realizan andlisis de control para verificar la calidad del agua. El control en grifo y los analisis de
control, constituyen las determinaciones analiticas mas frecuentes, representando la mitad del total de
determinaciones. La mayoria de los boletines analiticos pusieron de manifiesto que la calificacion del agua
era la de apta para el consumo.

Las actuaciones de vigilancia sanitaria incluyen inspecciones y unidades de control. El notable
incremento, tanto en visitas como en analiticas, registrado en el afio 2013, se debe a la puesta en marcha de
dos programas temporales en este aiflo: programa de estudio y vigilancia del control de la desinfeccién y
programa de caracterizacion de los contaminantes geolégicos de las captaciones.

Tabla 43. Zonas de abastecimiento de agua de consumo humano. Castilla y Ledn. Afios 2012 y

2013
2012 2013
1 . . 1 . . Ne de
N2 ZA N2 visitas N2 controles N2 ZA" en Ne visitas
1 L. 1 controles
en SINAC aZA analiticos SINAC azZA .
analiticos
Avila 293 454 10 291 1.461 1.868
Burgos 679 1040 5 678 2.374 2.948
Ledn 665 1242 22 644 2.201 2.721
Palencia 303 476 26 302 1.403 1.875
Salamanca 286 518 315 284 1.919 2.495
Segovia 269 455 37 264 1.304 1.707
Soria 299 501 4 203 1.920 2.222
Valladolid 185 312 144 179 1.265 1.687
Zamora 392 641 166 385 1.505 1.932
TOTAL 3.371 5.639 729 3.230 15.352 19.455

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn.
1: ZA: Zona de abastecimiento

3.2.2. Vigilancia sanitaria de las aguas de recreo.

La Consejeria de Sanidad, a través de la Direccion General de Salud Publica, lleva a cabo una serie de
actuaciones de vigilancia y control oficial tanto en piscinas de uso publico como en las zonas de aguas de
bafio de la Comunidad de Castilla y Ledn.

Con el fin de adaptarse a las especificaciones establecidas tanto en el dmbito de la legislacion
europea como nacional, se procedid en el afio 2008 a publicar una nueva norma reguladora de las zonas de
bafio de la Comunidad de Castilla y Ledn, el Decreto 80/2008, de 27 de noviembre. En dicha norma se
establecen una serie de requisitos higiénico-sanitarios que deben cumplir las zonas de bafio dirigidos a la
proteccion de la salud de los usuarios. También se regulan aspectos relacionados con la aptitud de las aguas
para el bafio, clasificacion en funcidn de su calidad microbioldgica, actuaciones ante situaciones irregulares y
de incidencia, medios de comunicacidn con los Ayuntamientos e informacidn a los usuarios y usuarias.
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Tabla 44. Vigilancia sanitaria de las aguas de recreo. Castilla y Le6n. Afios 2008, 2012 y 2013

2008
N2 de zonas de bafio sometidas a vigilancia 14
N2 de muestras tomadas 177
N2 de piscinas publicas sometidas a vigilancia 809
N2 de inspecciones realizadas 3.622

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castillay Ledn.

3.2.3. Plan de prevencion de la legionelosis.

Con el propdsito de evitar la proliferacion y dispersidn de la Legionella, durante 2013 se llevaron a
cabo 2.552 inspecciones en empresas que disponen de torres de refrigeracion o condensadores evaporativos

y se tomaron 570 muestras.

La legionelosis es una enfermedad sometida a vigilancia epidemiolégica. En los ultimos afos se ha
reducido notablemente su incidencia. La tasa mas baja de incidencia de los ultimos 10 afios se produjo en
2011, con 16 casos declarados y una tasa de 0,63 casos por 100.000 hab. En los afios 2012 y 2013 se ha
producido un ligero aumento del nimero de casos declarados, 20 y 29, y una tasa de 0,79 y 1,15 casos por

100.000 habitantes, respectivamente.

Tabla 45. Plan de prevencion de la legionelosis. Castilla y Le6n. Aiios 2008, 2012 y 2013

2012

28
301
938

4.819

2013

28
303
939

4.878

Ne establecimientos con torres de refrigeracion y/o condensadores
evaporativos

Ne de torres de refrigeracion y/o condensadores evaporativos

N2 de inspecciones realizadas a establecimientos con torres

y/o condensadores

N2 de inspecciones realizadas a otros establecimientos

con instalaciones de riesgo

N2 de muestras tomadas

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn.

3.2.4. Vigilancia sanitaria de los niveles de polen en la atmoésfera.

En Castilla y Ledn se recogen datos aerobioldgicos en relacion con las alergias polinicas desde el afio
2006. La informacidn sobre los niveles de polen y sus previsiones se difunde a los ciudadanos a través del
Portal de Salud de la Junta de Castilla y Ledn (www.salud.jcyl.es/polen) y del Servicio de Informacion Polinica

de Castillay Ledn a través de SMS.

2008
467
1.160
737

2.240
771

2012
471
1.121
688

2.522
507

2013
464
1.186
630

2.552

570
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Tabla 46. Vigilancia sanitaria de los niveles de polen en la atmdsfera. Castilla y Ledn. Aiios
2008,2012y 2013

2008 2012 2013
Resultados sobre niveles de polen y prevision

obtenidos y publicados en el Portal de salud 6.765  26.667 | 27.927
N2 de visitas al contenido “Niveles de polen” del

Portal de salud
N2 de SMS enviados con aplicacion INPO -- 193.764 | 195.457

73.192  84.997 | 104.898

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn.

3.2.5. Vigilancia sanitaria de sustancias y preparados quimicos comerciales.

Todas las sustancias quimicas comercializadas por si mismas, en forma de mezclas o contenidas en
articulos deben ser evaluadas con el fin de conocer los peligros derivados de su naturaleza y adoptar una
serie de medidas para minimizar el riesgo para la salud y el medio ambiente.

Tabla 47. Vigilancia sanitaria de sustancias y preparados quimicos
comerciales. Castilla y Ledn. Afios 2008, 2012y 2013
2008 2012 2013
Ne de alertas quimicas 11 24 12
N2 de inspecciones 19 126 28

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn.
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4. Programas de prevencion.

4.1. Vacunacion.

La vacunacion sistematica de la poblacién infantil en los paises de la UE ha contribuido en gran
medida, a la disminucién de la morbilidad y mortalidad por enfermedades prevenibles por vacunacion.

4.1.1. Evolucién de los Programas de vacunaciéon infantil en los dltimos afios. Coberturas de
vacunacion.

El programa de vacunacion infantil en Castilla y Ledn alcanzd coberturas aceptables en todas las
etapas. Las mayores coberturas se observan en la serie bdasica con porcentajes superiores al 95% hasta 2013.
En este aio se observa un descenso de la misma debido a un cambio en el sistema de registro. El impacto de
los programas de vacunacion se refleja en hechos como la eliminacién de enfermedades, por ejemplo la
poliomielitis (declaracién de Espafia como territorio libre de polio por parte de la OMS), o tasas de incidencia
de enfermedad que se mantienen en cifras muy bajas (tasa por debajo de 1 caso por 100.000 habitantes) en
los ultimos afos, como es el caso de la enfermedad meningocécica (EM) o la enfermedad invasora por Hib,
que pueden constituir una importante causa de morbilidad, discapacidad y/o mortalidad, entre otras.

Tabla 48. Calendario de vacunacion infantil. Coberturas, en porcentaje, sobre poblacién diana.
Castilla y Le6n. Aiios 2008 a 2013

2008 2009 2010 2011 2012 20131
Primovacunacion: Serie Basica
Hepatitis B (3d) 96,75 94,16 97,70 96,32 97,68 91,29
DTPa- Hib- polio 97,40 94,16 96,10 96,32 97,68 91,29

inactivada (3d)
Meningitis C (2d) 97,98 97,82 97,70 96,57 97,19 92,40
Vacunacion de Refuerzo: Nifios vacunados de 1 a 2 afios
DTPa- Hib- polio

. . 94,33 94,92 95,24 95,12 94,46 83,97
inactivada

Meningitis C (1d) 96,20 94,83 95,80 94,80 93,26 83,12

Triple virica (12 d) 95,55 94,40 96,68 96,08 94,63 91,54

Vacunacion de Refuerzo: 6 aios
Triple virica (22

dosis) 93,34 93,17 94,83 94,78 93,64 89,56

DTpa 93,02 93,86 94,69 94,48 93,43 88,51
Vacunacion de Refuerzo: 14 aiios

Td 70,23 69,33 80,37 84,09 83,68 80,33

VPH 94,22 84,42 84,76 86,92 90,00 92,67

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn.
1. En 2013 ha cambiado la fuente de datos siendo en todas las provincias el Registro nominal de vacunacion de Castilla y Ledn (REVA).

La campafna de vacunacién frente al virus del papiloma humano (VPH) se inicié en el afio 2008.
Inicialmente estaba dirigida a las nifias de 14 afos de la Comunidad pero en febrero de 2015 se ha
adelantado la edad de vacunacién a los 12 afios. Ademas, se ha reducido el nimero de dosis de 3 a 2 a partir
de la campafa de vacunacidon 2013-2014. En la campafia de 2013 se vacunaron aquellas nifias nacidas en




1999, alcanzandose una cobertura del 92,67% sobre la poblacion diana, superior a la alcanzada en 2012, que
fue del 90,0%.

En febrero de 2015 se actualiza el Calendario Oficial de Vacunaciones Sistematicas de la Infancia
(http://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/vacunaciones/vacunacion-infantil-1). Las modificaciones
se adecuan a los trabajos desarrollados en el seno de la Comision de Salud Publica del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud para consensuar el Calendario Comun de Vacunacion Infantil.
En nuestra Comunidad las ultimas modificaciones se han concretado en:

e Modificar la pauta de inmunizacidn frente al meningococo C: 3 dosis, a los 4 meses, 12 meses y 12
afios, en sustitucién de la pauta anteriormente establecida a los 2 meses, 4 meses y 18 meses. Con
este cambio, se introduce una dosis de vacuna en la adolescencia a la vez que se retira una dosis en
los lactantes.

e Mantener la recomendacién del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, de 2 de
marzo de 2005, por la que la vacuna frente a la varicela se indica en grupos de riesgo y en
adolescentes sin antecedentes de vacunacion o enfermedad, fijandose la edad de administracion de
la vacuna en los 12 afios para la poblacidn general.

e Se anade al calendario sistematico la vacuna contra el neumococo (vacuna antineumocdcica 13-
valente) para nifios y nifias nacidos a partir del 1 de enero de 2015 a los 2, 4 y 12 meses de edad.

e Desde el curso 2014-2015, se modifica la pauta de vacunacién, reduciéndose de 3 a 2 dosis, que se
aplican a lo largo de un periodo de 6 meses. En febrero de 2015 se adelanta la vacunacion de los 14
alos 12 anos de edad.

4.1.2. Evolucién de las campaifias de vacunacion frente a gripe y neumococo.

Las recomendaciones de vacunacién antigripal tienen como objetivo reducir la mortalidad vy
morbilidad asociada a la gripe y el impacto de la enfermedad en la comunidad. Van dirigidas
fundamentalmente a proteger a las personas que tienen un mayor riesgo de presentar complicaciones en
caso de padecerla, a las que pueden transmitirla a otras que tienen un alto riesgo de complicaciones y a
aquellas que, por su ocupacion, proporcionan servicios esenciales en la comunidad.

Tabla 49. Campaiias de vacunacion antigripal. Cobertura en porcentaje. Castilla y Leo6n.

Aiios 2008 a 2013
2008 2009 2010 2011 2012 2013
_Personas 93,96 93,50 93,35 93,35 91,64 93,22
institucionalizadas
Poblacién < 60 afios 10,32 9,88 8,76 9,01 7,90 -
Poblacién de e“": 22 40,58 39,16 32,79 33,45 28,10 29,04
Poblacion mayor 71,76 72,19 70,46 70,78 63,76 66,3
de 65 aiios
Personal sanitario
de centros socio- 29,11 33,11 25,85 30,4 26,92 -
sanitarios
Personal no sanitario
de centros socio- 27,06 32,25 27,00 31,83 24,78 -
sanitarios
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TOTAL 24,02 23,84 22,71 23,11 20,76 21,88

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn.

Los resultados de la vacunacion frente a la gripe presentaron en la campafia 2012/13 un descenso
importante, motivado por una alerta de medicamentos que inmovilizdé gran parte de las dosis de vacunas
previstas para el desarrollo de la campaiia. No obstante, Castilla y Ledn ha logrado alcanzar porcentajes
aceptables en la mayoria de los segmentos de la poblacidon a los que va dirigida la campafia, de manera que
las tasas registradas permiten a la regidn situarse entre las primeras comunidades autdnomas espafiolas en
niveles de cobertura.

La vacunacion frente a neumococo en Castilla y Ledn se recomienda a todas las personas mayores de
60 afios y a las personas de nuevo ingreso en instituciones cerradas y centros geriatricos que no la hayan
recibido previamente. La vacunacion se realiza coincidiendo con la vacunacién antigripal. La vacuna también
se recomienda a personas de edades comprendidas entre los dos meses y los 60 ainos, que padezcan alguna
enfermedad croénica de riesgo para la enfermedad neumocdcica invasiva, aplicando el tipo de vacuna
correspondiente segun las indicaciones por grupo de edad establecidas.

Los datos de cobertura de vacunacion frente a neumococo se obtienen a partir de las coberturas de
cartera de servicios de Atencién Primaria, que incluye la vacunacidn a personas 260 afios y la vacunacién en
personas <60 afios con indicaciéon de vacunacidon por presentar patologia de riesgo. Tras la campaia de
vacunacion de 2013, el 55% de la poblacién = 60 afos se ha vacunado frente al neumococo. Entre los < 60
afios con algun factor de riesgo, se han vacunado 28.327 personas.

4.2. Programas de prevencion.

4.2.1. Programa de deteccion precoz del cancer de mama.

Desde 1992, la Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn viene impulsando y desarrollando
un Programa de Deteccién Precoz del Cancer de Mama (PDPCM), cuya poblacion diana esta constituida por
las mujeres residentes en la Comunidad Auténoma con edades comprendidas entre 45 y 69 afios.

La tasa de participacién en el programa se sitla por encima del 75% a lo largo de todo el periodo,
superando no sdlo el nivel aceptable (> 70%) sino el nivel deseable (> 75%).

La tasa de deteccion, definida como el nimero de lesiones demostradas como malignas (tanto in situ
como invasivas) detectadas en un ciclo de cribado por cada 1000 mujeres cribadas, se situd en el afio 2013,
en 2,50.

La tasa de deteccidn media a lo largo del periodo analizado ha sido de 2,90 tumores por cada 1.000
mujeres cribadas, situdndose en el limite inferior del objetivo, que se situa entre 3 y 6 casos por 1.000
mujeres cribadas.

La tasa de deteccidon de canceres invasivos (nimero de cénceres invasivos/ total de canceres
detectados mediante cribado) se situa para todo el periodo analizado en un 86% (nivel deseable, 80-90%;
Guia Europea: Garantia de Calidad en el Cribado de Cdncer de Mama).
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Tabla 50. Programa de deteccion precoz del cancer de mama: Resultados. Castilla y Ledn.

Anos 2008 a 2013

2008 2009 2010 2011 2012 2013
Ndmero de participante{  111.785 113.090 121.544 119.967 125.054 112.308
% participacién 79,8% 80,5% 75,6% 76,5% 84,6% 81,1%
Cribado positivo @ 4,1% 4,6% 3,9% 4,5% 4,5% 5,1%
(n) (4.565) (5.201) (4.778) (5.348) (5.646) (5.768)
Resultado final 357 373 309 372 343 281
positivo (n)
Tasa de deteccion ¥ 319 por 3,30'p0r 2,54 por 3,10'p0r 2,76 por 2,50 por mil

mil mil mil mil mil

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castillay Ledn

(1) Porcentaje de participacion sobre las mujeres invitadas al programa.

(2) Porcentaje de mujeres con resultado de cribado positivo en el programa (mamografia de cribado positiva) - derivadas a Atencién
Hospitalaria (AH) para estudio.

(3) Nimero de mujeres derivadas a Atencion Hospitalaria con resultado final positivo (tumor detectado y salen del programa)

(4) Tasa de deteccion: Numero de lesiones demostradas como malignas (tanto in situ como invasivas) detectadas en un ciclo de cribado por
cada 1000 mujeres cribadas.

4.2.2. Programa de prevencion y deteccion precoz del cancer de cuello de ttero. Determinacién
del virus del papiloma humano.

La prevencion y deteccidn precoz del cancer de cuello de Utero se realiza en mujeres de 25 a 64 afios
con relaciones sexuales, mediante la prueba de cribado la citologia cervical con un intervalo de 3 afios, y a
partir de los 35 afios, se incluye también la determinacidn del Virus del Papiloma Humano (VPH) cada 5 afios,
si ambas pruebas son normales.

A lo largo del afio 2013 se han realizado en la Comunidad de Castilla y Ledn un total de 55.621
citologias, de las que 1.097 dieron resultado sospechoso positivo para lesiéon precancerosa o cancer invasivo
de cuello de utero, lo que supone un porcentaje del 2,0% de las citologias realizadas, mujeres que fueron
derivadas a atencién hospitalaria para la confirmacién diagndstica.

Para la prevencién y deteccidén precoz del cancer de cuello de Utero en las mujeres de 35 a 64 afios
se realiza como prueba de cribado, ademas de la citologia convencional, la determinacién del Virus del
Papiloma Humano (VPH) de alto riesgo oncogénico mediante técnicas analiticas de biologia molecular.
Existen mas de 100 genotipos del VPH que, segun la asociacion con el cancer de cuello de Utero, se agrupan
en dos categorias: de alto riesgo oncogénico y de bajo riesgo oncogénico. Las conductas del cribado estan
determinadas por la deteccidn o no de VPH de alto riesgo oncogénico, y dentro de esta categoria, los tipos
16 y 18. A partir de noviembre de 2008 y hasta diciembre de 2013 se han procesado 256.412 muestras para
la determinacidn del VPH. El porcentaje de muestras positivas oscila entre el 6,2% y el 9,9%, segun el afio. De
las 19.784 muestras positivas para VPH, el 18,7% lo fueron para los virus 16-18.
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Tabla 51. Programa de deteccion precoz del cancer de cuello de titero: Resultados.
Castilla y Le6n. Aiios 2008 a 2013

2008 2009 2010 2011 2012 2013
Ne de citologias 63.371 68.333 74.265 76.054 63.458 55.621
realizadas
Cribado positivo 3,1% 2,4% 2,4% 3,4% 3,1% 2,0%
@ % (n) (552) (1.807) (2.031) (2.954) (2.232) (1.097)
N2 de muestras
determi pard 7.827 55.098 58.578 56.338 42.633 35.938
eterminacion de
VPH
Porcentaje de
muestras VPH 6,2 6,5 7,7 7,4 9,9 7,9
positivas (%)

(1) Porcentaje de mujeres con resultado de cribado positivo en el programa - derivadas a Atencién Hospitalaria (AH) para estudio.
En el afio 2008 se cambia la Estrategia de cribado: se afiade la determinacién de VPH a la citologia para las mujeres de 35 a 64 afios, y
si ambas pruebas son normales la periodicidad de las pruebas sera cada 5 afios. Para las mujeres de 25-34 afios la prueba de cribado
es la citologia y la periodicidad es la primera vez, al afio y si es normal, cada 3 afios. En noviembre de 2012, se cambia la clasificacion
de los resultados del cribado (en la actualidad: negativo, positivo y no determinante). No se trata de un cribado con invitacion, por lo
que no existe porcentaje de participacion.

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castillay Ledn

4.2.3. Programa de prevencion y deteccion precoz de cancer colo-rectal.

El Programa de prevencion y deteccion precoz de cancer colo-rectal tiene como objetivo reducir la
incidencia y la mortalidad por este tipo de cancer, mediante la deteccién de lesiones precancerosas (pdlipos)
y canceres colo-rectales cuando aln no presentan sintomas. La poblacidon diana son hombres y mujeres con
edades comprendidas entre los 50 y los 69 afos.

Tras la realizacién del estudio piloto en la zona de influencia del Hospital Medina del Campo, a
mediados de 2011 se amplid la cobertura del programa al area de salud de Soria y el 1 de noviembre de
2013 a todas las areas de salud de Castilla y Ledn.

La prueba de cribado utilizada es el test de sangre oculta en heces, que debe realizarse cada 2 afios,
y la colonoscopia como prueba de confirmacidn diagnéstica. En el afio 2013 se han realizado 4.989 test y
colonoscopia de confirmacién en 302 casos, lo que supone un porcentaje del 6,1% de los test realizados.

Tabla 52. Resultados del Programa de prevencion y deteccion precoz del
cancer colo-rectal. Castilla y Ledon. Aiios 2011 a 2013

2011 2012 2013

Invitaciones enviadas 963 7.196 15.251
Test realizados 268 2.572 4.989
Participacion 27,8% 35,7% 32,71%
Colonoscopias realizadas 3 121 302
Adenocarcinoma 0 2 10
Adenoma de Alto Riesgo 0 4 21
Adenoma de Bajo Riesgo 1 49 106

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castillay Ledn
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4.2.4. Programa de consejo genético en cancer.

En el afio 2003 se inicia en Castilla y Ledn el programa de consejo genético en cancer de mama vy
ovario hereditario y en el afo 2005 se incluye el consejo genético en cancer colo-rectal hereditario. La
Comunidad dispone de tres Unidades de Consejo Genético en Cancer (UCGC), ubicadas en las Areas de
Burgos, Salamanca y Valladolid. En ellas se proporciona informacién a pacientes y familiares sobre la
naturaleza, herencia e implicaciones de los desérdenes genéticos, asi como de las medidas de seguimiento y
profilaxis disponibles, en funcidn del posible riesgo a padecer el cancer en estudio.

Tabla 53. Numero de primeras consultas a pacientes y familiares incluidos en el
Programa de consejo genético en cancer. Castilla y Ledn. Afio 2013 y acumulado
hasta 2013

Primeras consultas
Acumulado hasta 2013
Familiares

Ano 2013
Pacientes Familiares

Cancer de mama y ovario
UCG Burgos 97 55
UCG Salamanca 103 30
UCG Valladolid 79 32
Total 279 117

Cancer colorrectal

UCG Burgos 11 14
UCG Salamanca 60 11
UCG Valladolid 44 21
Total 115 46

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castillay Ledn
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Figura 31. Evolucion temporal del Programa de consejo genético en cancer. Castilla y Le6n
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4.2.5. Programa de deteccion precoz de hipercolesterolemia familiar.

El estudio genético de hipercolesterolemia familiar es un proceso por el cual se informa a las
personas susceptibles de padecer esta enfermedad sobre el riesgo de complicaciones cardiovasculares, la
posibilidad de transmitirlo a sus descendientes, asi como de las opciones de estilo de vida y terapéuticas
disponibles para reducir el riesgo de muerte prematura. El programa, que se viene desarrollando desde 2009
en la Comunidad, permite garantizar el acceso al estudio genético a todas las personas susceptibles de
padecer dicha enfermedad.

El porcentaje de positivos del total de casos indices estudiados desde el inicio del programa (1.035)
es del 37,9% en la Comunidad. Respecto a los casos de familiares de primer grado estudiados (554), el 70,0%
ha dado resultado positivo.

4.2.6. Otros programas de deteccion precoz.

El Programa de deteccion precoz y atencion integral de la hipoacusia neonatal tiene como objetivo
detectar la sordera congénita mediante la realizacidon de una prueba especifica en los 15 primeros dias del
recién nacido. El Programa se inicié en 2004 en las nueve provincias de Castilla y Ledn.

En el afio 2013 alcanzé una cobertura del 97,97% de los recién nacidos en Castilla y Ledn, de forma
qgue en los ultimos afios apenas ha existido variacidon en el porcentaje de nifios cribados, siendo siempre
superior al 97%. El nimero de positivos en el cribado fue de 39 en 2013, de ellos, 10 nifios/as han sido
diagnosticados con hipoacusia mayor de 35 decibelios. El nimero de nifias/os con audioprétesis a lo largo
del afio 2013 ha sido de 2 en la Comunidad (1 nifio en 2012). No se ha registrado ningun caso con implante
coclear en 2013.

Por otra parte, el Programa de deteccion precoz de enfermedades congénitas es un programa de
cribado poblacional cuya finalidad es descubrir alteraciones metabdlicas (hipotiroidismo y fenilcetonuria) y
genéticas (fibrosis quistica e hiperplasia suprarrenal congénita) determinando en sangre procedente del
taldn del recién nacido/a diversos parametros. Este Programa comenzé en el afio 1990 (hipotiroidismo y
fenilcetonuria), en 1999 se afiadié la deteccidén de fibrosis quistica y en 2009 la de hiperplasia suprarrenal
congénita.

En el afio 2013, la cobertura del programa fue del 99,97% y el nimero de positivos de 14. De ellos, se
han detectado precozmente 4 casos con hipotiroidismo congénito, 2 con fenilcetonuria, 2 con fibrosis

quistica y 6 con hiperplasia suprarrenal congénita.

Tabla 54. Otros programas de deteccién precoz. Castilla y Leén. Aiios 2010 a 2013

2010 2011 2012 2013
20.128 19.483 18.748 17.449

N2 de recién
nacidos (RN)

Programa de deteccion precoz y atencion integral a la hipoacusia neonatal

N2 RN cribados (%) 19.417 (96,5%) 18.940 (97,2%) 18.372 (98,0%) 17.094 (98,0%)
Ne de positivos (%) 33 (0,2%) 44 (0,2%) 41 (0,2%) 42 (0,2%)

Programa de deteccion precoz de enfermedades congénitas

N2 RN cribados (%) 20.128 (99,9%) 19.445 (99,8%) 18.721 (99,9%) 17.446 (99,9%)
N de positivos (%) 18 (0,1%) 36 (0,2%) 16 (0,1%) 14 (0,1%)

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn.
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5. El servicio de salud de Castilla y Leon.

La situacion de crisis econdmica que venimos padeciendo desde hace algunos afios ha obligado a
afrontar una serie de reformas estructurales del Sistema Nacional de Salud para garantizar su sostenibilidad.
Sin duda, ha sido el Real Decreto-Ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la
sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y sequridad de sus prestaciones el que mas
impacto ha causado, introduciendo modificaciones tan importantes como el cambio en la cobertura del
sistema, vinculando la garantia de asistencia al reconocimiento de la condicién de asegurado, o la
categorizacion de la cartera de servicios del SNS en tres modalidades: bdsica, suplementaria y de servicios
accesorios, delimitando en cada caso las prestaciones que incluye y su forma de financiacidn. Asi mismo, y
con relacién a la prestacidon farmacéutica, se ha modificado el sistema de aportacién por parte de los
usuarios y usuarias, incorporando el copago por receta para pensionistas y nuevas férmulas de aportaciéon
para activos en funcion del nivel de renta, y también de exencidn, para desempleados/as que agoten la
percepcion del subsidio de desempleo, en tanto subsista su situacion, entre otros.

5.1. Cobertura del servicio de salud.

En Castilla y Ledn, el nUmero de tarjetas sanitarias (TSI), a 1 de diciembre de 2014, era de 2.393.987,
lo que supone con respecto a las cifras oficiales de poblacién a 1 de enero de 2014 del INE, una cobertura del
95,92%. La poblacion de TSI ha disminuido un 1,0% con respecto al afio anterior, porcentaje similar a la
variacion demografica producida en Castilla y Ledn.

Figura 32. Evolucién de la poblaciéon INE y TSI. Castilla y Le6n. Afios 2008 a 2014.
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos de poblacion del INE (1 de enero de cada afio) y de poblacion
de tarjeta sanitaria (TSI) de Castilla y Ledn (1 de diciembre de cada afio)

El 50,84% de las personas con TSI son mujeres. El 11,17% son menores de 14 aios, el 64,97% tiene
entre 14 y 64 aios y el 23,86%, 65 aflos o mas. El 5,51% de las TSI corresponden a poblacién extranjera, un
total de 131.836, sin diferencias por sexos.

Segun los datos de la Ultima Encuesta Nacional de Salud (ENSE) 2011-2012, un 7,22% de la poblacién
de Castilla y Ledn declara tener cobertura sanitaria mixta (publica y privada), porcentaje que se ha reducido
con respecto a la ENSE 2006, donde el 10,44% de la poblacién declard tener cobertura mixta. Un 1,84% de la
poblacién declara inaccesibilidad a la asistencia médica en los ultimos 12 meses (1,26% de los hombres;
2,41% de las mujeres).
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5.2. Recursos humanos.

El nimero de profesionales de la Gerencia Regional de Salud en el afio 2013 asciende a 36.309
personas trabajadoras, distribuidas en distintas categorias profesionales y niveles de atencién. La evolucién
de los efectivos desde la transferencia de competencias ha supuesto un incremento de trabajadores/as

superior al 21,16%.

Tabla 55. Recursos humanos de la Gerencia Regional de Salud. Niumero de
personas. Castilla y Ledn. Afios 2008 y 2013

2008 2013

Atencidn Primaria 8.404 8.463
Atencidn Hospitalaria 24.554 24.711
Gerencia de Emergencias 309 314
Médico interno residente (MIR) 1.186 1.569
Enfermero interno residente (EIR) -- 129
Gerencias de Salud de Area 617 617
Servicios centrales 472 506
Total 35.542 36.309

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon (Datos a 31 de diciembre de cada afio).

Tabla 56. Recursos humanos de la Gerencia Regional de Salud. Indicadores. Castilla y Leén.

Ano 2013

A. Primaria A. Hospitalaria Total
Personal sanitario® / 1.000 TSI 1,38 5,54 6,98
Personal sanitario licenciado®/ 1.000 TSI 1,43 1,80 3,29
Personal sanitario diplomado® / 1.000 TSI 1,22 3,04 4,32
Personal de gesti6n y servicios® / 1.000 TSI 0,68 2,83 3,51
Personal sanitario’ / cama instalada -- 1,84 --
Personal sanitario licenciado’ / cama instalada - 0,60 -
Personal sanitario diplomado®/ cama instalada -- 1,01 --
Camas instaladas/ 1.000 TSI - 3,39 -
Numero de profesionales/ 1.000 TSI 3,50 10,22 13,85

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Plan Estadistico de Castilla y Ledn 2010-2013:
Recursos sanitarios publicos 2013.

1. Personal sanitario: Diplomados con titulo de especialista en Ciencias de la Salud o diplomados sanitarios, técnicos superiores del area
sanitaria de formacion profesional y técnicos del drea sanitaria de formacion profesional.

2. Personal sanitario licenciado: Licenciados con titulo de especialista en Ciencias de la Salud o licenciados sanitarios.

3. Personal sanitario diplomado: Diplomados con titulo de especialista en Ciencias de la Salud o diplomados sanitarios.

4. Personal de gestién y servicios: Funcion administrativa, licenciado universitario o titulaciéon equivalente, diplomado universitario o
titulacién equivalente, técnico superior de formacion profesional o titulacién equivalente, personal de oficios, personal de hosteleria vy
celadores.

Segun los datos del Informe anual del SNS 2012, ratificado por el Pleno del Consejo Interterritorial
del SNS celebrado el 11 de junio de 2014, Castilla y Ledn era la Comunidad Auténoma con mas profesionales
de la medicina y profesionales de enfermeria de atencion primaria publica por cada 1.000 tarjetas sanitarias
asignadas (1,1 frente a 0,8 de media en el caso de médicas/os y 0,9 frente a 0,6 de media en el caso de
profesionales de enfermeria). En Atencidn hospitalaria ambos indicadores se situaban también por encima
de la media nacional: 2,2 médicos/as por cada 1.000 habitantes frente a 2,1 de media y 3,1 profesionales de

enfermeria por cada 1.000 habitantes frente a una media de 3,0 en el SNS.

95



5.3. Recursos materiales.

En Castilla y Ledn, el Mapa Sanitario es el instrumento esencial que permite la ordenacion,
planificacién y gestion del sistema publico de salud, que se organiza en 11 Areas de Salud y 249 Zonas
Basicas de Salud.

En el nivel de Atencién Primaria existen 246 centros de salud y 3.652 consultorios locales, lo que
representa un tercio de los mas de 10.000 consultorios locales de Espafa, debido a la dispersidon de su
poblacidn. La atencién continuada se presta en 198 puntos. En ellos desarrollan su trabajo 247 Equipos de
Atencién Primaria y los profesionales de las Unidades de Area. La atencién hospitalaria se presta en 14
hospitales y complejos hospitalarios.

Tabla 57. Recursos en Atencion Primaria. Castilla y Le6n. Afios 2008y 2013

2008 2013
Instalaciones
Zonas basicas de salud 248 249
Centros de salud 240 246
Equipos de Atencidn Primaria 241 247
Puntos de Atencién Continuada 220 198
(PAC)
Unidades de Area
N2 de pediatras de area 65 68
Unidades de Fisioterapia 94 103
N2 de fisioterapeutas 128 141
N2 de matronas 160 166
Unidades de salud bucodental 91 98
N2 de odontdlogos 73 77
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castillay Leodn.
NOTA: Datos a 31 de diciembre de cada afio.

Tabla 58. Recursos en Atencion Hospitalaria. Castilla y Le6n. Afios 2008 y 2013

2008 2013
Instalaciones
Camas instaladas 7.190 7.295
Quirdfanos 160 173
Consultas externas 1.160 1.383
Puestos en Hospital de Dia 375 502
Puestos de hemodialisis 175 220
Paritorios 26 46
Alta tecnologia
Acelerador lineal 8 11
Resonancia magnética 11 16
TAC 22 24
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn.
NOTA: Datos a 31 de diciembre de cada afio.
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5.4. Actividad asistencial en Atencion Primaria.

El nimero total de consultas atendidas por los profesionales de atencion primaria (médicos/as de
familia, enfermeria y pediatras de equipo), en 2013, dentro de la actividad ordinaria fue de 29.499.282
consultas y en atencién urgente, 1.973.337.

En promedio, cada profesional médico de familia atiende a 31,29 pacientes al dia, cada enfermera/o
a 19,20 y cada pediatra de equipo a 22,03 nifios y nifias. La frecuentacién por persona en medicina de
atencion primaria es de 8,40 visitas al afio, la mas alta de todo el SNS. En el medio rural es el doble (12,92)
qgue en el medio urbano y semiurbano (6,26). La frecuentacidon en enfermeria es de 4,07 y en pediatria de
equipo de 5,64 visitas al afio, ambas ligeramente superiores en el medio rural.

Tabla 59. Actividad asistencial en Atencion Primaria. N2 de consultas.
Castilla y Le6n. Aiios 2008y 2013

2008 2013
Atencion ordinaria
Medicina de familia 17.808.110 18.113.896
Enfermeria 11.266.171 9.872.260
Pediatria de equipo 1.275.742 1.513.126
Total 30.350.023 29.499.282

Atencidn urgente
Urgencias 2.200.903 1.973.337

Unidades de Area
Matronas y trabajadores

. 406.285 448.352
sociales

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn.

5.5. Actividad asistencial en Atencion Hospitalaria.

En el afio 2013 se han producido 244.425 ingresos en los centros hospitalarios de la Gerencia
Regional de Salud, dando lugar a 1.752.018 estancias. El nimero de ingresos ha aumentado con respecto a
2012, después de algunos afios de descenso, mientras que las estancias han vuelto a descender debido a la
disminucién de la estancia media y a un mayor rendimiento de los recursos. Aumenta su importancia la
hospitalizacién de dia y la hospitalizaciéon a domicilio.

La actividad quirdrgica total aumenta, en especial, la cirugia mayor ambulatoria, que no precisa
ingreso. lgualmente, la frecuentacién en consultas externas de Atencién Hospitalaria ha crecido

notablemente en los ultimos afos, situdndose en 1.764 consultas por cada 1.000 TSI en el afio 2013.

La frecuentacion en urgencias hospitalarias ha aumentado en 2013, aunque la presion de urgencias
se mantiene en el 70%.

El incremento de la actividad asistencial se refleja también en el area diagndstica.
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Tabla 60. Actividad asistencial en Atencion Hospitalaria. Indicadores. Castilla y Leon. Afios

2008y 2013
2008 2013

N¢ total de ingresos 248.292 244.425
* programados 70.763 73.273

* urgentes 177.529 171.152

N2 total de estancias 1.950.776 1.752.018
N2 de altas 249.646 243.798
Estancia media global (en dias) 7,86 7,17
indice de ocupacién global de camas (%)* 80,38 75,34
indice de rotacién de camas (pacientes/afio)’ 37,44 38,36
Actividad quirurgica total (n2 de intervenciones) 218.290 265.071
N2 de consultas totales 3.792.730 4.284.065
Consultas externas/ 1.000 TSI 1.545 1.764
Relacién sucesivas/primeras 1,94 2,20
N2 de urgencias 936.784 945.601
Urgencias /1.000 TSI 381,53 389
Presién de urgencias (%)° 71,50 70,02
Cesareas (%) 26,95 25,10
Tratamientos en Hospital de dia 142.588 200.928
Hospitalizacion a domicilio (n2 de ingresos) 2.522 3.571

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn.

1. indice de ocupacidn global: Proporcién entre las estancias reales generadas en un periodo de tiempo y las estancias tedricas posibles en ese

mismo periodo.

2. indice de rotacién: N2 de pacientes que rotan por una cama en un intervalo de tiempo.

3. Presidn de urgencias: Proporcion entre los ingresos realizados a través del Servicio de Urgencias y los ingresos totales del hospital.

Tabla 61. Actividad en pruebas diagnoésticas. Castilla y Le6n. Afios 2008 y 2013

2008 2013
R.M.N. (n2 de pacientes) 84.944 103.137
R.M.N./ 1.000 TSI 34,23 42,48
Mamografias (n2 de pacientes) 66.123 64.611
Mamografias/ 1.000 TSI 26,96 26,61
T.A.C. (n2 de pacientes) 164.071 201.131
T.A.C. /1.000 TSI 66,89 82,83
Ecografias (n2 de pacientes) 252.946 277.206
Ecografias/ 1.000 TSI 103,12 114,16

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castillay Leodn.
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5.5.1. Grupos Relacionados por el Diagndstico (GRD).

Los Grupos Relacionados por el Diagndstico (GRD) constituyen un sistema de clasificacion de
pacientes que permite relacionar los distintos tipos de pacientes tratados en un hospital con el coste que
representa su asistencia. En la siguiente tabla se relacionan los 25 GRD mas frecuentes en los hospitales
dependientes de la red de SACyL, junto con la estancia media, en dias, y la edad media, en afios, de los
pacientes incluidos en cada uno de ellos.

Tabla 62. 25 GRD mas frecuentes en los centros hospitalarios. Castilla y Leén. Afio 2013

Altas Estancia media Edad media
brutas bruta (dias) (afios)

541 - NEUMONIA SIMPLE Y OTROS TRAST.RESPIRATORIOS EXC.
BRONQUITIS Y ASMA CON CC MAYOR 10.473 10,02 76,33
373 - PARTO VAGINAL SIN COMPLICACIONES 8.720 2,65 31,90
544 - ICC Y ARRITMIA CARDIACA CON CC MAYOR 4.969 9,78 82,40
127 - INSUFICIENCIA CARDIACA Y SHOCK 4.015 7,72 80,94

162 - PROCEDIMIENTOS SOBRE HERNIA INGUINAL Y FEMORAL
EDAD>17 SIN CC 3.369 1,81 63,40
372 - PARTO VAGINAL CON COMPLICACIONES 2.879 3,21 32,30
818 - SUSTITUCION DE CADERA EXCEPTO POR COMPLICACIONES 2.835 9,25 74,78
101 - OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO RESPIRATORIO CON CC 2.620 8,18 78,00
430 - PSICOSIS 2.520 28,83 49,71
014 - ICTUS CON INFARTO 2.447 7,90 76,51
371 - CESAREA, SIN COMPLICACIONES 2.430 4,21 33,37

209 - SUSTITUCION ARTICULACION MAYOR EXCEPTO CADERA Y
REIMPLANTE MIEMBRO INFERIOR, EXCEPTO POR CC 2.3%6 749 71,92

055 - PROCEDIMIENTOS MISCELANEOS SOBRE OIDO, NARIZ, BOCA Y
GARGANTA 2.352 2,16 45,64

494 - COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SIN EXPLORAC.
CONDUCTO BILIAR SIN CC 2.150 3,09 57,09
629 - NEONATO, PESO AL NACER >2499 G, SIN P.QUIR.SIGNIF., DIAG 2084 209 _

NEONATO NORMAL : ¢

359 - PROC. SOBRE UTERO Y ANEJOS POR CA.IN SITU Y PROCESO NO
MALIGNG SIN €C 2.018 3,92 52,35
311 - PROCEDIMIENTOS TRANSURETRALES SIN CC 1.935 4,14 68,54
208 - TRASTORNOS DEL TRACTO BILIAR SIN CC 1.890 6,42 67,53
584 - SEPTICEMIA CON CC MAYOR 1.763 10,69 78,35

552 - TRAST. AP. DIGESTIVO EXCEPTO ESOF., GASTROENT. Y ULC.NO
COMPL. CON CC MAYOR 1.755 11,60 74,66

557 - TRASTORNOS HEPATOBILIARES Y DE PANCREAS CON CC
1.755 12,40 70,92

MAYOR

533 - OTROS TRAST. SISTEMA NERVIOSO EXC. AIT, CONVULSIONES Y
CEFALEA CON CC MAYOR 1.609 15,47 75,11
158 - PROCEDIMIENTOS SOBRE ANO Y ENTEROSTOMIA SIN CC 1.586 2,24 51,79
089 - NEUMONIA SIMPLE Y PLEURITIS EDAD>17 CON CC 1.537 8,67 76,69
225 - PROCEDIMIENTOS SOBRE EL PIE 1.520 2,41 59,49

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del CMBD (Conjunto Minimo Basico de Datos)

En el aflo 2013, los 25 GRD mas frecuentes incluyen a 73.627 pacientes, el 30,2% de todas las altas
hospitalarias. Los cinco primeros procesos corresponden, con pocas variaciones con respecto a afios
anteriores, a “Neumonia simple y trastornos respiratorios crénicos con complicaciones exceptuando
bronquitis y asma” (GRD 541), “Atencion al parto normal” (GRD 373), “Insuficiencia cardiaca y arritmia
cardiaca con complicaciones mayores” (GRD 544), “Insuficiencia cardiaca y Shock” (GRD 127) vy
“Procedimientos sobre hernia inguinal y femoral en mayores de 17 afios sin complicaciones” (GRD 162).
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El rango de estancia media de los procesos mas frecuentes oscila entre los 28,83 dias para las
personas enfermas de “Psicosis” (GRD 430) y 1,81 dias de estancia media para “Procedimientos sobre hernia
inguinal y femoral en mayores de 17 afos sin complicaciones” (GRD 162). La edad media mas alta
corresponde a “Insuficiencia cardiaca y arritmia cardiaca con complicaciones mayores” (GRD 544) con una
media de 82,40 afnos.

5.6. Actividad en Emergencias Sanitarias.

El nimero de llamadas de demanda asistencial recibidas en el Centro Coordinador de Emergencias
de Sacyl durante el afio 2013 fue de 205.897, lo que supone una media de 564 llamadas al dia. El 89% de las
Ilamadas se resolvieron con recursos moviles, movilizandose un total de 212.520 recursos.

Tabla 63. Actividad en Emergencias Sanitarias. Castilla y Leén. Aiios 2008y 2013

2008 2013
Numero de llamadas de demanda asistencial 254.880 205.897
N¢ de llamadas resueltas con recursos moviles 190.517 183.745
N¢ de llamadas resueltas sin recursos méviles 64.363 22.152
Media diaria de llamadas de usuarios/as 698 564
N2 de recursos movilizados 216.665 212.520
Unidades Medicalizadas de Emergencias 33.042 32.292
Unidades de Soporte Vital Basico 156.089 155.128
Atencion Primaria 25.994 24.072
Helicdptero 1.540 1.028

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos de la Gerencia de Emergencias.

5.7.Donacién y trasplantes. Hemodonacion.

La Gerencia Regional de Salud mantiene su actividad en materia de donacidn y trasplantes gracias a
los recursos integrados en la asistencia hospitalaria, destacando la coordinacién autonémicay la figura de la
persona coordinadora hospitalaria presente en aquellos centros hospitalarios autorizados en la materia.

Gracias a ello, en el afio 2013 se ha superado de nuevo la tasa de donacién, 52,8 donantes por millén
de habitantes (pmp), la mas elevada desde que se inicid la actividad, sobrepasando los 40 donantes pmp,
objetivo fijado por la Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT), y superior a la de Espafia, 35,1 pmp.

A lo largo de estos afios se han mantenido y consolidado los programas de trasplante renal, cardiaco
y hepatico. En el afio 2009, se inicid el programa de trasplante de pancreas y pancreas-rifién asi como la
extraccién de unidades de sangre de corddn umbilical. El trasplante renal de donante vivo fue autorizado en
el Complejo Asistencial Universitario de Salamanca en el afo 2011.
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Tabla 64. Trasplantes realizados por centro y tipo de érgano. Castilla y Ledn. Aiios

2008y 2013

Trasplante RENAL
C.A.U. de Salamanca
H.C.U. de Valladolid
TOTAL
Trasplante RENAL DE DONANTE VIVO
C.A.U. de Salamanca
Trasplante HEPATICO
H.U. Rio Hortega de Valladolid
Trasplante CARDIACO
H. C. U. de Valladolid
Trasplante PANCREAS-RINON
C.A.U. de Salamanca

2008

39
47
86

36

11

2013

48
60
108

49

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon con datos de la Memoria de Trasplantes Castilla y Leon.

El Centro de Hemoterapia y Hemodonacidon de Castilla y Leon (CHEMCYL) estd ubicado en Valladolid
y entre sus funciones destaca la promocion de la donacidn, la planificacién de colectas, la extraccion y
procesamiento de las donaciones de sangre y la distribucion de componentes sanguineos para cubrir las
necesidades hemoterapicas de nuestra Comunidad. Los centros con servicios de transfusién son los 14
hospitales publicos dependientes de la Gerencia Regional de Salud y 17 hospitales privados. En el area de
promocion de la donacion y apoyo a colectas colaboran ademas las Hermandades de Donantes de Sangre de
Avila, El Bierzo, Burgos, Ledn, Palencia, Salamanca, Segovia, Soria, Valladolid y Zamora. En el afio 2013 se han

producido 102.460 donaciones de sangre, lo que supone 40,66 donaciones por cada 1.000 hab.
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6. Presupuesto e inversiones.

6.1. Presupuesto inicial de la Consejeria de Sanidad.

El presupuesto inicial de la Consejeria de Sanidad para el afio 2014 fue de 3.192.069.150 euros, lo
gue supone un descenso con respecto a 2013, que contd con un presupuesto de 3.238.488.383 euros. No
obstante, la partida presupuestaria destinada a sanidad es de las mas altas del presupuesto anual de la Junta
de Castilla y Ledn, junto con las de educacion y servicios sociales. Mas del 97% del mismo corresponde al
presupuesto inicial de la Gerencia Regional de Salud.

Figura 33. Evolucion del presupuesto inicial. Consejeria de Sanidad. Afios 2008 a 2014

Euros

3.509.489.494
3.323.530.841 3.421.400.012
3.500.000.000 3.192.069.150

3.000.000.000
2.500.000.000
2.000.000.000
1.500.000.000
1.000.000.000
33 80 3.4 519 3.2 383
500.000.000
0
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castillay Ledn

6.2. Gasto sanitario publico consolidado.

Segun la Estadistica del Gasto Sanitario Publico (EGSP) del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, en el afio 2012 en Espafia el gasto sanitario publico en el sector de gasto Comunidades Auténomas
se cifré en 59.092 millones de euros, lo que representa un gasto per cdpita medio de 1.255 euros por
habitante. En Castilla y Ledn fue de 3.455 millones de euros y el gasto per capita de 1.357 euros por
habitante.

El gasto sanitario publico de las Comunidades Auténomas en su conjunto experimentd un descenso
del 5,6%. Castilla y Ledn y Cantabria son las Gnicas comunidades auténomas que han incrementado su gasto
con respecto a 2011. Las comunidades que mas lo redujeron fueron llles Balears, Castilla-La Mancha y la
Rioja.

La importancia que tiene el gasto sanitario publico se analiza a través del indicador de gasto sanitario
como porcentaje del PIB. Hay que tener en cuenta que los datos que se obtienen a nivel regional se explican
tanto por las diferencias entre niveles de renta como por la solidaridad entre territorios, ya que la asignacion
de recursos entre las comunidades autonomas contempla mecanismos de nivelacion que tratan de
garantizar la equidad del sistema.

El gasto sanitario representé el 5,8% del PIB para el conjunto de las comunidades auténomas en el
afio 2012. Las comunidades que presentaron un porcentaje mas elevado fueron Extremadura (9,5 %),
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Cantabria (8,3 %) y la Region de Murcia (7,9 %). La Comunidad de Madrid (4,1 %) y Catalufia (4,9 %) se
situaron en el extremo opuesto. En Castilla y Ledn, el gasto sanitario publico representé el 6,4% del PIB.

Tabla 65. Gasto sanitario publico consolidado. Comunidades Auténomas. Afio 2012

Andalucia
Aragoén
Asturias (Principado de)
Balears (llles)
Canarias
Cantabria

Castillay Le6n
Castilla-La Mancha
Cataluiia
Comunidad Valenciana
Extremadura
Galicia
Madrid (Comunidad de)
Murcia (Region de)
Navarra (Comunidad Foral de)
Pais Vasco
Rioja (La)

Total CCAA

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
(Estadistica de Gasto Sanitario Publico (EGSP). Ultimos datos publicados, abril 2014).

GSP*

(Millones de euros)

9.223
2.043
1.655
1.293
2.519
1.046
3.455
2.613
9.480
6.116
1.556
3.530
7.666
2.111
918
3.449
419

59.092

Variacion interanual
2011-2012 (%)

-2,3
-0,4
-3,8
-18,3
-7,8
36,4
3,7
-14,8
-6,3
-9,0
-8,1
-3,8
-8,9
-6,8
-7,0
-3,3
-9,2
-5,6

*NOTA: Gasto sanitario publico segln criterio de devengo: Gasto real: 2002-2012

% PIB

6,6
6,3
7,6
5,0
6,3
8,3
6,4
7,2
4,9
6,3
9,5
6,4
4,1
7,9
5,2
5,4
5,3
5,8

GSP/hab
(Euros/hab)
1.091
1.514
1.536
1.155
1.189
1.762
1.357
1.231
1.252
1.192
1.404
1.269
1.180
1.431
1.425
1.573
1.296

1.255

El componente mds importante del gasto de las comunidades autonomas desde el punto de vista de
la clasificacién econdmica es el correspondiente al capitulo I, remuneracidn del personal. En Castilla y Ledn
este gasto representd el 50,3% del presupuesto, superior a la media de las Comunidades Auténomas, 44,5%.
Desde el punto de vista funcional, el mayor peso es para el gasto en servicios hospitalarios. En Castilla y
Ledn, el gasto sanitario en servicios hospitalarios significé el 56,8% y el gasto en servicios primarios de salud
el 15,8%. La media de las comunidades es del 61,9% en servicios hospitalarios mientras que el gasto en
servicios primarios de salud representé el 14,0%.

Tabla 66. Gasto sanitario consolidado. Clasificacion funcional. Castillay Leén y
Espaifa. Aiios 2011y 2012.

Servicios hospitalarios (%)
Servicios primarios de salud (%)
Servicios de salud publica (%)
Servicios colectivos de salud (%)
Farmacia (%)

Traslado, prétesis y aparatos
terapéuticos (%)

Gasto de capital (%)

Aportacion al gasto publico en
sanidad total consolidado (€)

Castillay Leén

2011
52,3%
17,5%

2,5%
2,0%
21,2%
2,4%
2,2%

3.331.929 €

2012
56,8%
15,8%

2,3%
1,9%
17,9%

2,3%
2,9%
3.455.191 €

Espana

2011
59,7%
14,2%

1,0%
2,3%
18,9%
2,0%
2,0%

62.592.734 €

2012
61,9%
14,0%

1,0%
2,5%
17,3%
1,9%
1,5%

59.091.978 €

103



Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad (Estadistica de Gasto Sanitario Publico (EGSP). Ultimos datos publicados, abril 2014).

NOTA: Servicios hospitalarios: Asistencia sanitaria prestada por médicos especialistas, enfermeria y demas personal sanitario y no
sanitario que se realiza en hospitales o centros de especialidades. Se incluye hospitalizacion, diagnéstico, tratamiento, cirugia (mayor
o menor) sin hospitalizacién, consultas y urgencias. Incluye ademas los gastos correspondientes a las estructuras de gestion
necesarias para el desarrollo de la actividad (equipos de direccion y gestidn de las instituciones y personales administrativos, propios
o contratados). Comprende los servicios de asistencia hospitalaria concertados para la realizacion de actividades propias de este
nivel asistencial con recursos patrimoniales ajenos a aquella entidad que financia la asistencia.

6.3. Gasto farmacéutico.

Una de las medidas incluidas en el Real Decreto-Ley 16/2012, de medidas urgentes para garantizar la
sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones, fue la
aplicacion del "copago farmacéutico” con el objetivo de ahorrar en el ambito sanitario ante la situacién de
grave crisis econdmica del pais. Esta medida modificd el sistema de aportacién por parte de las personas
usuarias, incorporandose nuevas formulas de aportacion para activos y pensionistas en funcion del nivel de
renta, y también de exencion, para personas desempleadas que agoten la percepcidon del subsidio de
desempleo, en tanto subsista su situacion. Otras de las medidas adoptadas fueron la bajada del precio de
los medicamentos y la exclusion de la financiacion publica de mds de cuatrocientos medicamentos.

Esta medida ha provocado una reduccién del gasto farmacéutico a través de receta con una

disminucién del nimero de recetas dispensadas y del gasto medio por receta, que en nuestra Comunidad ha
sido muy significativo.

Tabla 67. Gasto farmacéutico. Castilla y Ledn. Afios 2008y 2013

2008 2013
PRESTACION A TRAVES DE RECETA
N2 de recetas dispensadas 49.406.054 48.043.912
Gasto total 704.561.177 € 527.084.123 €
Gasto medio por receta 14,26 € 10,97 €
Gasto medio por persona protegida 289,62 € 219,36 €
Gasto medio por persona protegl.da 80,20 € 70,46 €
activa
Gasto medio por persona prqteglda 765,70 € 559,15 €
pensionista
% poblacion activa 69,45% 69,53%
% poblacion pensionista 30,55% 30,47%
FARMACIA HOSPITALARIA
Gasto farmacéutico (adquisiciones) 202.416.900 € 283.412.066 €
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Sistema de Informacion “Concylia” (GRS).

La entrada en vigor del Real Decreto-ley 16/2012 ha producido, ademds, un impulso en el
crecimiento del consumo de genéricos. En el afio 2012, en Castilla y Ledn, el consumo de medicamentos
genéricos ha supuesto el 48,7% del total de envases de medicamentos facturados. En agosto de 2013, el
porcentaje acumulado era del 54,13%. Castilla y Ledn junto con Catalufia (44,97%), Madrid (43,72%) y
Andalucia (43,53%) son las Comunidades Auténomas que han tenido mayor porcentaje de consumo de
envases de genéricos respecto al total de medicamentos, con los porcentajes mas bajos se encuentran
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Murcia (27,95%), Asturias (30,46%) y La Rioja (31,08%). El consumo de genéricos respecto al total de
medicamentos facturados a través de recetas médicas ha supuesto un porcentaje del 23,67% en Castilla y
Ledn en 2012, el mas alto de todo el SNS, 18,41%.

6.4. Inversiones en infraestructuras.

Desde el afio 2008 y hasta 2013, el volumen de gasto destinado a inversiones en infraestructuras por
parte de la Gerencia Regional de Salud alcanzé la cifra de mas de 632 millones de euros. Incluye las
inversiones realizadas en obras y equipamiento, incluido el informatico, tanto en Atencion Primaria y
Hospitalaria asi como las ayudas destinadas a los consultorios locales.

Tabla 68. Inversiones de la Gerencia Regional de Salud (en millones de euros). Gasto
obligado. Castilla y Le6n. Afios 2008 a 2013

. . . L . . . Equipamiento
Atencidn Primaria Atencion Hospitalaria q s s Total
informatico
Obra Equipamiento Consultorios Obra Equipamiento
locales 49,76 632,14
94,16 20,23 20,14 332,65 115,20
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn.

En Atencidn Primaria, durante este periodo se han finalizado 17 nuevos centros de salud en la
Comunidad y otro mds se encuentra en fase de ejecucién, ademads se han ampliado y reformado otros 21
centros. Asimismo, y continuando en la linea de colaboracién con las entidades locales que viene llevandose
a cabo desde el ailo 2002, la Gerencia Regional de Salud ha concedido 1.193 ayudas para la construccién o
reforma de consultorios locales de Castilla y Ledn.

En Atencidn Hospitalaria, se han acometido obras en once centros hospitalarios, se ha llevado a cabo
la construccién de un nuevo centro de especialidades, el de Astorga, y de un nuevo hospital, el Universitario
de Burgos. Ademas, hay que destacar la puesta en funcionamiento del nuevo Hospital Rio Hortega de
Valladolid, cuyas obras finalizaron en 2007 pero que comenzo su andadura en 2008.

Por lo que se refiere a la dotacidén de equipamiento de alta tecnologia, durante estos cinco afos se
han adquirido, entre otros, 20 TAC, 7 aceleradores lineales (mds otros 2 dispositivos para imagen guiada), 10
resonancias magnéticas, 4 gammacamaras y 3 angiégrafos.
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7.1. Esperanza de vida.

La esperanza de vida (EV) es un indicador que refleja no sélo el nivel de salud, sino el nivel social,
econdmico y sanitario de un lugar concreto. Es uno de los indicadores que mejor ha evolucionado en los
ultimos afos y uno de los grandes logros de nuestra sociedad.

En Castilla y Ledn, la esperanza de vida al nacer entre 1991 y 2013 ha pasado de 75,18 afios a 80,78
para los hombres y de 81,86 a 86,40 ainos para las mujeres. Esta diferencia a favor de las mujeres se
mantiene a cualquier edad como consecuencia de una mortalidad masculina mas elevada debida a factores
bioldgicos, estilos de vida y conductas de riesgo. Pero esta diferencia (brecha de género) se ha ido
reduciendo ligeramente en las dos Ultimas décadas, 6,68 afios de diferencia a favor de las mujeres en el afio
1991y 5,62 aios en el aifio 2013 (Fuente: INE, Indicadores Demogrdficos Bdsicos).

Figura 34. Evolucion de la esperanza de vida al nacer. Castilla y Leon. Aiios 1991 a 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Indicadores demograficos basicos)

Otra de las caracteristicas de las ultimas décadas ha sido la mejora de la expectativa de vida en las
personas de edad madura y avanzada. En 2013, la esperanza de vida a los 65 afios era de 19,60 afios en
hombres y de 23,81 afios en mujeres de forma que, en el periodo 1991-2013, el horizonte de afios de vida a

los 65 afios de los hombres ha aumentado en 2,71 afios y el de las mujeres en 3,44.

Figura 35. Esperanza de vida al nacer y a los 65 afios. Castilla y Ledn. Afio 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Indicadores demogréficos basicos)
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Sin embargo, este aumento medio de aifos de vida no siempre se asocia a una buena calidad de la
misma. La esperanza de vida en buena salud (EVBS) se define como el promedio de nimero de afios
esperados que vive una persona disfrutando de buena salud, es decir, en ausencia de limitaciones
funcionales o de discapacidad. En Castilla y Ledn, los afios de vida en buena salud respecto al horizonte total
de afos de vida es superior en los hombres, tanto al nacer como a los 65 afios. La EVBS al nacer era en 2011,
ultimo afio disponible, de 64,92 afios en hombres y de 61,09 afios en mujeres. A los 65 afios, los hombres
tienen 11,02 afios de esperanza de vida en buena salud frente a los 10,03 afios de las mujeres. Ambos
indicadores EV y EVBS reflejan que las mujeres viven mas afios pero en peores condiciones de salud (Fuente:
Indicadores clave del SNS. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Fecha de la consulta: agosto
2014).

Figura 36. Esperanza de vida en buena salud. Castilla y Leén. Afio 2011

10,03

EVBS a los 65 afios (en afios) 11,02 Mujeres B Hombres

61,09

EVBS al nacer (en afios) 64,92

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Indicadores demograficos basicos)

7.2. Estilos de vida.

7.2.1. Consumo de tabaco.

Segun los datos de la Encuesta Nacional de Salud 2011/12 (ENSE), en Castilla y Ledn el 22,8% de la
poblacién de 15 y mas afos afirma que fuma a diario, el 3,0% es fumador ocasional, el 22,9% se declara
exfumador y el 51,3% nunca ha fumado. La prevalencia de personas fumadoras diarios se sitUa por debajo
de la media nacional (24,0%). Por sexos, siguen fumando a diario mds los hombres (28,4%) que las mujeres
(17,4%).

Con respecto a los datos obtenidos en la ENSE 2006, la prevalencia del consumo diario de tabaco en
la poblacidn general ha descendido en Castilla y Ledn, bajando del 23,5% en 2006 al 22,8% en 2011/2012.
Este descenso es mas pronunciado en los hombres (2006: 29,5%; 2011/2012: 28,4%) que en las mujeres
(2006: 17,7%; 2011/2012: 17,4%). Con relacion a Espafia, la evolucion del consumo presenta la misma
tendencia descendente, aunque mas acusada en el conjunto del Estado (2006, 26,4%; 2011/2012, 24,0%)
que en Castillay Leodn.

El porcentaje de grandes fumadores (20 o mas cigarrillos al dia) experimenté un descenso
importante entre 2006 y 2011/12 en hombres, del 52,9% a 41,7%. Sin embargo, se observé un pequefio
incremento en mujeres, del 24,4% al 25,8%.

La prevalencia de exfumadores descendié entre ambas encuestas, pasando del 19,8% en la ENSE de
2006 hasta el 22,9% en 2011/2012. Es mas alta en hombres (30,4%) que en mujeres (15,7%), aunque este
porcentaje es aun inferior a las recomendaciones establecidas, la evolucidon es favorable, pues en la anterior
encuesta, la prevalencia de exfumadoras fue del 10,5%.
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Figura 37. Prevalencia del consumo de tabaco segin nivel socioeconémico. Castilla y Le6n.
Poblacion de 15 y mas afos. Aiios 2011-2012
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos de la Encuesta Nacional de Salud 2011/12 del MSSSI e INE

NOTA: Clasificacién de niveles socioeconémicos de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia: |. Directores/as y gerentes de establecimientos de 10 o
mas asalariados/as y profesionales tradicionalmente asociados/as a licenciaturas universitarias. Il. Directores/as y gerentes de establecimientos de
menos de 10 asalariados/as, profesionales tradicionalmente asociados/ as a diplomaturas universitarias y otros/as profesionales de apoyo técnico.
Deportistas y artistas. Ill. Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia. IV. Supervisores/as y trabajadores/as en ocupaciones
técnicas cualificadas. V. Trabajadores/as cualificados/as del sector primario y otros/as trabajadores/as semicualificados/as. VI. Trabajadores/as no
cualificados/as.

Diversos estudios ponen de manifiesto la existencia de desigualdades sociales no sdélo por género o
por territorio sino también por clase social. El andlisis por clase social, basada en la ocupacién de la persona
de referencia, en la Comunidad de Castilla y Ledn refleja que la mayor prevalencia de consumo de tabaco se
produce en el grupo IV (Supervisores/as y trabajadores/as en ocupaciones técnicas cualificadas) mientras
que la menor prevalencia se produce en el grupo | (Directores/as y gerentes de establecimientos de 10 o
mas asalariados/as y profesionales tradicionalmente asociados/as a licenciaturas universitarias).

Segln la Encuesta sobre uso de drogas entre estudiantes de ensefianza secundaria, ESTUDES
2012/2013, el tabaco es la segunda droga mas consumida después del alcohol. La prevalencia del consumo
de tabaco en el ultimo ano fue del 38,3% entre los y las jévenes de Castilla y Ledn de 14 a 18 afios frente al
35,3% de estudiantes espafioles. El consumo de tabaco, estd mds extendido entre las chicas que en los
chicos (43,6% frente a 32,3%), aunque los chicos que consumen tabaco lo hacen con mayor intensidad
(frecuencia o cantidad) que las mujeres.

Un 15,8% de estudiantes de Castilla y Ledn encuestados en 2012/2013 manifiesta que fuma a diario.
Es decir, alrededor de un punto porcentual mayor que en el afio 2010 (14,3%) y tres puntos por encima del
promedio nacional (12,5%). Por sexos, fuman a diario el 12% de los chicos de 14 a 18 afios de Castilla y Leén
y el 19,1% de las chicas. En el bienio 2010-2012, el consumo diario entre los y las jovenes encuestados/as ha
aumentado en Castilla y Ledn. La edad de comienzo de consumo de tabaco entre los y las adolescentes se
mantiene en torno a los 13 afios, mejorando en dos décimas entre los afios 2010y 2012.

El Cuestionario de hadbitos y estilos de vida en la poblacion joven de Castilla y Ledn, realizado en el
curso escolar 2012/2013 a jévenes de 15 a 18 afios de edad, revela datos muy similares al ESTUDES en
cuanto a la edad de inicio, la prevalencia de consumo y de fumadores a diario. Ratifica ademas, las
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diferencias por sexo, fuman mas las chicas que los chicos, aunque los chicos fuman mayor nimero de
cigarrillos. Este cuestionario aporta datos respecto a las diferencias entre el medio rural y urbano, el 37,75%
de los jovenes en el medio rural fuma frente al 30,66% en el medio urbano, sin embargo, no hay diferencias
en cuanto a la edad de inicio.

7.2.2. Consumo de alcohol.

Segun los datos de la Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas (EDADES), en Castilla y Ledn se
observa que en la poblacién de 15 a 64 afios han disminuido todos los tipos de consumo, excepto el
consumo de riesgo, que se mantiene. Segun la encuesta, el 64,5% de la poblacién ha consumido alcohol en
los ultimos 30 dias, el 12,2% consume a diario, un 15,4% realiza un consumo “binge drinking” (atracdn,
término que se utiliza para definir un consumo muy elevado de alcohol en un periodo corto de tiempo o beber
compulsivamente) y el 15,3% se ha emborrachado en el Ultimo afio.

Tabla 69. Consumo de alcohol en la poblacion general de 15-65 afios. (Porcentaje).
Castillay Le6n. Aiios 2009y 2011

2009 2011
Consumo ultimos 30 dias 66 64,5
Consumo diario 13,2 12,2
Consumo de bebl_das alcohdlicas 29.4 258
todos los fines de semana
Consumo de riesgo* 5,7 5,9
Consumo binge drinking o atracon** 17,5 15,4
Borracheras ultimo afo 19,9 15,3
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Comisionado Regional para la Droga (Encuesta
del PNSD EDADES 2009 y 2011)
NOTA: (*) >4 UBE/dias hombres y >2UBE/dias Mujeres. (**) 5 0 mas vasos/copas en menos 2 horas.

Indirectamente, la mortalidad por cirrosis hepatica en Castilla y Ledn, en términos de mortalidad
estandarizada por edad por poblacidon europea, presenta una tendencia ligeramente descendente a lo largo
de la Ultima década en hombres. En el afio 2012 fue de 7,5 por 100.000 hab., mayor en hombres (12,1) que
en mujeres (3,0). En el afio 2003, la tasa se situaba en 8,4 (14,1 por 100.000 hab. en hombres; 3,0 en
mujeres) (Fuente: Datos de mortalidad del Instituto de Salud Carlos Ill, dltima actualizacion mayo de 2014).

Entre los y las estudiantes de 14 y 18 afios, segun el Comisionado Regional para la Droga con datos
de ESTUDES 2012/2013, el alcohol es la sustancia cuyo consumo estd mas extendido, concentrandose su uso
en el fin de semana. La evolucion del consumo de bebidas alcohdlicas en Castilla y Ledn ha aumentado en el
periodo 2010-2013, excepto en los fines de semana que ha disminuido. Los consumos abusivos (borracheras
y atracon) han aumentado y siguen en unos niveles elevados.

Hay que destacar que los consumos “en el ultimo afio” son superiores en las chicas que en los chicos
asi como el porcentaje de chicas que no han consumido nunca alcohol. Por el contrario, los consumos mas
frecuentes (todos los fines de semana) son estadisticamente superiores en los chicos y el consumo mas
intensivo (consumo 5 0 mas vasos en una misma ocasion) es superior en las chicas.

La edad de inicio en el consumo de bebidas alcohdlicas se encuentra estabilizada en los 13 afos
(hombres 13,5 afios; mujeres 13,8 afos) para los primeros contactos con el alcohol y sobre los 15 afos para
el inicio en el consumo semanal. El periodo critico para la generalizacion del consumo de bebidas alcohdlicas
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se sitla entre los 15 y 16 afios: los 15 afos para experimentar con el alcohol, los 15-16 afios para consumirlo
habitualmente y para tener las primeras borracheras y los 16 afos para emborracharse habitualmente.

Tabla 70. Consumo de bebidas alcohdlicas en estudiantes de 14 a 18 aiios (Porcentaje).
Castilla y Le6n y Espaifia. Aifios 2010y 2012/2013

2010 2012/2013
Espaiia Castillay Leon  Espaiia Castillay Le6n
Abstemios (nunca han consumido) 24,9 15,6 16,1 11,2
Consumo alguna vez en la vida 75,1 84,4 83,9 88,8
Consumo en los ultimos 12 meses 73,6 76,4 81,9 87,6
Consumo en los tltimos 30 dias 63,0 68,5 74,0 80,4
Consumo todos los fines de semana 18,7 29,4 18,2 25,8

Consumo de 5 0 mas vasos en una
misma ocasién en los tltimos 30 36,7 47,2 41,8 49,0
dias (“binge drinking o atracon”)

Borracheras alguna vez en la vida 58,8 56,7 60,7 68,1
Borracheras en el Gltimo mes 35,6 34,6 30,8 39,7

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos de la Encuesta sobre uso de drogas entre estudiantes
de ensefianza secundaria (ESTUDES) elaborada por el Ministerio de Sanidad.

El Cuestionario de hadbitos y estilos de vida en la poblacion joven de Castilla y Ledn, realizado en el
curso escolar 2012/2013 a jovenes de 15 a 18 afios de edad, revela datos muy parecidos. La edad de inicio
de consumo estd en torno a los 14 aiios, sin diferencias significativas entre chicos y chicas ni entre medio
rural ni urbano. El 22,0% de los jévenes declara que no consume alcohol. El 64,3% declara haber consumido
alguna bebida con alcohol en los ultimos 30 dias, mds en el medio rural 68,2%, que en el medio urbano,
60,4%. El 34,2% del total de jovenes encuestados declara haber consumido 6 o0 mds unidades de alcohol en
un dia, mas los chicos que las chicas (35,4% de los chicos y el 33,2% de las chicas) mas en el medio rural que
en el urbano (40,58% en el medio rural y el 27,6% en el urbano). El 18,55% de toda la poblacién encuestada
declara haberse emborrachado al menos una vez en el Ultimo mes, mas las chicas, 19,0% frente al 18,0% de
los chicos, y mas en el medio rural, el 22,4% frente al 14,6% en el medio urbano.

7.2.3. Sobrepeso y obesidad.

Al revisar el comportamiento de la prevalencia de obesidad en la poblacidn adulta en Castilla y Ledn,
se observa un crecimiento progresivo hasta el afio 2006, en el que se registra un cambio de tendencia
debido al descenso en mujeres, pasando de 14,14% a 11,63% la proporciéon de mujeres con un IMC 230
Kg/m?, mientras que en los hombres la proporcién continua aumentado y se sitda en el 15,98%. Si tenemos
en cuenta el sobrepeso, el 52,27% de la poblacidon de 18 y mas afios de Castilla y Ledn, padece obesidad o
sobrepeso. A nivel nacional tampoco se consigue invertir la tendencia y la obesidad en adultos sigue
aumentando.
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Tabla 71. indice de masa corporal (IMC) en poblacién de 18 afios y mas (Porcentaje).
Castillay Le6n y Espaiia. Aiios 2006 y 2011/2012

Castillay Le6n Espaiia
ENSE 2006 ENSE 2011/12 ENSE 2006 ENSE 2011/12
OBESIDAD (IMC 2 30 Kg/m?)
AMBOS 13,94 13,84 15,56 17,03
Hombres 13,74 15,98 15,60 18,01
Mujeres 14,14 11,63 15,44 16,04

SOBREPESO (25 Kg/m’ < IMC < 30 Kg/m?)

AMBOS 40,91 38,43 37,80 36,65
Hombres 49,29 45,42 45,06 45,14
Mujeres 32,30 31,24 30,35 28,14

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos de la Encuesta Nacional de Salud del MSSSIy el INE.

Segun los datos de la ultima encuesta, la obesidad afecta al 6,14% de la poblaciéon de 2 a 17 afos
(8,3% de los nifos; 3,6% de las nifias). La obesidad infantil crecié hasta el afo 2006 pero en la ultima
encuesta de 2011/2012 se observa un cambio de tendencia, con descensos en ambos sexos. Sin embargo, a
nivel nacional la presencia de obesidad sigue con su tendencia creciente.

Por su parte, el sobrepeso afecta ya al 20,3% de la poblacién de 2 a 17 afios (20,9% de los nifios;
19,6% de las nifias). Desde la Encuesta Nacional de Salud 2006, el sobrepeso sigue una linea ascendente en
ambos sexos, mas marcada en nifios (aumenta 5,6 puntos) que en nifias (aumenta 3,7 puntos).

En conjunto, un 26,4% de la poblacion de 2 a 17 aios, padece obesidad o sobrepeso en nuestra
comunidad.

Tabla 72. indice de masa corporal (IMC) en poblacién infantil de 2-17 afios (Porcentaje).
Castilla y Le6n y Espaiia. Aiios 2006y 2011/2012

Castillay Le6n Espaiia
ENSE 2006 ENSE 2011-2012 ENSE 2006 ENSE 2011-2012
OBESIDAD (IMC 2 30 Kg/mz)
AMBOS 7,62 6,14 8,94 9,56
Nifos 9,16 8,26 9,13 9,57
Nifas 5,97 3,62 8,74 9,56
SOBREPESO (25 Kg/m? < IMC < 30 Kg/m?)
AMBOS 15,55 20,29 18,67 18,26
Nifios 15,29 20,90 20,19 19,46
Ninas 15,82 19,57 17,09 16,94
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos de la Encuesta Nacional de Salud del MSSSI e INE.

La misma encuesta nos ofrece datos sobre el consumo de frutas, verduras y otros alimentos. Segun
las ENSE 2006 y 2011/12, en Castilla y Ledn el consumo diario de fruta disminuye (2006: 79,5%; 2011/12:
75,4%) descenso que se produce tanto en hombres (- 3,61 puntos) como en mujeres (-4,61 puntos) mientras
que el consumo de verdura aumenta (2006: 35,9%; 2011/12: 49,3%) tanto en hombres (aumenta 14,0
puntos) como en mujeres (12,7 puntos). Las mujeres consumen frutas, verduras y hortalizas en mayor
porcentaje que los hombres. Consume carne tres veces o mds por semana el 54,8% de los hombres y el
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56,5% de las mujeres y consume pescado tres veces o0 mas por semana el 34% de los hombres y el 41,3% de
las mujeres. Ambas prevalencias han disminuido con respecto a la ENSE 2006. En relacion al conjunto
nacional, en Castilla y Ledn el consumo diario de fruta es mayor que en Espafia (75,4% frente a 61,4%) al
igual que el consumo diario de verdura (49,3% frente a 45,8%), se consume pescado en la misma proporcién
(37,6% frente a 37,4% en Espaiia) mientras que se consume menos carne (55,6% frente al 57,5% en Espafia).

La calidad y el acceso a una alimentacidn saludable también estan determinados, en buena medida,

por el entorno. Se observan diferencias en el consumo diario de fruta y, sobre todo, de verdura entre los
grupos con menor nivel socioeconémico.

Figura 38. Prevalencia del consumo de fruta y verdura a diario segin nivel socioeconémico en
poblaciéon de 15 y mas afios. Castilla y Leon. Afios 2011-2012
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NOTA: Clasificacién de niveles socioecondmicos de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia: |. Directores/as y gerentes de establecimientos de 10 o
mas asalariados/as y profesionales tradicionalmente asociados/as a licenciaturas universitarias. Il. Directores/as y gerentes de establecimientos de
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técnicas cualificadas. V. Trabajadores/as cualificados/as del sector primario y otros/as trabajadores/as semicualificados/as. VI. Trabajadores/as no
cualificados/as.

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos de la Encuesta Nacional de Salud 2011/12 del MSSSI e INE

El Cuestionario de hdbitos y estilos de vida en la poblacion joven de Castilla y Ledn, realizado en el
curso escolar 2012/2013 a jévenes de 15 a 18 afios de edad, abordd también preguntas sobre alimentacion.
Entre los datos mas relevantes destaca que un 20,1% de los jovenes no consume nunca fruta, un 10,2% no
consume nunca pescado, un 9,7% no consume nunca verduras ni hortalizas y un 8,0% no consume nunca
legumbres. El 13,87% de los encuestados no desayuna a diario (el 17,41% de las chicas y el 9,64% de los
chicos) y un 71,5% come o cena viendo la television.

El indice de masa corporal medio, segln la misma encuesta, es de 21,17, ligeramente superior en los
chicos, (21,48) que en las chicas (20,91) y en el medio rural (21,5) mayor que en el urbano (20,82). Un
15,3% de los encuestados presentan sobrepeso /obesidad, mayor en chicos y en medio urbano. Un 10,7%
tiene un peso por debajo de lo recomendable. Ademas, en los Ultimos 12 meses han seguido alguna dieta
especial el 24,88%, fundamentalmente para adelgazar, el 27,1% de las chicas y el 9,62% de los chicos.
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Tabla 73. Habitos de alimentacion de los jovenes de 15 a 18 aiios. Castilla y Le6n. Curso

escolar 2012/2013
Sexo Ambito Total
Mujer Hombre Rural Urbano
No consumen NUNCA
Legumbres 8,69% 7,18% 9,05% 6,89% 8,00%
Pescado 10,43% 10,00% 11,76% 8,57% 10,23
Fruta 20,72% 19,24% 20,40% 19,58% 20,05%
Verduras/hortalizas 7,84% 12,05% 9,75% 9,69% 9,74%
Consumo
de Comida rapida 50,85% 54,62% 48,75% 56,74% 52,66%
16 2 veces/semana
NO desayuna a diario 17,41% 9,64% 14,90% 12,97% 13,87%
Come/cena viendo la
v 72,52% 70,38% 75,78% 66,98% 71,54%
IMC medio 20,91% 21,84% 21,50% 20,82% 21,17%
Infrapeso 11,54% 9,74% 13,16% 8,37% 10,70%
Sobrepeso/obesidad 11,54% 19,74% 12,68% 17,65% 15,27%
Dieta adelgazar en 27,06% 9,62% 19,06% 19,34% 19,12%

ultimo afio

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn.

7.2.4. Sedentarismo.

En la poblacién adulta de Castilla y Ledn, cuatro de cada 10 personas (41,1%) se declara sedentaria

(no realiza actividad fisica alguna en su tiempo libre), uno de cada tres hombres (37,6%) y casi una de cada
dos mujeres (44,4%). Situacién similar a la de Espafia, donde el 41,3% de la poblacidn se declara sedentaria,

algo menos de la mitad de las mujeres (46,6%) y mas de un tercio de los hombres (35,9%).

Tabla 74. Poblacion adulta que se declara sedentaria segiin sexo (Porcentaje). Castilla

y Leon y Espaiia. Afios 2006 y 2011-2012

Castillay Le6n

Espaia

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos de la Encuesta Nacional de Salud del MSSSI e

INE.

Hombres
Mujeres
Ambos

Hombres
Mujeres

Ambos

ENSE 2006

33,3
39,4
36,4

36,4
42,1
39,4

ENSE 2011-2012

37,6
44,4
41,1

35,9
46,6
41,3

113



Segun las encuestas ENSE 2006 y ENSE 2011/12, el sedentarismo en la poblacion adulta de Castilla y
Ledn ha aumentado, tanto en hombres (4,3 puntos) como en mujeres (5 puntos). A nivel nacional, el
aumento solo se produce en mujeres.

La actividad fisica en el tiempo de ocio es menos frecuente entre los grupos de bajo nivel
socioecondmico, lo que se refleja en una mayor prevalencia del sedentarismo en estos grupos asi como una
mayor prevalencia de obesidad.

Figura 39. Prevalencia de obesidad y sedentarismo segiin nivel socioeconémico. Castilla y Ledn.
Poblacion de 15 y mas afios. Aiios 2011-2012
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mas asalariados/as y profesionales tradicionalmente asociados/as a licenciaturas universitarias. Il. Directores/as y gerentes de establecimientos de
menos de 10 asalariados/as, profesionales tradicionalmente asociados/ as a diplomaturas universitarias y otros/as profesionales de apoyo técnico.
Deportistas y artistas. Ill. Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia. IV. Supervisores/as y trabajadores/as en ocupaciones
técnicas cualificadas. V. Trabajadores/as cualificados/as del sector primario y otros/as trabajadores/as semicualificados/as. VI. Trabajadores/as no
cualificados/as.

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos de la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012 del MSSSI e INE

El 22,1% de la poblacién < 15 afios de Castilla y Ledn se declara sedentaria, el 26,4% de las nifias y el
18,1% de los nifos. Los datos reflejan el aumento de las cifras con respecto a la ENSE 2006 (el 12,93% se
declard sedentario, el 14,7% de los nifios y el 11,0% de las nifias).

En el Cuestionario de habitos y estilos de vida en la poblacién joven de Castilla y Ledn, realizado en el
curso escolar 2012/2013 a jévenes de 15 a 18 afios de edad, se les preguntd si realizaban un minimo de 30
minutos diarios de actividad fisica (caminar, practicar algun deporte,..) en su tiempo libre. El 52,54% de las
chicas y el 81,52% de los chicos contestaron afirmativamente y por habitat, algo mas elevado en el medio
urbano que en el rural (el 69,34% en el medio urbano y 62,47% en el medio rural). El futbol es la actividad
fisica mas frecuente en los chicos (el 49,62% de ellos lo practican) y la danza/baile en las chicas (16,91%). El
ciclismo es el segundo deporte mas practicado en ambos sexos.

Otro aspecto relevante es el tiempo que pasan diariamente sentados, con diferencias entre los dias
de diario y los fines de semana. El 23,43% de los jovenes pasan mas de dos horas sentados los dias de diario,
porcentaje que aumenta hasta el 56% los fines de semana. Existen diferencias entre el medio rural y urbano:
el 26,64% de los y las jovenes del medio rural pasa mas de 2 horas a diario viendo la televisién, con el
ordenador o las videoconsolas frente al 19,95% de las y los jovenes del medio urbano, posiblemente debido
a la mayor oferta de actividades extraescolares en este ambito.
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7.2.5. Salud reproductiva y sexual. Interrupcion voluntaria del embarazo (IVE).

El 32% de la poblacion joven de 15 a 18 afios de Castilla y Ledn ha tenido relaciones sexuales
completas, el 34,2% de los chicos y el 31,3% de las chicas, con un porcentaje mayor en el dmbito rural, el
35,9% frente al 29,3% en el medio urbano. La edad media de la primera relacidon es de 14 aios, igual en
ambos sexos y en ambos medios. (Cuestionario de habitos y estilos de vida en la poblacién joven de Castillay
Ledn, realizado en el curso escolar 2012/2013 a jovenes de 15 a 18 afios de edad).

El 94% de jovenes encuestados utiliza algun método anticonceptivo en sus relaciones sexuales
completas; la proporcion es similar en ambos sexos y en cuanto al espacio geografico, es mayor en el medio
rural, el 96,25% frente al 91,94% en el urbano. El preservativo es el método anticonceptivo mas empleado
(88,34%) y se utiliza mas en el medio rural (92,5%) que en el urbano (83,1%). Un 10,25% han utilizado la
pildora del dia después.

Los resultados de la encuesta ponen de manifiesto que un 5,6% de jovenes no utiliza ningin método
anticonceptivo, porcentaje que ha aumentado con respecto a los datos del cuestionario del afio 2009, en el
que el 1,8% de la poblacién joven mantenia esta practica de riesgo.

La Ley Organica 9/1985 despenalizd, en determinados supuestos, las interrupciones voluntarias del
embarazo (IVE) en Espafia. En julio de 2010 entrd en vigor la Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud
sexual y reproductiva y de la interrupcion voluntaria del embarazo, que recoge los supuestos legales bajo los
cuales se llevan a cabo.

Posteriormente, se ha publicado la Ley Orgénica 11/2015, de 21 de septiembre, para reforzar la
proteccion de las menores y mujeres con capacidad modificada judicialmente en la interrupcién voluntaria
del embarazo, de forma que el aborto vuelve a ser una de las tres excepciones en que una persona que ha
cumplido 16 afios de edad necesita el consentimiento de sus tutores legales, junto a la reproduccion asistida
y los ensayos clinicos.

El nimero de interrupciones voluntarias del embarazo realizadas en 2012 en mujeres residentes en
Castilla y Ledn fue de 3.261, lo que supone un descenso con respecto al afio anterior del 9,0%. El nimero de
IVE del afio 2011 supuso el maximo de la ultima década. Alrededor del 30% de las mujeres que abortan han
nacido fuera de Espafia, sobre todo en paises de Latinoamérica y en paises del este. Por edad, el mayor
porcentaje de IVE corresponde a los grupos de edad de 25 a 29 (21,8%), de 30 a 34 (21,2%) y 20 a 24 afios
(21,0%). El 12,1% de las IVE se producen en el grupo de edad de 15 a 19 afios.

La IVE se realizé a peticidon de la mujer en el 89,9% de los casos. En un 4,5% de los casos, por grave
riesgo para la vida o la salud de la embarazada, en un 5,0% por riesgo de graves anomalias en el feto y en el
0,5% por anomalias fetales incompatibles con la vida o enfermedad grave e incurable.

La tasa de IVE por cada 1.000 mujeres entre 15 y 44 afos se situd en Castilla y Ledn en 7,25 y en
Espafia en 12,01.
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Figura 40. Evolucién de las Interrupciones voluntarias del embarazo. Castilla y Le6n y Espaiia.
Aiios 2008 a 2012
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

7.3. Morbilidad.

7.3.1. Morbilidad hospitalaria.

Segln los datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria 2013 del INE, en el afio 2013 se
produjeron en Castilla y Ledn 268.186 altas hospitalarias, un 0,79% mads que en 2012. Es el primer afio que
aumenta después de cinco de bajada anual consecutiva del nimero de altas. El 87,86% de las altas se
produjeron en hospitales publicos. En estos centros las altas aumentaron un 0,67% y en los privados un
1,63%.

Por sexo, 133.482 altas corresponden a hombres y 134.285 a mujeres. Las altas de hombres subieron
un 1,84% y las de mujeres bajaron un 0,24%. Aunque mas de la mitad de las altas correspondieron a mujeres
(50,07%), si se excluyen las producidas por embarazo, parto y puerperio, esta proporcion se situaria en el
42,40%.

Figura 41. Evolucion de altas hospitalarias y estancia media. Castilla y Le6n. Aiios 2006 a 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Encuesta de Morbilidad Hospitalaria 2013).
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La edad media de las personas dadas de alta fue de 59,45 afios frente a los 58,93 del afio anterior. En
los hombres se situdé en 60,54 afos (60,18 en 2012 y 59,11 en 2011) y en las mujeres en 58,37 (57,72 en
2012 y 56,95 en 2011). La edad media a nivel nacional es inferior, de 54,74 afios (56,29 en hombres; 53,36

en mujeres), también con tendencia ascendente.

La estancia media se situé en 7,38, menor que la registrada en 2012, 7,71 dias, y algo superior a la

media nacional, 6,64 dias en 2013.

Figura 42. Distribucion de altas por grupos de edad segun sexo. Castilla y Leon. Afio 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad con datos del INE (Encuesta de Morbilidad Hospitalaria 2013)

La tasa de morbilidad por cada 100.000 habitantes en Castilla y Ledn fue de 10.700 altas, lo que
supone un ascenso sobre el 2012, afio en el que hubo 10.532 altas por 100.000 habitantes, tras varios afios

de descenso.

Figura 43. Tasa de morbilidad hospitalaria por provincias. Castilla y Leén. Aiio 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Encuesta de Morbilidad Hospitalaria 2013)
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A nivel nacional se produjeron 9.953 altas por cada 100.000 personas. Por CCAA oscilé entre las
11.265 altas de Aragdn y las 7.615 altas por 100.000 habitantes de la Ciudad Autéonoma de Ceuta.

Figura 44. Tasa de morbilidad hospitalaria por CCAA de hospitalizacién. Aiio 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Encuesta de Morbilidad Hospitalaria 2013)

La principal causa de hospitalizacidon de las altas producidas fueron las enfermedades circulatorias
(14,59% de las altas), el grupo de enfermedades del aparato digestivo (13,65%) y las enfermedades del
aparato respiratorio (11,96%). Las neoplasias ocuparon el cuarto lugar, con un 10,56% vy las lesiones y
envenenamientos, el quinto, con un 9,06%.

En el caso de las mujeres, el motivo mas frecuente fueron los episodios de embarazo, parto y
puerperio (15,32%). Le siguieron las enfermedades del aparato circulatorio (12,84%), las enfermedades del
aparato digestivo (11,31%), las enfermedades del aparato respiratorio (9,74%), las neoplasias (9,63%) y las
lesiones y envenenamientos (8,90%).

En los hombres, las enfermedades que dieron lugar a un mayor nimero de hospitalizaciones fueron
las del aparato circulatorio, con el 16,33% del total. Por detrds se situaron las enfermedades del aparato
digestivo (16,01%) y las enfermedades del aparato respiratorio (14,19%). Las neoplasias ocuparon el cuarto
lugar, con un 11,49% v las lesiones y envenenamientos, el quinto, con un 9,22%.
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Figura 45. Altas por grupos de diagndstico mas frecuentes y sexo. Castilla y Ledn. Afio 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Encuesta de Morbilidad Hospitalaria 2013)

El grupo diagndstico que registrd mayor aumento de altas respecto a 2008 fueron las enfermedades
infecciosas y parasitarias (18,93%) y el mayor descenso, episodios de embarazo, parto y puerperio (27,65%).
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Tabla 75. Evolucion de las altas por grandes grupos de enfermedades. Castilla y Ledn.

Anos 2008 a 2013
2008 2009 2010 2011 2012 2013

I E. "",fe“‘f’sa.” 4.606 4.470 4.627 4.738 5.490 5.478
arasitarias

Il .Neoplasias | 27.627 28.695 28.552 28.844 28.200 28.311

Nutriciar Erendoctias |5 523 5.196 5.347 5.382 4.987 5.325
utricion y Metabdlicas
IV. E. de la Sangre y de los

6. Hematopoyéticos 2.850 2.896 2.832 2.928 2.785 2.820

V. Trastornos Mentales 6.477 6.613 6.239 6.416 6.119 6.080

VL. S. Nervioso 9.420 9.286 8.895 8.534 7.949 8.287

VIL.S. Circulatorio | 41,126 40.885 40.334 38.758 37.888 39.115

VIIL. A. Respiratorio | 31.430 33.402 31.902 33.299 32.971 32.080

IX. A. Digestivo | 36.398 37.482 36.946 37.293 34.831 36.618

X. A. Genitourinario | 17,790 18.211 17.890 17.795 16.663 17.302

Xl. E""’a’a"‘," Partoy | 58 442 26.350 25.456 23.727 22.305 20.578
uerperio
XIl. Enfermedades de la

Piel y del Tejido sc. 2.674 2.814 2.845 2.846 2.649 2.761

XIIL. S. Osteo-Mioarticular | 17 156 17.221 16.454 17.213 16.029 17.026

XV Anomaias |1 589 1.688 1.753 1.803 1.667 1.657
ongénitas

XV. Enfermedades origen | 5 ¢/ 2.968 3.333 3.040 2.805 2.732
en el periodo perinatal

XVI. Sintomas, signosy | 45 597 14.094 11.877 11.853 11.176 11.182
estados mal definidos
XVII. Lesiones y

Envenonamientos | 24-117 23.874 23.892 23.557 23.406 24.291

TODAS LAS CAUSAS | 284.059 283.840 276.475 275.574 266.095 268.186

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Encuesta de Morbilidad Hospitalaria 2013)

En conjunto, las altas registradas dieron lugar a 1.980.020 estancias (1.057.246 en hombres vy
922.773 en mujeres). Por edad, el 28,01% de las estancias corresponden a personas de 75 a 84 afios de
edad, siendo el grupo de edad mas frecuente en ambos sexos. El 80,84% de las estancias oscila entre 1y 30
dias, el 13,27% entre 31 dias y 5 meses, un 1,50% entre 6 meses y 1 afio y un 4,40% mds de un afo
(corresponde en su totalidad a Trastornos mentales).
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Figura 46. Estancias hospitalarias por sexo y grupo de edad. Castilla y Ledn. Afio 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Encuesta de Morbilidad Hospitalaria 2013)

Las enfermedades del aparato circulatorio (15,73%), las neoplasias (12,72%) y las enfermedades del
aparato respiratorio (12,32%) causaron el mayor nimero de estancias hospitalarias.

Cabe destacar el elevado nimero de estancias motivadas por enfermedades mentales (10,95% del
total) frente al escaso nimero de altas con dicho diagndstico (2,72%).

Las estancias medias mas prolongadas (sin considerar las enfermedades mentales, 37,33 dias)
correspondieron a las enfermedades de la piel y tejido celular subcutdneo (9,29 dias), las enfermedades
infecciosas y parasitarias (9,01 dias) y las neoplasias (8,82 dias).
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Tabla 76. Estancias hospitalarias segiin diagnostico principal. Castilla y Ledn. Afio 2013

Estancias totales % Estancia media
(dias) (dias)
I. E. INFECCIOSAS Y PARASITARIAS 49,123 2,48 9,01
1l .NEOPLASIAS 251.902 12,72 8,82
1ll. E. ENDOCRINAS, NUTRICION Y METABOLICAS
Y T. INMUNIDAD 38.452 1,94 7,18
IV. E. DE LA SANGRE Y DE LOS ORGANOS
HEMATOPOYETICOS 20.823 1,05 7,39
V. TRASTORNOS MENTALES 216.735 10,95 37,33
VI. S. NERVIOSO 44.890 2,27 5,22
VIL. S. CIRCULATORIO 311.518 15,73 7,93
VIIl. A. RESPIRATORIO 243.864 12,32 7,57
IX. A.DIGESTIVO 207.788 10,49 5,66
X. A. GENITOURINARIO 97.518 4,93 5,58
XI. EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO 62.035 3,13 3,02
XII. ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO
SUBCUTANEO 25.576 1,29 9,29
XIll. S. OSTEO-MIOARTICULAR 88.786 4,48 4,96
XIV. ANOMALIAS CONGENITAS 6.366 0,32 4,2
XV. CIERTAS ENFERMEDADES CON ORIGEN EN EL
PERIODO PERINATAL 23.686 1,20 8,82
XVI. SINTOMAS, SIGNOS Y ESTADOS MAL
DEFINIDOS 60.968 3,08 5,46
XVII. LESIONES Y ENVENENAMIENTOS 195.533 9,88 8,08
OTRAS (Cédigos V; Altas sin diagnéstico) 34.456 1,19 6,38
TODAS LAS CAUSAS 1.980.020 100,00 7,35
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Encuesta de Morbilidad Hospitalaria 2013)

7.3.2. Enfermedades de Declaracion Obligatoria. Brotes de origen alimentario. Enfermedades
notificadas por sistemas especiales y SIDA. Evolucion y situacion actual.

El Sistema de Enfermedades de Declaracion Obligatoria es un sistema bdsico de la Red de Vigilancia
Epidemioldgica de Castilla y Ledn que estd orientado a la deteccién y control en tiempo oportuno de los
casos de aquellas enfermedades transmisibles que, por su potencial epidémico, representen un riesgo para
la salud de la poblacién. La situacion de las EDO en la comunidad se resume en la tabla 77.

Los estudios sefialan que las situaciones de crisis econdmica pueden tener un impacto sobre el
estado general de salud de la poblacion y, en particular, sobre las enfermedades infecciosas debido tanto al
aumento del nivel de pobreza y estrés como al descenso en la inversién en salud, lo que a veces conlleva
aumento en los tiempos de espera y el retraso en el diagndstico. Esto es especialmente aplicable en el caso
de la tuberculosis, motivo por el cual el ECDC (European Centre for Disease Prevention and Control) mantiene
una iniciativa de seguimiento de los efectos de la crisis econémica en esta enfermedad en los paises
europeos. En Castilla y Ledn la tendencia de la tuberculosis es descendente en cualquier localizacion y
presenta tasas similares a las de Espaiia.

Ha sido la parotiditis una de las enfermedades que mayor incremento ha experimentado en los
Ultimos afos. La situacion epidemiolégica en Castilla y Ledn es similar a la descrita en los ultimos afios en
Espafia y otros paises, donde se estan produciendo brotes epidémicos de distinta magnitud a pesar de
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alcanzar coberturas de vacunacién cercanas al 95%. Tras el importante aumento en el nimero de casos
notificados en 2006 y 2007, se ha roto la tendencia descendente observada entre 2008 y 2010. En 2013 se
han declarado 2.739 casos de parotiditis en Castilla y Ledn (tasa de 108,75 por 100.000 habitantes), cifra
muy superior al nimero de casos notificados en el afio 2012. La aparicidon de estos brotes puede explicarse
por el mantenimiento de la circulacidon del virus de la parotiditis, el aumento progresivo de individuos
susceptibles que pertenecen tanto a poblaciones no vacunadas como a poblaciones vacunadas (efectividad
de la vacuna actual de la parotiditis con cepa Jeryl-Lynn es de aproximadamente el 88% con dos dosis) y la
disminucién de la inmunidad con el paso del tiempo.

En cuanto a los brotes de origen alimentario, en el afio 2012 se declararon 36 brotes en Castilla y
Ledn, 4 de ellos hidricos, que han afectado a 308 personas (12,10 casos por 100.000 habitantes) y han
ocasionado 33 ingresos hospitalarios (10,20% de los afectados) y 1 fallecido. En el 52,8% de los brotes, el
consumo de alimentos se realizé fuera del ambito familiar, mas frecuentemente en restaurantes y/o bares
(33,3%). Los alimentos mas frecuentemente implicados son los que contienen huevo o derivados del huevo,
incluida mahonesa (37,5%) y con un mayor nimero de afectados y hospitalizados (24,2% del total) que en el
resto de los brotes. La Salmonella es el microorganismo mas frecuentemente aislado (44,4% de los brotes).
En un alto porcentaje no se aislé ningun agente (el 47,2% del total). En cuanto a los brotes hidricos suelen
ser mas frecuentes en verano, aparecen en campamentos y estan relacionados con el agua de
abastecimiento.

En cuanto a la evolucidon en el nimero de brotes declarados, se han declarado 741 brotes en el
periodo 2000 a 2012, observandose una tendencia descendente en cuanto al nimero total de brotes
notificados. El nimero de brotes de origen alimentario tiende a disminuir afio tras aflo mientras que los
brotes de origen hidrico se mantienen constantes. Las especies del género Salmonella son el agente mas
frecuentemente implicado, y, dentro de ellas, la de mayor importancia la Salmonella enteritidis.

Con relacién a las enfermedades notificadas por sistemas especiales, en Castilla y Ledn, no se han
registrado casos de rubéola congénita, ni tétanos neonatal en los ultimos afios. No asi, de sifilis congénita
pues entre los afios 2008-2012 se han producido 3 casos. Tanto en Castilla y Ledn como en Espafia se ha
observado un incremento del nimero de casos de sifilis congénita correlacionado con un aumento de la
incidencia de sifilis en mujeres. El retraso o ausencia de atencién prenatal, en ocasiones en mujeres
inmigrantes, la reinfeccidn y el tratamiento inadecuado, figuran como factores relacionados con la aparicién
de estos casos.
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Tabla 77. Enfermedades de declaracion obligatoria (EDOs). Nimero de casos y tasa de
incidencia. Castilla y Le6n. Afios 2008, 2012y 2013

2008 2012 2013
Casos Tasa por Casos Tasa por Casos Tasa por
100.000 hab 100.000 hab 100.000 hab
Enfermedades de transmision alimentaria
Botulismo 3 0,12 0 0,00 7 0,28
Campilobacteriosis 297 11,61 482 18,93 656 26,05
Disenteria bacilar (Shigelosis) 10 0,39 10 0,39 7 0,28
Fiebre tifoidea y paratifoidea 8 0,30 2 0,08 0 0,00
Salmonelosis 525 20,53 611 24,00 694 27,56
Triquinosis 4 0,16 2 0,08 0 0,00
Enfermedades de transmision respiratoria
Gripe 48.478 1.895 34.289 1.346 28.677 1.138
Legionelosis 34 1,33 20 0,79 29 1,15
Tuberculosis pulmonar 305 11,90 254 9,98 217 8,61
Varicela 4.901 191,65 5.840 229,37 3.743 148,62
Enfermedades que producen meningitis
Enfermedad invasora por Hib 0 0,00 4 0,16 7 0,28
Enfermedad invasora por S. 141 5,51l 139 5,46 100 3,97
pneumoniae
Enfermedad meningocécica 28 1,09 11 0,43 14 0,56
Meningitis viricas 63 2,46 93 3,65 87 3,45
Meningitis tuberculosa 5 0,20 2 0,08 1 0,04
Enfermedades de transmision sexual
Infeccién gonocdcica 61 2,39 52 2,04 58 2,3
Sifilis 64 2,50 69 2,71 73 2,9
Enfermedades prevenibles por inmunizacion
Parotiditis 217 8,49 1.148 45,09 2.739 108,75
Sarampién 2 0,08 5 0,20 0 0,00
Tétanos 4 0,16 0 0,00 1 0,04
Tos ferina 18 0,70 24 0,94 30 1,19
Hepatitis viricas
Hepatitis A 41 1,60 11 0,43 17 0,67
Hepatitis B 105 4,11 37 1,45 54 2,14
Hepatitis C 97 3,79 72 2,83 76 3,02
Otras hepatitis viricas 14 0,55 5) 0,02 5 0,02
Zoonosis
Brucelosis 21 0,82 3 0,12 1 0,04
Tularemia 153 5,98 2 0,08 2 0,08
Enfermedades importadas
Paludismo 1 0,04 8 0,31 17 0,67
Enfermedades declaradas por sistemas especiales
Lepra 2 0,08 0 0,00 1 0,04
Sifilis congénita 0 0,00 1 0,04 0 0,00
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Sistema de Vigilancia Epidemiolédgica de Castilla y Ledn.
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En el afio 2013 se han notificado 121 nuevas infecciones por VIH en Castilla y Ledn, lo que supone
una tasa de 48,02 casos por millon de habitantes, ligeramente inferior al afio 2012 (125 casos; 49,10 por
millén de habitantes). Por sexos, se declaran mas casos en hombres, con una diferencia estadisticamente
significativa, y por edad, las mayores tasas se producen entre los grupos de edad de 30 a 34 y de 35 a 39
afios. Por categoria de transmision, destacan la transmision heterosexual y homosexual. En cuanto a casos
nuevos de SIDA, se declararon 29 en el afio 2011 y 30 en 2012, que corresponden a una tasa de 11,33 y
11,77 casos nuevos por cada millén de habitantes, respectivamente.

Tabla 78. Casos de nuevas infecciones por VIH por categoria de trasmision. Castilla y Leo6n.

Anos 2008,2012y 2013
2008 2012 2013

Transmisidn homosexual 34 54 47
Transmision heterosexual 57 52 53
Usuario/a de drogas intravenosas 19 5 7
Hija/o de madre a riesgo 0 0 1
Receptor de hemoderivados 0 0 0
Desconocido/ NC/Otro 30 14 13
TOTAL 140 125 121
Tasa de incidencia por millén de hab. 54,61 49,10 48,02

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Sistema de Informacidn de nuevas infecciones por

VIH de Castillay Ledn.

Segun la ultima actualizacion del Registro Regional de SIDA, el nimero de casos acumulados a 30 de
junio de 2013 era de 3.035. Por sexo, el 78,4% de los casos corresponde a hombres y el resto, el 21,6% a
mujeres y en lo que se refiere a los grupos de edad, considerando globalmente toda la epidemia, los grupos
de edad con mayor afectacidn son los de 25 a 40 afios, si bien en los Ultimos afios, el que experimenta un
aumento de nuevos casos es el de personas de mas de 40 afos. En cuanto al comportamiento de riesgo mas
frecuente en el conjunto de los casos incluidos en el registro, el primer lugar es para consumidores de drogas
intravenosas que representa un 65,0%. Le siguen en orden de importancia en nuestra comunidad la
transmisidn heterosexual y la transmisién homosexual con el 18,7% vy el 7,4 % respectivamente.

7.4. Mortalidad.

7.4.1. Principales causas de muerte por grupos de enfermedades (Capitulos de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades 102 revision, CIE-10, de la OMS).

En el afio 2013, las enfermedades que afectan al sistema circulatorio se mantienen como la causa
mas frecuente de defuncién y han supuesto 8.290 fallecimientos (30,14%); le siguen los tumores con 8.083
fallecimientos (29,39%), las enfermedades respiratorias con 3.079 fallecimientos (11,19%), las enfermedades
del sistema nervioso y érganos de los sentidos, 1.382 muertes (5,02%) y los trastornos mentales, con 1.042
defunciones (3,79%), (Fuente: INE. Defunciones segun la causa de muerte. Afio 2013).

El nimero de defunciones disminuyé un 2,66% con respecto a 2012. Este descenso se ha visto
afectado, en parte, por el importante incremento de la mortalidad por enfermedades respiratorias que se
registré en 2012. En 2013, los mayores descensos se han producido en el capitulo de las enfermedades
respiratorias, -12,53%, seguido del capitulo XVIII. Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de
laboratorio, no clasificados en otra parte, -11,61%, y en tercer lugar, las enfermedades osteomusculares y del
tejido conjuntivo, que descendieron -8,48%.
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En el lado opuesto, los capitulos que aumentaron fueron el lll. Enfermedades de la sangre y de los
dérganos hematopoyéticos, y ciertos trastornos que afectan al mecanismo de la inmunidad (20,39%), XII.
Enfermedades de la piel y del tejido subcutdneo (10,38%) y el XVI. Afecciones originadas en el periodo
perinatal (9,38%).

En el afio 2012, las defunciones aumentaron en casi todos los capitulos de enfermedades. Los dos
grupos que soportaron un mayor incremento fueron los trastornos mentales y del comportamiento, con un
18,96% mas que en 2011, y las enfermedades del sistema respiratorio, con un incremento del 14,58%.
Dentro del capitulo de los trastornos mentales destacan las demencias vasculares, seniles y otras distintas
del Alzheimer, que en conjunto sufrieron un incremento del 19,58%. En cuanto al capitulo de enfermedades
del sistema respiratorio, la causa que mas aumentd fue la gripe (incluye gripe A y gripe aviar) con un
incremento del 54,55%. Otro capitulo en el que han aumentado los fallecimientos con respecto a 2011 es en
el de las malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas, que han pasado de 34 a 43,
lo que supone un incremento del 26,47%.

En cuanto a las causas externas, en 2013 se produjeron 971 fallecimientos por esta causa en Castilla
y Ledn, lo que supone un 6,47% mas que en 2012. El INE informa que debido a la disponibilidad de una
nueva fuente de informacidn judicial, se ha introducido en este afio una mejora metodoldgica en el proceso
de esta estadistica que ha permitido asignar de forma mas precisa la causa de defuncion en las muertes con
intervencién judicial. Como consecuencia, defunciones que estaban asignadas a causas mal definidas han
sido reasignadas a partir de 2013 a causas externas especificas. La mejora incorporada en los datos de 2013
tiene el efecto de que la serie no sea estrictamente comparable con la de afios anteriores.
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Figura 47. Defunciones por capitulos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE 10).
Castilla y Le6n. Aiios 2009 a 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Defunciones segiin causa de muerte. Afio 2013)

La tasa de mortalidad estandarizada por mil habitantes que proporciona el INE refleja que dicha tasa
es menor en Castilla y Ledn (5,90 muertes por 1.000 habitantes) que a nivel nacional (6,49). La diferencia se
mantiene en todos los capitulos, excepto en el caso de los tumores, 2,03 frente a 2,08.
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Figura 48.Tasa estandarizada de mortalidad por Capitulos de la CIE-10. Castilla y Ledn y Espaiia.
Aiio 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Defunciones segiin causa de muerte. Afio 2013)

Por sexo, las causas de mortalidad mds frecuentes fueron las mismas pero en orden inverso. En
hombres la principal causa de muerte fueron los tumores, con 4.977 fallecimientos (35,28%) seguido de las
enfermedades circulatorias, con 3.573 (26,35%). En mujeres, la principal causa de muerte fueron las
enfermedades circulatorias con 4.730 fallecimientos (34,28%) seguida de los tumores, con 3.106 defunciones
(23,29%). Para ambos sexos, la tercera causa de muerte mas frecuente son las enfermedades respiratorias, a
consecuencia de las cuales murieron 1.743 hombres (12,35%) y 1.336 mujeres (10,02%).

Existe una sobremortalidad masculina que se mantiene tanto al analizar la tasa bruta de mortalidad
(TBM) como al estandarizar (TME). En el caso de la tasa estandarizada (fallecidos por 1.000 habitantes), la
sobremortalidad masculina se observa en el caso de los tumores (2,49 vs 1,58), las enfermedades del aparato
respiratorio (0,64 vs 0,46, las enfermedades del aparato digestivo (0,31 vs 0,25) y las causas externas (0,37 vs
0,18). En el caso de las mujeres, la mortalidad es mayor en el capitulo de las enfermedades endocrinas,
nutricionales y metabdlicas (0,23 vs 0,19), los trastornos mentales y del comportamiento (0,22 vs 0,12), las
enfermedades del sistema nervioso y de los drganos de los sentidos (0,32 vs 0,23), las enfermedades del
sistema circulatorio (1,62 vs 1,50,), las del sistema genitourinario (0,14 vs 0,11) y las enfermedades
osteomusculares y de la piel (0,08 vs 0,03).
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Figura 49.Tasa estandarizada de mortalidad por Capitulos de la CIE-10 y por sexo. Castillay
Leon. Afio 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Defunciones segun la causa de muerte. Afio 2013)

Tabla 79. Mortalidad por capitulos (CIE 10). Ambos sexos. Castilla y Ledn. Afio 2013

Tasa
Defunciones (n) % estandarizada
(TME)

I. Infecciosas y parasitarias 434 1,58 0,09

Il. Tumores 8.083 29,39 2,08

11l. Sangre e inmunidad 124 0,45 0,03

IV. Endocrinas, nutricion y metabdlicas 1.060 3,85 0,22

V. Trastornos mentales y comportamiento 1.042 3,79 0,17

VI, VII, VIII. Sistema nervioso, ojo y oido 1.382 5,02 0,28

IX. Sistema circulatorio 8.290 30,14 1,58

X. Sistema respiratorio 3.079 11,19 0,57

XI. Sistema digestivo 1.350 491 0,29

XIl. Piel y tejido subcutaneo 117 0,43 0,02

XIil. Sistema osteomuscular y tejido conjuntivo 313 1,14 0,05

XIV. Sistema genitourinario 726 2,64 0,13

XV. Embarazo, parto y puerperio 1 0,00 0

XVI. Afecciones originadas en periodo perinatal 35 0,13 0,02

XVII. Malformaciones congénitas, ano'mall'as 43 0,16

cromosOémicas 0,02

XVIII. Mal definidas 457 1,66 0,1

XX. Causas externas 971 3,53 0,27

Todos los capitulos 27.507 100 5,9

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Defunciones seglin causa de muerte 2013)
NOTA: Tasa estandarizada de mortalidad por 1.000 habitantes.
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Tabla 80. Mortalidad por capitulos (CIE 10). Hombres. Castilla y Leén. Aiio 2013

I. Infecciosas y parasitarias
Il. Tumores
I1l. Sangre e inmunidad
IV. Endocrinas, nutricion y metabélicas
V. Trastornos mentales y comportamiento
VI, VII, VIII. Sistema nervioso, ojo y oido
IX. Sistema circulatorio
X. Sistema respiratorio
XI. Sistema digestivo
XIl. Piel y tejido subcutaneo
Xlll. Sistema osteomuscular y tejido conjuntivo
XIV. Sistema genitourinario
XV. Embarazo, parto y puerperio
XVI. Afecciones originadas en periodo perinatal
XVII. Malformaciones congénitas, anomalias
cromosomicas
XVIII. Mal definidas
XX. Causas externas
Todos los capitulos

Defunciones (n)

208
4.977
61
460
346
540
3.717
1.743
706
44

99
335

18
23

210
621
14.108

%

1,47
35,28
0,43
3,26
2,45
3,83
26,35
12,35
5,00
0,31
0,70
2,37

0,13
0,16

1,49
4,40
100

Tasa
estandarizada

(TME)
6,26
0,09
2,49
0,03
0,19
0,12
0,23
1,50
0,64
0,31
0,02
0,03

0,02
0,02

0,10
0,37
6,26

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Defunciones seglin causa de muerte 2013)

NOTA: Tasa estandarizada de mortalidad por 1.000 habitantes.

Tabla 81. Mortalidad por capitulos (CIE 10). Mujeres. Castilla y Le6n. Afio 2013

I. Infecciosas y parasitarias
Il. Tumores
11l. Sangre e inmunidad
IV. Endocrinas, nutricion y metabdélicas
V. Trastornos mentales y comportamiento
VI, VII, VIII. Sistema nervioso, ojo y oido
IX. Sistema circulatorio
X. Sistema respiratorio
XI. Sistema digestivo
XIl. Piel y tejido subcutaneo
Xlll. Sistema osteomuscular y tejido conjuntivo
XIV. Sistema genitourinario
XV. Embarazo, parto y puerperio
XVI. Afecciones originadas en periodo perinatal
XVII. Malformaciones congénitas, anomalias
cromosémicas
XVIII. Mal definidas
XX. Causas externas
Todos los capitulos

Defunciones (n)

226
3.106
63
600
696
842
4.573
1.336
644
73
214
391

1

17

20

247
350
13.399

%

1,69
23,29
0,47
4,50
5,22
6,31
34,28
10,02
4,83
0,55
1,60
2,93
0,01
0,13

0,15

1,85
2,62
100

Tasa
estandarizada

(TME)
0,09
1,58
0,03
0,23
0,22
0,32
1,62
0,46
0,25
0,02
0,08
0,14
0,00
0,02

0,02

0,09
0,18
5,33

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Defunciones seglin causa de muerte 2013)

NOTA: Tasa estandarizada de mortalidad por 1.000 habitantes.
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Por edad, entre los menores de un afio la principal causa de fallecimiento fueron las afecciones
perinatales y las malformaciones congénitas. En el grupo de edad de 15 a 39 afios son las causas externas el
principal motivo de muerte. En los grupos de edad de 1 a 14 afios y de 40 a 84 aios, fueron los tumores.
Finalmente, a partir de los 85 afios, las enfermedades circulatorias son las que causaron mayor mortalidad.

Figura 50. Mortalidad por principales capitulos de la CIE-10 y por grupos de edad. Porcentaje
sobre el total de fallecidos. Castilla y Leon. Afio 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Defunciones segun causa de muerte. Afio 2013. Datos
actualizados a 27 de febrero de 2015)

Figura 51. Mortalidad por principales capitulos de la CIE-10 segun provincia. Porcentaje sobre el
total de fallecidos. Castilla y Leén. Afio 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Defunciones seglin causa de muerte. Afio 2013)
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La distribucion de las defunciones por provincia en el afilo 2013 muestra un patréon muy similar al
de la Comunidad. Las enfermedades del sistema circulatorio son la causa mas frecuente en todas las
provincias excepto en Valladolid y Burgos, donde los tumores constituyen la primera causa de muerte. Las

enfermedades respiratorias constituyen la tercera causa en todas las provincias.

Tabla 82. Nimero de defunciones por capitulos de la CIE-10 y por provincia. Castilla y Le6n. Aiio

2013
P . . . . . Castilla
Avila Burgos Ledn Palencia Salamanca Segovia Soria Valladolid Zamora ol
I.E-infecciosasy | 54 56 90 50 62 21 11 87 36 434
parasitarias
Il. Tumores 548 1.144 1.735 553 1.123 453 278 1.505 744 8.083
11L.E. de la sangre e
inmunidad 10 21 21 10 19 8 6 21 8 124
IV. E. endocrinas,
nutricionales y 104 127 220 69 159 63 49 147 122 1.060
metabdlicas
V. Trastornos
mentales 72 217 192 68 119 51 50 154 119 1.042
VI-VIII. E. del
sistema nervioso y 110 204 306 98 184 104 51 208 117 1.382
drganos sentidos
IX. E. del sistema
circulatorio 638 1.056 1.742 610 1.214 528 337 1.321 844 8.290
X.E. delsistema | 534 392 692 211 437 199 122 471 316 | 3.079
respiratorio
XI. E. del sistema
digestivo 90 187 269 123 172 80 62 220 147 1.350
XIl. E. de la piel y
del tejido 18 16 32 8 17 8 1 15 2 117
subcutaneo
XIIl. E. del sistema
osteomuscular y
del tejido 27 43 82 23 37 17 12 42 30 313
conjuntivo
XIV. E. del sistema
genitourinario 57 90 152 61 89 43 21 142 71 726
XV. Embarazo,
parto y puerperio 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
XVI. Afecciones
originadas en el 1 4 11 1 7 2 0 7 2 35
periodo perinatal
XVIl.
Malformaciones
congénitas y 3 5 7 2 4 7 2 9 4 43
anomalias
cromosdémicas
XVIII. Sintomas,
signos mal 40 52 103 53 45 39 29 67 29 457
definidos
XX. Causas
externas de 86 140 201 85 104 58 33 169 95 971
mortalidad
Todos los 2.064 3.754 5.855  2.025 3792 1681 1.065 4.585  2.686 | 27.507
capitulos
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Defunciones seguin causa de muerte 2013)
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7.4.2. Mortalidad por las causas mas frecuentes de muerte.

Las enfermedades cerebrovasculares volvieron a ocupar el primer lugar en el cdmputo global,
siendo la primera causa en las mujeres y la segunda en los hombres en el afio 2013. Dentro de las causas
mas frecuentes aparecen también la insuficiencia cardiaca y el infarto agudo de miocardio. En la dltima
década, el nimero de fallecidos por estas causas presenta una tendencia descendente tanto en hombres
como en mujeres. No asi la enfermedad hipertensiva, con un incremento importante como causa de muerte
en los ultimos 10 afios.

Entre las causas mds frecuentes de defuncidn aparecen varios tipos de tumores. Globalmente, los
responsables de mayor mortalidad fueron el tumor maligno de trdquea, bronquios y pulmdn, el cdncer de
colon y el de estomago. Los dos primeros mantienen una tendencia ascendente mientras que la mortalidad
por tumor de estémago sigue descendiendo. En hombres, el primer y segundo tumor en frecuencia
coinciden con el global, pero el tercer lugar lo ocupa el cdncer de prdstata. En las mujeres, el tumor mas
frecuente es el de mama, seguido por el de colon y el maligno de trdquea, bronquios y pulmadn.

Tabla 83. Defunciones segiin causa de muerte mas frecuente. Ambos sexos. Castilla y Leon. Afios

2004y 2013
Numero de Numero de Variacion
defunciones defunciones 2013-2004
2013 2004 (%)
059 Enfermedades cerebrovasculares 1.930 2.269 -14,94
058 Otras enfermedades del corazén 1.469 1.312 11,97
067 Otras enfermedades del sistema respiratorio 1.379 1.090 26,51
018 Tumor maligno de la trdquea, de los bronqmgzl\r/nc(lﬁe;l 1362 1223 11,37
055 Infarto agudo de miocardio 1.138 1.554 -26,77
056 Otras enfermedades isquémicas del corazén 1.124 1.006 11,73
054 Enfermedades hipertensivas 1.108 434 155,30
057 Insuficiencia cardiaca 1.024 1.290 -20,62
046 Trastornos mentales organicos, senil y presenil 1.013 653 55,13
064 Enfermedades cronlca!s de'las vias respiratorias 929 999 701
inferiores (excepto asma)
012 Tumor maligno del colon 905 766 18,15
044 Diabetes mellitus 838 687 21,98
072 Otras enfermedades del sistema digestivo 836 740 12,97
051 Enfermedad de Alzheimer 829 541 53,23
063 Neumonia 556 519 7,13
011 Tumor maligno del estémago 555 605 -8,26
052 Otras enfermedades del 5|sitema nerviosoy dg los 547 465 17,63
organos de los sentidos
028 Tumor maligno de la préstata 496 500 -0,80
Subtotal 18.038 16.653 --
TOTAL DE DEFUNCIONES 27.507 26.341 4,43
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Defunciones segun la causa de muerte)
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Tabla 84. Defunciones segiin causa de muerte mas frecuentes. Hombres. Castilla y Ledn. Aiios

2004y 2013
Numero de Numero de Variacion
defunciones defunciones 2013-2004
2013 2004 (%)

018 Tumor maligno de la trdquea, de los bronquios y dlel 1132 1.078 501
pulmén

059 Enfermedades cerebrovasculares 787 948 -16,98

064 Enfermedades cronlca!s de'las vias respiratorias 744 760 211
inferiores (excepto asma)

055 Infarto agudo de miocardio 696 909 -23,43

056 Otras enfermedades isquémicas del corazén 646 549 17,67

058 Otras enfermedades del corazén 636 583 9,09

067 Otras enfermedades del sistema respiratorio 636 572 11,19

012 Tumor maligno del colon 535 436 22,71

028 Tumor maligno de la préstata 496 500 -0,80

072 Otras enfermedades del sistema digestivo 389 352 10,51

057 Insuficiencia cardiaca 368 408 -9,80

044 Diabetes mellitus 365 233 56,65

054 Enfermedades hipertensivas 347 109 218,35

011 Tumor maligno del estémago 327 385 -15,06

046 Trastornos mentales organicos, senil y presenil 326 193 68,91

052 Otras enfermedades del 5|sitema nervioso y dg los 296 245 20,82
organos de los sentidos

063 Neumonia 296 267 10,86

031 Tumor maligno de la vejiga 294 259 13,51

Subtotal 9.316 8.786 --

TOTAL DE DEFUNCIONES P HEEY i)

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Defunciones segun la causa de muerte)
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Tabla 85. Defunciones segin causa de muerte mas frecuentes. Mujeres. Castilla y Le6n. Afios -

2004y 2013
Numero de Numero de Variacion
defunciones defunciones 2013-2004
2013 2004 (%)
059 Enfermedades cerebrovasculares 1.143 1.321 -13,47
058 Otras enfermedades del corazén 833 729 14,27
054 Enfermedades hipertensivas 761 325 134,15
067 Otras enfermedades del sistema respiratorio 743 518 43,44
046 Trastornos mentales organicos, senil y presenil 687 460 49,35
057 Insuficiencia cardiaca 656 882 -25,62
051 Enfermedad de Alzheimer 588 349 68,48
056 Otras enfermedades isquémicas del corazén 478 457 4,60
044 Diabetes mellitus 473 424 11,56
072 Otras enfermedades del sistema digestivo 447 388 15,21
055 Infarto agudo de miocardio 442 645 -31,47
023 Tumor maligno de la mama 409 357 14,57
012 Tumor maligno del colon 370 330 12,12
063 Neumonia 260 252 3,17
052 Otras enfermedades del sistema nervioso y de los drganos de
! Iosgsentidos 251 220 14,09
018 Tumor maligno de la trdquea, de los bronquios y del pulmdn 230 145 58,62
011 Tumor maligno del estémago 228 220 3,64
015 Tumor maligno del pancreas 225 146 54,11
Subtotal 9.224 8.168 -
TOTAL DE DEFUNCIONES 13.399 12.481 7,36
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Defunciones segun la causa de muerte)

7.4.3. Mortalidad prematura o Afios potenciales de vida perdidos (APVP).

La mortalidad prematura o afos potenciales de vida perdidos (APVP) son los afios que una persona
deja de vivir si fallece a una edad que no es la habitual de defuncidn fijada para ese colectivo. Es una medida de
la mortalidad que tedricamente podria evitarse pues las muertes sanitariamente evitables son las que estan
relacionadas con la actividad de los servicios sanitarios, sea preventiva o terapéutica.

Segun los datos del INE, que ha ampliado el calculo de este indicador hasta los 79 afios, en el afio 2013
en Castilla y Ledn se perdieron 118.850 afios potenciales de vida, el 66,91% en hombres (79.527,5 APVP) y el
33,09% en mujeres (39.322,5 APVP).

Los tumores, las enfermedades del sistema circulatorio y las causas externas, representaron mas del
77% de los APVP en 2013. Los tumores constituyen la primera causa y representan el 45,5% de los APVP en
hombres y el 55,38% en mujeres. En segundo lugar, destacan las enfermedades del sistema circulatorio, que
constituyen el 18,28% de los APVP en hombres y el 13,84% en mujeres. Y en tercer lugar, las causas externas
que representan el 13,34% de APVP en hombres y el 8,69% en mujeres.

La tasa estandarizada de APVP fue de 44,53 APVP por cada 1.000 habitantes (57,32 en hombres; 30,65
en mujeres) y el nimero medio de APVP de 13,11 afios (13,18 en hombres; 12,97 en mujeres). La evolucién de
los APVP y de su tasa estandarizada es descendente en los capitulos mas frecuentes, tanto en hombres como
en mujeres, aunque en el afio 2013 se observa una ruptura en la tendencia.
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Figura 52. Tasa estandarizada de afios potenciales de vida perdidos por Capitulos de la CIE-102
revision y por sexo. Castilla y Ledn. Afio 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Defunciones segiin causa de muerte. Afio 2013)

Figura 53. Evolucidn de la tasa estandarizada de aiios potenciales de vida perdidos. Castillay
Leodn. Aiios 2006 a 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Defunciones segiin causa de muerte 2013)
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Castilla y Ledn presenta una tasa estandarizada inferior a la de Espafia, que en 2013 fue de 47,27
APVP por 1.000 habitantes. Las tasas con respecto a Espafa son inferiores en todos los Capitulos excepto en
Enfermedades de la sangre y Organo hematopoyéticos, Enfermedades endocrinas, nutricionales y
metabdlicas asi como en las Enfermedades del sistema nervioso y de los drganos de los sentidos.

Figura 54. Tasa estandarizada de afios potenciales de vida perdidos por Capitulos de la CIE-102
revision. Castilla y Leon y Espaifia. Aiio 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Defunciones seglin causa de muerte. Afio 2013)

7.4.4. Mortalidad evitable.

La mortalidad evitable sensible a prevencién primaria (considerando en este concepto a la
ocasionada por cancer de pulmodn, cirrosis hepatica y accidentes de vehiculos a motor), pese a ser
claramente superior en los hombres que en las mujeres, a lo largo de los ultimos afios se ha conseguido
reducir, pasando en el quinquenio 2001-2005 de las 576,88 y 145,66 muertes por cada 10.000 defunciones
registradas en hombres y mujeres respectivamente, a 477,77 y 121,65 en el quinquenio 2006-2010.

Cuando se analiza la evolucién de la mortalidad por enfermedad sensible a cuidados médicos (las
principales causas de muerte seleccionadas son enfermedades del aparato respiratorio, circulatorio y
tumores) pasa de las 62,26 muertes por cada 10.000 fallecimientos en hombres durante el quinquenio 2001-
2005 a 57,31 en el quinquenio 2006-2010, mientras que en mujeres ha aumentado de 51,02 a 53,64 entre
ambos quinquenios. (Fuente: Indicadores sociales 2011, ultimo dato publicado. INE).
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7.5. Anadlisis de problemas de salud especificos.

7.5.1. Enfermedades infecciosas y parasitarias.

Son responsables del 1,58% de los fallecimientos en el afio 2013. Mas del 50% de las muertes en este
Capitulo son muertes por septicemia. La tasa estandarizada de mortalidad por septicemia en la Comunidad
en 2012 fue de 3,21 muertes por 100.000 habitantes, algo inferior a la nacional, 3,31. En los ultimos 10 afios
esta tasa muestra una tendencia descendente, pues en el afio 2003 fue de 4,94 muertes por 100.000. Las
muertes por tuberculosis o SIDA han disminuido y su tasa también presenta una tendencia descendente en
la ultima década. Las muertes por hepatitis viricas varian cada afio, sin que su tasa presente una tendencia
clara. En el ailo 2013 se produjeron 18 muertes por esta causa.

7.5.2. Tumores.

Los tumores han sido la segunda causa de muerte en 2013, siendo responsables del 29,39% de
fallecimientos por todas las causas. Por sexo, el 61,57% de los fallecidos son hombres y el 38,43% mujeres,
siendo la primera causa de mortalidad en los hombres y la segunda en mujeres. El nimero de personas
fallecidas es similar a 2012, con un incremento del 0,21%.

Los tipos de tumores que mas fallecidos causan son el de trdquea, bronquios y pulmon, seguido por
el de colon y el de estomago. En los hombres, el mayor nimero de muertes se produce por tumor maligno
de trdquea, bronquios y pulmon seguido por el tumor de colon y el de prostata. Le siguen en nimero de
frecuencia el de estémago y el de vejiga. Destaca la tendencia descendente en el nimero de fallecidos por el
primer tipo de tumor mientras que la mortalidad por tumor de préstata, colon y estdmago, ha aumentado.
En las mujeres, el que mas muertes produce es el cancer de mama seguido por el de colon, el de trdquea,
bronquios y pulmon. Le siguen en frecuencia el de estdmago y el de pancreas.

En Castilla y Ledn, los tumores de colon, estémago, prdstata, mama y recto presentan tasas de

mortalidad mas altas que a nivel nacional (tasa de mortalidad estandarizada por edad por poblacién europea
por 100.000 habitantes).

Figura 55. Tasa ajustada de mortalidad segin tipo de tumor. Hombres. Castilla y Ledn. Afios
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Instituto de Salud Carlos 11l (Mortalidad 2012)

138



Figura 56. Tasa ajustada de mortalidad segin tipo de tumor. Mujeres. Castilla y Leén. Aios 2003
a2012
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Instituto de Salud Carlos 11l (Mortalidad 2012)

En ambos sexos, destaca el cancer de pulmadn, que ocupa el primer lugar en mortalidad en hombres
y con tendencia descendente, y el tercer lugar en mujeres, con una tendencia ascendente aunque con tasas
todavia bastante bajas. La tasa de mortalidad en nuestra comunidad se sitla en valores por debajo de la
media nacional, en hombres y similares a la media en mujeres. Entre los factores de riesgo, el mas
importante es el consumo de tabaco, responsable de un 80-90% de los casos. El riesgo de los fumadores es
hasta 9 veces superior al riesgo de los no fumadores. Como la supervivencia del cancer de pulmoén es muy
baja y su letalidad muy elevada, la mortalidad es muy semejante a la incidencia.

Figura 57. Tasa ajustada de mortalidad por cancer de pulmon. Castilla y Ledn y Espafia. Aiios
2003a2012
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Instituto de Salud Carlos 11l (Mortalidad 2012)

El cancer colo-rectal ocupa el segundo lugar en cuanto a mortalidad para ambos sexos, con tasas
gue sitlan a nuestra Comunidad en niveles similares a la media espafiola y con tendencia a la estabilizacion
para ambos sexos. Pero los datos a nivel nacional reflejan un aumento constante de la incidencia de este
tipo de tumor, sobre todo en hombres. El cribado sistemdtico no parece ser la causa de este aumento pues
los programas poblacionales son relativamente recientes en la mayoria de las comunidades, incluida la
nuestra, por lo que tiene que ser debido a la influencia de los factores de riesgo. El principal factor de riesgo
modificable es la dieta: el consumo de carne roja y procesada o de carne muy hecha o cocinada en contacto
directo con el fuego aumenta el riesgo mientras que el consumo de fibra, fruta y vegetales, asi como el de
lacteos o micronutrientes como folatos, calcio y vitamina D, son protectores para este cancer (World Cancer
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Research Fund/ American Institute for Cancer Research. 2011). Se estima que un 70% de los canceres colo-
rectales son evitables sélo con medidas dietéticas y nutricionales. Por otro lado, la edad es el principal factor
de riesgo no modificable de cancer de colon y recto: mas del 90% de casos son diagnosticados en personas
mayores de 50 afios; aunque existe un riesgo aumentado en las personas con predisposicion genética o
enfermedades de base como la enfermedad inflamatoria intestinal (Enfermedad de Crohn y Colitis ulcerosa)
o con enfermedades hereditarias como la Poliposis Colénica Familiar o el Sindrome de Lynch, mas del 90%
de los casos de cancer colo-rectal son esporadicos.

Figura 58. Tasa ajustada de mortalidad por cancer de colon. Castilla y Leon y Espaiia. Aiios 2003

a2012

e Castilla y Ledn Hombres Castillay Ledn Mujeres == A== Espafia Hombres Espafia Mujeres
.8 30
o <
<= 25
=3
8 6 20 - pa— -— ) e = fgo o= -
-1
83 o
83 15
- 9 <
T >
% o 10
= c
© 0
© © 5
9w ©
S

8_ O T T T T T T T T T 1

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Instituto de Salud Carlos 11l (Mortalidad 2012)

Entre los cdnceres que afectan al sistema digestivo, hay que destacar también el cdncer de
estomago, que actualmente se situa por detrds del cancer de colon. La tendencia de la mortalidad en
nuestra comunidad es descendente, mds marcada en hombres, pero las tasas provinciales ocupan los
primeros puestos en el ranking nacional; todas las provincias excepto Soria, presentan tasas por encima de la
media tanto en hombres como en mujeres, siendo Burgos la provincia con la tasa de mortalidad estandariza
mas alta de Espafia en ambos sexos, junto con Avila, en el caso de las mujeres, y Palencia, en el de los
hombres. Uno de los factores de riesgo mas conocidos del cancer de estémago es la infeccion por
Helicobacter Pylori, de forma que las personas con infeccidén por esta bacteria tienen hasta tres veces mas
riesgo de desarrollar adenocarcinoma gastrico respecto a las personas no infectadas. Otros factores de
riesgo conocidos son el consumo de sal y alimentos salados, cuyo consumo puede presentar una sinergia con
la infeccidn por Helicobacter Pylori, el tabaco y el contacto con asbesto. El consumo de frutas y verduras
juega un papel protector. El prondstico del cancer de estdmago es bastante malo.
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Figura 59. Tasa ajustada de mortalidad por cancer de estdmago. Castilla y Ledn y Espafia. Aiios
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Instituto de Salud Carlos 11l (Mortalidad 2012)

En mujeres, el cdncer de pancreas ocupa el 52 lugar en la tasa de mortalidad estandarizada por edad
en 2012, siendo ésta ligeramente superior a la tasa nacional, de forma que algunas provincias de Castilla y
Ledn (Avila, Valladolid y Leén en mujeres y Ledn en hombres), ocupan los primeros lugares en el ranking de
tasas de mortalidad de Espafia, con una tendencia ademds, ascendente. Los factores de riesgo mds
conocidos para este cancer son el tabaco, con dos veces mas riesgo en los fumadores respecto a los no
fumadores, el consumo de alcohol, sobre todo en los grandes bebedores, la obesidad, el antecedente de
una pancreatitis previa o de una cirugia gastrica y la diabetes. Es un cancer con mal prondstico y alta
letalidad.

Figura 60. Tasa ajustada de mortalidad por cancer de pancreas. Castilla y Leén y Espaiia. Afios
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Instituto de Salud Carlos 11l (Mortalidad 2012)

El cancer de préstata ocupa el tercer lugar en frecuencia de mortalidad por cancer en hombres en
Castilla y Ledn siendo el tumor mas diagnosticado. La tasa de mortalidad estandarizada es discretamente
superior en nuestra Comunidad que a nivel nacional; todas las provincias, excepto Ledn y Avila, presentaron
cifras superiores a la media en el ailo 2012, aunque la tendencia general de la mortalidad es descendente en
el conjunto de la Comunidad.
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Los principales factores de riesgo son la edad, con un aumento de la incidencia a partir de los 50
afios, un componente hereditario en un 5-10% de los casos y la presencia de algunas mutaciones genéticas.
Dos tipos de factores afectan las tendencias temporales de la incidencia y la mortalidad del cancer de
prostata; por un lado, el incremento de incidencia debido a la mayor exposicion a uno o mas factores de
riesgo, y por otro, el incremento en la deteccién de tumores existentes debido a la introduccion de nuevas
técnicas diagndsticas y terapéuticas como la reseccion transuretral (RTU) y el test del antigeno prostatico
especifico (PSA). La supervivencia de este tipo de tumor ha mejorado, en su mayor parte debido a la
inclusion de una gran proporciéon de tumores de buen prondstico en la casuistica de la incidencia como
consecuencia del uso del test del PSA. Por la misma razdn, es el cancer que presenta la prevalencia mas
elevada en hombres. (Estimaciones de la incidencia y la supervivencia del cancer en Espafa y su situacién en
Europa. Red Espafiola de Registros Espafioles REDECAN).

Figura 61. Tasa ajustada de mortalidad por cancer de prdstata. Castilla y Leén y Espaiia. Afios
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Instituto de Salud Carlos 11l (Mortalidad 2012)

En hombres, hay que destacar el cdncer de vejiga. En Castilla y Ledn, las tasas de mortalidad se
sitian por debajo de la media nacional en hombres y en cifras similares en mujeres; la tendencia es de
estabilizacion en ambos sexos (Mortalidad. ISCIIl. 2012). Los estudios a nivel nacional reflejan una alta
incidencia y una alta prevalencia de este tipo de tumor, debido a una mayor supervivencia. El tabaco
constituye su principal factor de riesgo, siendo factor atribuible de mas del 50% de los casos (Estimaciones
de la incidencia y la supervivencia del cdncer en Espafia y su situacion en Europa. Red Espafiola de Registros
Espafioles REDECAN).

Figura 62. Tasa ajustada de mortalidad por cancer de vejiga. Castilla y Leon y Espaiia. Afios 2003
a2012
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El cdncer de mama es, con mucho, el tumor maligno mas frecuente en las mujeres a nivel mundial y
europeo, siendo el riesgo de presentar un cancer de mama antes de los 75 afios del 8% en las mujeres
europeas (Cabanes A, et al. 2009). Las tasas de mortalidad en nuestra Comunidad son muy similares a las
nacionales y la tendencia es descendente. La edad es el principal factor de riesgo no modificable, con un
incremento de la incidencia a partir de los 35 afios y una estabilizacion a partir de los 55, coincidiendo con la
menopausia. Una mayor edad al primer embarazo o del inicio de la menopausia, una historia familiar de
cancer de mama o la presencia de mutaciones de determinados genes, incrementa el riesgo de cancer de
mama. En cambio, una edad tardia de la menarquia es un factor protector. Dentro de los factores de riesgo
modificables, el tratamiento hormonal sustitutivo (THS) o la toma de anticonceptivos orales conlleva un
incremento del riesgo, sin embargo, dependeria de las combinaciones hormonales utilizadas.

Nuestra Comunidad, al igual que el resto de CC.AA., oferta desde hace afios un programa de cribado
con una tasa de participacién que en 2013 fue superior al 80%. La mejora de la tasa de supervivencia no sélo
ha mejorado por el cribado sino también por las mejoras diagndsticas y terapéuticas en este cancer y es
dificil asignar qué parte corresponde a cada factor. Debido a sus elevadas incidencia y supervivencia, la
prevalencia del cadncer de mama es la mas elevada en mujeres.

Figura 63. Tasa ajustada de mortalidad por cAncer de mama. Mujeres. Castilla y Le6n y Espaiia.
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Instituto de Salud Carlos 11l (Mortalidad 2012)

El cdncer de cuello de utero tiene una baja incidencia en nuestro pais. La infeccién por el virus del
papiloma humano (VPH) es el principal factor de riesgo del cancer de cérvix, pero aun siendo un factor
necesario no es un factor suficiente y se requiere la presencia de cofactores de riesgo para su desarrollo y
progresion, entre ellos, un estado de inmunosupresién, la multiparidad, el tabaquismo o el uso prolongado
de anticonceptivos orales. Su prondstico es relativamente bueno y la supervivencia ha mejorado.
(Estimaciones de la incidencia y la supervivencia del cdncer en Espaiia y su situacion en Europa. Red Espafiola
de Registros Espaiioles REDECAN).

En Castilla y Ledn, la tasa de mortalidad estandarizada es superior a la media nacional (TME por edad
por poblacién europea: 1,97 muertes por 100.000 hab.) en cuatro provincias: Zamora (4,42), Leén (4,21),
Palencia (2,87) y Avila (2,16); las dos primeras han registrado las tasas mas altas en 2013. La tendencia, sin
embargo se ha estabilizado en los ultimos afios (ISCIII. Mortalidad, 2013).

En nuestra Comunidad se llevan a cabo programas de prevencién primaria y secundaria, la
vacunacion frente a algunos subtipos del Virus del Papiloma Humano (VPH) a los 12 afos en nifias y el
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programa de deteccion precoz, dirigido a mujeres de 20 a 64 afios, utilizando como prueba de cribado la
citologia convencional y que a partir de los 35 afos incluye también la determinacién del Virus del Papiloma
Humano (VPH).

El cancer de cuerpo de utero es mas frecuente que el de cuello de Utero. La mayoria de ellos se
originan en endometrio y, por ello, los principales factores de riesgo estan relacionados con el estado
hormonal de la mujer, en concreto una mayor exposicion estrogénica. Por la misma razon, la incidencia
parece ir en aumento. Su supervivencia es buena.

Al igual que ocurre con cuello de Utero, la tasa de mortalidad estandarizada en Castilla y Ledn, es
superior a la media nacional (TME por edad por poblacién europea: 2,86 muertes por 100.000 hab.) en seis
provincias: Soria (6,09), Segovia (4,77), Salamanca (3,97), Burgos (3,55), Zamora (3,18) y Valladolid (2,88).
Ademas, la tendencia mostrada es ligeramente ascendente en los ultimos afios. (ISCIIl. Mortalidad, 2013).

El cAncer de ovario es el quinto en frecuencia en las mujeres espafiolas. Se relaciona con factores de
riesgo hormonales y reproductivos como la nuliparidad, la THS para la menopausia o los tratamientos de
hiperestimulacién ovarica para la fertilidad, que aumentan el riesgo; en cambio, el uso de anticonceptivos
orales disminuye el riesgo en las mujeres que los toman.

La tasa de mortalidad estandarizada en Castilla y Ledn, es superior a la media nacional (TME por
edad por poblacién europea: 5,66 muertes por 100.000 hab.) en seis provincias: Soria (12,43), Valladolid
(8,15), Salamanca (6,80), Leén (6,59), Segovia (6,38) y Burgos (5,73), (ISCIIl. Mortalidad, 2013).

Figura 64. Tasa ajustada de mortalidad por cancer de ovario y uitero (cuello y cuerpo). Castillay
Leén y Espaiia. Afios 2003 a 2012
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Instituto de Salud Carlos 11l (Mortalidad 2012)

Durante el periodo 2003-2012, la mortalidad por cdncer de rifién ha ido en aumento. En hombres,
las tasas ajustadas a la poblacion estandar europea en Castilla y Ledn variaron entre 5,42 y 8,20 por 100.000
mientras que en mujeres variaron entre 2,18 y 2,96. En Espafia, las tasas son un poco mas bajas, oscilando
en hombres entre 4,88 y 5,74 para el mismo periodo 2003-2012 y en mujeres, entre 1,73 y 2,03 por 100.000
hab. Por provincias, y con datos de 2013, son Burgos (8,51) en hombres y Palencia (3,37), Salamanca (3,29) y
Avila (3,29) las que destacan en mujeres. La tendencia en ambos sexos es a aumentar.
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Figura 65. Tasa ajustada de mortalidad por cancer de rifion. Castilla y Leon y Espaiia. Afios 2003

a2012
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Instituto de Salud Carlos 11l (Mortalidad 2012)

Entre los canceres hematolégicos destacan los linfomas no hodgkinianos (LNH), que ocupan una
posicion intermedia en cuanto a mortalidad. Durante el periodo 2003-2012, en hombres, las tasas ajustadas
a la poblacién estandar europea en Castilla y Ledn variaron entre 4,52 y 3,71 por 100.000 mientras que en
mujeres variaron entre 2,38 y 2,65. En Espafia, las tasas son un poco mds elevadas, oscilando en hombres
entre 5,35 y 4,48 para el mismo periodo 2003-2012 y en mujeres, entre 3,34 y 2,94 por 100.000 hab. Por
provincias, y con datos de 2013, son Zamora (4,68) y Segovia (5,15) las que superan la media nacional en
hombres y Salamanca (5,66) en mujeres.

Las alteraciones en el sistema inmune como la inmunosupresion o los tratamientos
inmunosupresores se han relacionado con un aumento de riesgo para los LNH. Algunos agentes infecciosos
se relacionan con esta patologia: la infeccidn por el virus de Epstein-Barr (VEB) o la infeccion por el VIH; el
virus linfotrépico T humano tipo 1 (HTLV-1) que causa el linfoma de células T del adulto; el Helicobacter
pylori que aumenta el riesgo de linfoma gastrico; el virus de la hepatitis C (VHC) incrementa el riesgo de
padecer algunos tipos de LNH, especialmente de células B (IARC, 2012). También algunas enfermedades de
base autoinmune incrementan el riesgo para este cancer, asi como la exposicidon ocupacional al benceno o la
exposiciéon diagnodstica o terapéutica a radiaciones ionizantes.

Los datos de supervivencia realizados a nivel nacional, indican que la supervivencia de los LNH ha
mejorado mucho en los ultimos afios, muy probablemente, son debidos, al menos en parte, a la introduccién
del rituximab para el tratamiento de linfomas de células B (Sant M, et al., 2014).
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Figura 66. Tasa ajustada de mortalidad por linfoma no hodgkiniano (LNH). Castilla y Leén y
Espafia. Aiios 2003 a 2012
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Instituto de Salud Carlos 11l (Mortalidad 2012)

La leucemia como causa de muerte es mas frecuente que los LNH. Durante el periodo 2003-2012, las
tasas de mortalidad presentan pocas variaciones. En hombres, las tasas ajustadas a la poblacidon estandar
europea en Castilla y Ledn variaron entre 6,09 y 6,01 por 100.000 mientras que en mujeres variaron entre
3,73 y 3,13. En Espania, las tasas son un poco mas elevadas, oscilando en hombres entre 6,71 y 6,18 para el
mismo periodo 2003-2012 y en mujeres, entre 4,07 y 3,68 por 100.000 hab. Por provincias, y con datos de
2013, son seis las provincias que se sitian por encima de la media nacional en hombres, destacando Avila
(7,43), Segovia (6,83) y Ledn (6,64) en posiciones altas, y en mujeres, son cinco las que superan la media
nacional, destacando Avila (5,84) y Valladolid (4,80).

Sélo se conocen factores de riesgo para algunos subtipos concretos de leucemia. Las radiaciones
ionizantes, con exposicion diagndstica, terapéutica u ocupacional, aumentan el riesgo de sufrir cualquiera de
los subtipos de leucemia a excepcién de la leucemia linfoide crénica (IARC, 2000). La exposicién ocupacional
al benceno aumenta el riesgo de la leucemia mieloide aguda, o la exposicidon al formaldehido también
aumenta el riesgo para este tipo de cancer (IARC, 2012). Los tratamientos con el radioisétopo Fdsforo-32 o
con quimioterapia MOPP (mecloretamina, vincristina, procarbacina y prednisona) incrementan también el
riesgo de la leucemia mieloide aguda (IARC, 2012). El tabaco aumenta la probabilidad de desarrollar
leucemia mieloide y existe también evidencia suficiente de la relacion entre la exposicién prenatal al tabaco
y el aumento del riesgo de leucemia infantil, sobretodo de leucemia linfoide aguda (IARC, 2012).

Figura 67. Tasa ajustada de mortalidad por leucemia. Castilla y Ledn y Espafia. Afios 2003 a
2012
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Instituto de Salud Carlos 11l (Mortalidad 2012)
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7.5.3. Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos y ciertos trastornos que
afectan al mecanismo de la inmunidad.

El numero de fallecimientos por Enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos, y
ciertos trastornos que afectan al mecanismo de la inmunidad (Capitulo Ill) supone un pequefio porcentaje
sobre el total, el 0,45%, con mayor peso en mujeres que en hombres.

7.5.4. Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas.

Suponen el 3,85% de todas las causas de mortalidad. La mayor mortalidad es producida por la
Diabetes mellitus, con 838 fallecidos en 2013 (365 hombres; 473 mujeres), cifra inferior a la de 2012, con
926 (385 hombres; 541 mujeres).

Diabetes mellitus (DM).

Segln los datos de la ultima Encuesta Nacional de Sanidad (ENSE 2011-2012), la prevalencia
declarada de DM diagnosticada por un médico en Castilla y Ledn (6,38 %) ha disminuido en hombres (5,68
%) y ha aumentado en mujeres (7,05 %) con respecto a los datos de la encuesta anterior. En el Estudio de
Riesgo de Enfermedad Cardiovascular en Castilla y Ledn dirigido por la Consejeria de Sanidad a través de la
Red Centinela Sanitaria, la prevalencia (proporcién en la muestra) de diabéticos en 2004 era de 9,89%. Cinco
afios mas tarde, esa proporcion habia aumentado hasta el 13,21%, casi 3,5 puntos porcentuales. Con
respecto a la incidencia, los datos disponibles son, dentro del mismo estudio, los proporcionados por el
seguimiento de una cohorte de pacientes diabéticos, cuyos diagndsticos se realizaron entre el afio 2000 y
hasta finales de 2011. La incidencia encontrada fue de 189 casos nuevos por 100.000 hab., mayor en
hombres (214,76) que mujeres (164,90).

La evaluacién del Ill Plan de Salud ha expuesto que en Castilla y Ledn, a lo largo del periodo de
vigencia del plan, se han producido menos ingresos por complicaciones derivadas de la DM, con un mejor
control de complicaciones como la retinopatia diabética, las complicaciones cardiovasculares (menor
numero de ingresos de pacientes diabéticos por esta causa) o el pie diabético (nUmero de amputaciones de
MM. II. por 1.000 DM 1,13 en 2012). Sin embargo, sigue siendo la primera causa de inicio de Terapia Renal
Sustitutiva (TRS).

La mortalidad por DM ajustada por edad por poblaciéon europea por 100.000 habitantes en 2012 fue
de 12,71 (13,71 en hombres; 10,51 en mujeres), situdndose por encima de la media nacional, 10,53. La
mortalidad prematura (< 75 afios) en Castilla y Ledn en 2011 (4,90 por 100.000 en hombres; 2,75 en
mujeres) presenta cifras superiores a las del SNS (4,82 en hombres; 2,30 en mujeres), sin embargo han
descendido con respecto a los datos de 2010.
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Figura 68. Tasa ajustada de mortalidad por diabetes mellitus por sexo. Castilla y Ledn y Espaiia.

Anos 2003 a 2012
e Castilla y Le6n Hombres Castillay Ledn Mujeres  «= A== Espafia Hombres Espafia Mujeres
~~ —p e = o ~y ——
o- Rl - —_—_
\
- \.—

Tasa ajustada por edad por
poblacién europea por 100.000 hab

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Instituto de Salud Carlos 11l (Mortalidad 2012)

7.5.5. Trastornos mentales y del comportamiento.

En 2013, se produjeron 1.042 fallecimientos por esta causa (346 hombres y 696 mujeres), el 3,79%
de todas las causas. Los fallecimientos por esta causa se deben con mas frecuencia a la mortalidad por
trastorno mental, senil y presenil y el resto son debidos a trastornos mentales relacionados con el abuso de
alcohol, con el consumo de otras drogas y otros trastornos mentales. En concreto, murieron 1.013 personas
(326 hombres y 687 mujeres) por demencias, el 83,6% no especificadas y el resto, vasculares. En las mujeres,
las muertes en este capitulo constituyeron la quinta causa mas frecuente de muerte, siendo responsable del
5,15% de todos los fallecimientos.

Demencias.

En Castilla y Ledn, la prevalencia estimada para la demencia, con datos de los ultimos estudios
nacionales y regionales, se calcula en un 11% de la poblacién mayor de 65 afios (8,5% en hombres y 12,9%
en mujeres). Nuestra Comunidad es una de las mas envejecidas de Espafia, de forma que, teniendo en
cuenta que la proporcion de personas de 65 afios y mas en Castilla y Ledn era del 22,8% en 2011, el nimero
de personas afectadas puede superar las 60.000.

En el afio 2014, se han atendido en Castilla y Ledn, 24.046 personas en el servicio de demencia
(7.212 hombres; 16.834 mujeres), alcanzando un indice de cobertura del 4,2% de las personas de 65 afos y
mas que cumplen criterios de inclusion (2,9% de los hombres; 5,2% de mujeres).

Con respecto a la atencidn hospitalaria, las demencias, (senil, presenil y vascular) ocasionaron 4.162
altas (1.809 hombres; 2.352 mujeres) en los hospitales de Castilla y Ledn en el afio 2013. Dieron lugar a
12.524 estancias con una estancia media de 82 dias. La tasa de morbilidad hospitalaria en Castilla y Ledn es
de 6 altas por 100.000 hab., inferior a la de Espaiia, que se situé en 9 altas por 100.000 hab. en el afio 2013.

Las tasas estandarizadas de mortalidad en Castilla y Ledn son inferiores a las tasas nacionales. En el
afio 2012, la tasa de mortalidad ajustada por edad por demencia vascular fue de 1,71 por 100.000 hab. (1,73
en hombres; 1,65 en mujeres) y la tasa por demencia no especificada fue de 9,06 (7,47 en hombres; 9,81 en
mujeres). En Espafia y para el mismo afio, la tasa de mortalidad ajustada por edad por demencia vascular fue
de 2,76 por 100.000 hab. (2,97 en hombres; 2,56 en mujeres) y la tasa por demencia no especificada fue de
12,23 (10,78 en hombres; 12,81 en mujeres).
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Figura 69. Tasa ajustada de mortalidad por demencia vascular y demencia no especificada por
sexo. Castilla y Ledn. Afios 2003 a 2012

= Demencia vascular hombres = A= Demencia no especificada hombres
Demencia vascular mujeres Demencia no especificada mujeres
S
e B
- =
© o
k] [=]
o . o
5592 —
M = = - o= - o -— -
k=
=1 [}
= o
s £ A . . . 8 . L
»n - e b g . b -
il D

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Instituto de Salud Carlos 11l (Mortalidad 2012)

7.5.6. Enfermedades del sistema nervioso y de los 6rganos de los sentidos.

Causaron 1.382 fallecimientos en 2013 segun los datos del INE, un 5,02% del total de fallecimientos.
Mas de la mitad, 829, son debidos a la enfermedad de Alzheimer, con mayor nimero de defunciones en
mujeres (588) que en hombres (241); en ellas supone el 4,4% de todas las muertes. El resto de los
fallecimientos corresponden a procesos infecciosos tipo meningitis y otras enfermedades del SNC que
incluye enfermedades neurodegenerativas como la enfermedad de Parkinson, la esclerosis lateral
amiotréfica o desmielinizante como la esclerosis multiple.

La tasa de mortalidad ajustada por edad por enfermedad de Alzheimer, en 2012 y en Castilla y Ledn,
fue de 8,65 muertes por 100.000 habitantes (8,08 en hombres; 8,92 en mujeres), tasa inferior a la nacional
que fue de 12,16 (9,87 en hombres; 13,38 en mujeres).

Figura 70. Tasa ajustada de mortalidad por enfermedad de Alzheimer por sexo. Castillay Ledony
Espaia. Aiios 2003 a 2012
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En este capitulo se contabilizan enfermedades neurodegenerativas como la esclerosis lateral
amiotréfica (ELA) o la enfermedad de Parkinson o desmielinizantes como la esclerosis multiple. Todas estas
enfermedades constituyen en conjunto un problema de salud por su prevalencia, por la mortalidad que
originan y por la dependencia que causan. Las tasas de mortalidad ajustadas se situan en valores muy
similares a las nacionales. Las tasas estandarizadas de mortalidad se han mantenido relativamente estables
en la ultima década. En 2012, la tasa fue de 3,44 muertes por enfermedad de Parkinson (4,86 en hombres;
2,49 en mujeres) y de 1,75 fallecidos por esclerosis lateral amiotrdfica (1,89 en hombres; 1,64 en mujeres).
En el caso de la esclerosis multiple la mortalidad es inferior a 1 (0,37 fallecidos por 100.000 hab., 0,11 en
hombres y 0,62 en mujeres) pero es una de las causas mas importante de discapacidad en adultos jovenes.

Figura 71. Tasa ajustada de mortalidad por E. de Parkinson, ELA y esclerosis miltiple.
Castillay Le6n y Espaiia. Aiios 2003 a 2012
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Instituto de Salud Carlos 11l (Mortalidad 2012)

7.5.7. Enfermedades del sistema circulatorio.

Las enfermedades del sistema circulatorio cardiovasculares constituyen en Castilla y Ledn la primera
causa de muerte en mujeres (34,28 % del total) y la segunda en hombres (26,35 %), por detras de los
tumores. Dentro de ellas, es la cardiopatia isquémica la que mayor mortalidad ocasiona, seguida de la
enfermedad cerebrovascular y la insuficiencia cardiaca. La evolucion de la tasa de mortalidad de todos estos
procesos ha sido favorable en los ultimos afios, situdndose por debajo de la media del SNS. El mejor control
de los factores de riesgo y los cambios asistenciales introducidos en la atencion a estos pacientes han
contribuido a disminuir la mortalidad por estas causas.

En este capitulo hay que destacar la enfermedad hipertensiva. En el afio 2013 se produjeron 1.108
muertes por esta causa (347 en hombres; 761 en mujeres) lo que supone un 4% del total de fallecimientos.
La tasa de mortalidad estandarizada en 2012 fue de 10,42 muertes por 100.000 habitantes (9,29 en
hombres; 10,89 en mujeres), situdndose por encima de la media nacional, 9,95 (9,16 en hombres; 10,09 en
mujeres). La tendencia en la ultima década es ascendente, en 2003 la tasa era de 7,06 muertes por 100,000
habitantes (5,80 en hombres; 7,76 en mujeres).
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Insuficiencia cardiaca.

La Insuficiencia Cardiaca (IC) afecta a un nimero muy elevado de personas. En Castilla y Ledn, los
casos nuevos de IC registrados a lo largo de la vigencia del Ill Plan de Salud han aumentado ligeramente, al
igual que la tasa de hospitalizacién. La hospitalizacién por esta causa es mayor en mujeres y en nuestra
comunidad mayor que en el ambito nacional, tanto para hombres como para mujeres.

En el afio 2013, la insuficiencia cardiaca fue responsable de 1.024 muertes (368 hombres; 656
mujeres), con un descenso respecto a 2012, afio en el que fallecieron 1.190 personas por esta causa. La tasa
de mortalidad ajustada por edad por poblacidon europea es mayor en mujeres (2012: 11,95 por 100.000 en
hombres; 13,50 por 100.000 en mujeres) y en ambos casos, con cifras inferiores a las de Espafia (2012: 17,51
en hombres; 17,60 en mujeres). La tasa muestra una tendencia descendente en los ultimos afios y para
ambos sexos; en 2003 fue de 19,44 muertes por 100.000 habitantes.

Sin embargo, la mortalidad intrahospitalaria por IC es mas alta en Castilla y Ledn (11,07 por cada 100
altas por IC) que en el conjunto del SNS (9,63). Esta mortalidad es mayor en mujeres (11,15) que en hombres
(10,96) (Fuente: Indicadores clave del SNS. Ultimo dato disponible 2011).

Figura 72. Tasa ajustada de mortalidad por insuficiencia cardiaca por sexo. Castillay Leén y
Espaiia. Aiios 2003 a 2012
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Instituto de Salud Carlos 11l (Mortalidad 2012)

Enfermedad isquémica del corazén (infarto agudo de miocardio y otras enfermedades
isquémicas del corazoén).

Es la primera causa de muerte cardiovascular en Castilla y Ledn. En el aflo 2013, la isquemia cardiaca fue
responsable de 2.262 muertes (1.342 hombres; 920 mujeres), lo que supone el 9,55% de todas las muertes. La
tasa de mortalidad ajustada por edad por poblacidon europea en Castilla y Ledn es mayor en los hombres (2012:
53,46 por 100.000 en hombres; 20,46 por 100.000 en mujeres), con cifras inferiores a las de Espafia (2012: 59,40
en hombres; 24,53 en mujeres) y con una tendencia descendente a lo largo del periodo. De la misma manera los
APVP vy la tasa de mortalidad prematura por cardiopatia isquémica tienen una tendencia descendente y son mas
elevadas en los hombres. Lo mismo ocurre con la tasa de hospitalizacién, con menos altas por esta causa tanto

globalmente como por sexos, aunque el descenso ha sido mas acusado en hombres.
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Figura 73. Tasa ajustada de mortalidad por enfermedad isquémica del corazén por sexo. Castilla
y Ledn y Espaiia. Afios 2003 a 2012
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Instituto de Salud Carlos 11l (Mortalidad 2012)

Enfermedad cerebrovascular.

El nimero de fallecidos por esta causa en 2013 fue de 1.930 (787 hombres y 1.143 mujeres), y
suponen el 7,02% de muertes por todas las causas. En el afio 2012, la tasa de mortalidad estandarizada por
edad ajustada a poblacién europea (TMEE) fue de 25,53 fallecimientos por cada 100.000 habitantes (28,04
en hombres; 22,83 en mujeres), situandose por debajo de la media nacional, 30,89 (34,96 en hombres y
27,24 en mujeres). La mortalidad prematura, en menores de 75 afios, fue de 8,19 por 100.000 en 2011,
mayor en hombres (9,76) que en mujeres (6,68) e inferior a la del SNS (9,53) y presenta una tendencia
descendente.

Figura 74. Tasa ajustada de mortalidad por enfermedad cerebrovascular por sexo. Castillay
Leén y Espaifia. Aiios 2003 a 2012
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Instituto de Salud Carlos 11l (Mortalidad 2012)

7.5.8. Enfermedades del sistema respiratorio.

Las enfermedades del sistema respiratorio constituyen la tercera causa de muerte, siendo
responsables del 11,19% de todas las muertes en 2013, un total de 3.079 (1.743 hombres; 1.336 mujeres).
Dentro de este grupo, son las Otras enfermedades del sistema respiratorio las que mas muertes producen
(5,01% del total) seguido de la Enfermedad cronica de las vias respiratorias inferiores excluido el asma
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(3,38%). Le siguen en frecuencia las neumonias (2,02%), la insuficiencia respiratoria (0,48%) y el asma
(0,28%). Constituyen ademas, una causa importante de hospitalizacién, la tercera. Casi el 12% del total de
ingresos son por causas respiratorias, fundamentalmente infecciones respiratorias agudas, gripe vy
neumonias.

EPOC y enfermedades asociadas (asma).

En el afio 2013, segun la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria del INE, se produjeron 6.602 ingresos
por EPOC y sus enfermedades asociadas. Del total, 5.025 ingresos son por EPOC, el 82% hombres. La tasa de
hospitalizacion ajustada por edad en 2013 fue de 9,2 altas por 10.000 hab. (17,39 en hombres; 4,16 en
mujeres), muy similar a la del SNS 9,3 altas por 10.000 hab (Indicadores clave del SNS).

En el mismo afio fallecieron por EPOC 929 personas (744 hombres y 185 mujeres) por enfermedades
de las vias respiratorias inferiores (excepto asma), representando el 3,38% de todos los fallecimientos. La
mortalidad aumenta significativamente con la edad, en especial a partir de los 75 afios. Por asma, fallecieron
77 personas (17 hombres; 60 mujeres).

La tasa de mortalidad estandarizada por edad por poblacién europea (15,02 muertes/100.000 hab.
en 2012) ha aumentado en ambos sexos con respecto a 2011, sin embargo, la mortalidad en menores de 75
afios (4,2 muertes/100.000 hab.) ha descendido. Ambas tasas son inferiores a la media nacional (TMEE:
18,08 y TM prematura: 5,7).

Con respecto al principal factor de riesgo, el tabaco, los datos de la ENSE 2011-2012 reflejan que en
Castilla y Ledn el 22,81% de la poblacion de 15 y mas afos fuma a diario, situdndose por debajo de la media
nacional (23,95%). Por sexos, siguen fumando a diario mds los hombres (28,40%) que las mujeres (17,41%).
La prevalencia del consumo habitual de tabaco en la poblacién general ha descendido en Castilla y Ledn
(ENSE 2006: hombres, 29,51%; mujeres, 17,70%).

Figura 75. Tasa ajustada de mortalidad por EPOC por sexo. Castilla y Ledn y Espafia. Afios 2003 a
2012
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Instituto de Salud Carlos 11l (Mortalidad 2012)

7.5.9. Causas externas.

Las muertes por Causas externas suponen el 3,53% del total de fallecidos en 2013. Fallecieron 971
personas, (621 hombres y 350 mujeres).
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Dentro de ellas, los fallecimientos por accidentes de trdfico continuaron su tendencia descendente.
En concreto, fallecieron 152 personas, un 13% menos que en 2012. El 75,0% de los fallecidos por esta causa
son hombres.

El suicidio es la principal causa externa de mortalidad en los hombres. En 2013 fallecieron 210
personas por esta causa (154 hombres y 46 mujeres), con un aumento del 5% con respecto al afio anterior.
Entre los 15 y los 29 afos, los fallecimientos por accidente de trafico y los suicidios constituyen las causas
mas importantes de muerte.

Figura 76. Tasa ajustada de mortalidad por suicidio por sexo. Castilla y Le6n y Espaiia. Afios

2003 a 2012
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Instituto de Salud Carlos 11l (Mortalidad 2012)

7.6. Seguridad en pacientes y calidad de los cuidados.

7.6.1. Seguridad del paciente.

La evaluacién de los indicadores de la estrategia de seguridad del paciente en nuestra comunidad, en
el marco del SNS, ha obtenido variaciones positivas en los indicadores monitorizados.

En Castilla y Ledn, la prevalencia de infeccidn nosocomial adquirida durante la hospitalizacion fue de
5,18% en el afio 2013, continuando con la tendencia descendente observada en los Ultimos afios. En Espafia,
esta prevalencia se situé en el 5,80%.

Destaca el avance en este periodo en la utilizaciéon de sistemas de notificacién en las unidades, la
disponibilidad de productos de base alcohdlica para la higiene de manos o los buenos resultados alcanzados
en los proyectos bacteriemia zero y neumonia zero destinados a disminuir las infecciones relacionadas con la
atencidn sanitaria en las UCls.
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Tabla 86. Prevalencia de infeccion nosocomial. Castilla y Leon. Aiios 2008 a 2013

2008 2009 2010 2011 2012 2013

L':' :ig::;:"::g‘:g:ﬁ, 8,01% 6,98% 6,92% 587%  590%  518%

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Estudio EPINE 2008-2013.

(1) El protocolo EPINE se ha actualizado en el afio 2012 en funcién del protocolo de consenso europeo (European Point Prevalence
Survey, EPPS). Ambos protocolos parten de una estructura y caracteristicas similares, y el EPINE ha asumido las aportaciones del EPPS,
conservando determinadas peculiaridades.

Las principales novedades del nuevo protocolo EPINE-EPPS son las dos siguientes:

Se entiende por infecciéon nosocomial aquella que aparece en el dia 3 o posterior de la hospitalizacién; en cambio en el EPINE se
admitian las que podian aparecer en cualquier momento tras el ingreso.

Solamente recogen los resultados del laboratorio de microbiologia disponibles en el momento de la encuesta o antes, dejandose de
recoger los que se hallan en curso o pendientes de obtener o conocer.

En otros dmbitos, la tendencia también es favorable aunque existen oportunidades de mejora en la
utilizacidn del listado de verificacion de la seguridad quirdrgica, los programas de conciliacion, la adherencia
a la higiene de manos y el desarrollo de estrategias destinadas a promover el uso seguro de medicamentos
de alto riesgo.

Los principales factores contribuyentes detectados en la aparicién de incidentes de seguridad estan

asociados a la comunicacidn y el trabajo en equipo (27%) y la utilizacidon de equipos y dispositivos (14%)
(Fuente: Sisnot, Sistema de notificacion de incidentes).

Tabla 87. Indicadores de Seguridad del paciente. Castilla y Ledn y SNS. Aiios 2010y 2012

Castillay Ledn SNS
2010 2012 2010 2012

El hospital utiliza un sistema GENERAL de Notificacion y Aprendizaje de
Incidentes relacionados con la seguridad del paciente (%) 85,7 100 78,0 75,6
.% fierencias AP en los que se utiliz? alglin Sistema de Nt":tificacién de 273 100** 350 _
incidentes para el aprendizaje, de tipo general y que esté en uso.
% de hospitales con Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos que
sean operativas 50,0 100 86,0 83,8
% de Gerencias de Atencion Primaria con Unidades Funcionales de
Gestion de Riesgos o Unidades que asuman estas funciones y sean 9,1 18,2%* 45,0 46,6
operativas
% de hospitales con protocolo u otro documento de Identificacion
inequivoca de Pacientes en situaciones de riesgo 100 100 94,0 84,3
% fie'hqspitales que disponen de lista de verificacion de seguridad 21,4 64,3 73,0 75,3
quirdrgica (LVSQ)
% de pacientes intervenidos de cirugia programada que se les aplica la _ 9.8 61.0 48.6
lista de verificacion de seguridad quirdrgica (LVSQ) ’ ’ ’
% hospital tocol tro d t di tos d

b OS.pI ales con protocolo u otro documento para medicamentos de 78.6 85,8 72,0 60,9
alto riesgo
% hospitales con protocolo u otro documento para conciliar la
medicacion al alta 14,3 21,4 32,0 44,2
Tasa de bacteriemias asociadas a catéter central en UCI (objetivo<4) 1,87 2,05 2,71 2,26
Tasa de neumonias asociadas a ventilacién mecanica en UCI (objetivo <9) 7,34 3,89 8,59 5,66

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn.
(**) NOTA: Todas las Gerencia de Atencién Primaria del SACyL han comenzado a implantar el Sistema de Notificacion en 2013 y disponen de
unidades funcionales de gestidn de riesgos. El indicador no se recogié en el afio 2012 en el SNS.
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Tabla 88. Indicadores de higiene de manos incluidos en la Estrategia de Seguridad del
Paciente del SNS. Castilla y Ledn y SNS. Afios 2010 y 2012

Castillay Ledn SNS
2010 2012 2010 2012
% Camas con preparados de base alcohélica (PBA) * en la
habitacién 54,1 82,6 63,8 78,6
% Camas de UCI con preparados de base alcohdlica en el punto
de atencién 85,7 96,9 90,4 87,1
% CAP con preparados de base alcohdlica en envases de
bolsillo para la atencién domiciliaria 86,6 78,3 63,4 73,2
% Hospitales que han realizado actividades formativas 85,7 85,7 81,3 91,6
% CAP que han realizado actividades formativas 30,8 1,2 61,2 51,0
Consumo de preparados de base alcohélica en hospitalizacion
(litros/estancias*1000) 5,7 83 14,9 15,8
;A. Camas. (':on preparados de base alcohélica (PBA) en el punto 44.0 69,4 52,6 66,2
e atencion
% Hospitales que han realizado observacion del cumplimiento
de los 5 momentos (o algunos de ellos segtn los criterios de la 42,9 64,3 67,3 51,6
OoMS)
% Hospitales que han realizado autoevaluacién segun los
criterios de la OMS 35,7 28,6 42,5 50,5
% Hospitales que han realizado actividades formativas sobre 64.3 78.6 69 1 850
’ ’ ’ 7

los 5 momentos utilizando la herramienta de la OMS

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn. NOTA: 1 PBA: Preparados de base alcohdlica.

7.6.2. Calidad de los cuidados.

La mayoria de los indicadores que se analizan en este apartado se constituyen en valores de
referencia para la comparacién individual y estan dirigidos, mas que a la evaluacién, a orientar las mejoras
en la gestién de pacientes.

La atencidon sanitaria en trastornos agudos requiere en general de una elevada disponibilidad de
recursos, asi como de una atencion efectiva. Uno de los indicadores utilizados para evaluar este aspecto es el
de la mortalidad intrahospitalaria por infarto agudo de miocardio (IAM). En Castilla y Ledn, el 9% de las
personas que ingresan por este proceso fallecen. La tendencia general es descendente, pasando del 10,1%
en 2008 al 9,0% en 2011, ultimo dato disponible. En Espania, se pasé del 9,0% al 8,5% en el mismo periodo.

Otros indicadores valorados son la mortalidad intrahospitalaria tras intervencién quirdrgica por cada
100 altas quirurgicas (Castilla y Ledn, 1,68; SNS, 1,69), tras angioplastia coronaria por cada 100 altas con
dicho procedimiento (Castilla y Ledn, 3,97; SNS, 2,47) o tras fractura de cadera por 100 altas con dicho
diagndstico (Castillay Ledn, 5,73; SNS, 5,19).

La atencién sanitaria y el adecuado seguimiento de las enfermedades crénicas es importante para
evitar las complicaciones que de ellas pueden derivarse, con el consiguiente aumento de la mortalidad. Se
analiza la tasa de reingresos por EPOC (porcentaje de pacientes de 15 y mas afios que, tras un episodio de
hospitalizacion con diagndstico principal de EPOC, causan reingreso en un afio) en Castilla y Ledn en 2009
fue de 16,28 %, por debajo de la media nacional, 17,35%, y con una tendencia descendente (Fuente:
Evaluacion de la Estrategia de EPOC del SNS. Informe de junio de 2012) o el porcentaje de amputaciones de
MM.II. por cada 1.000 pacientes con diabetes, que en 2012 fue de 1,13, mayor en hombres (1,82) que en
mujeres (0,38), en Castilla y Ledn. (Fuente: Indicadores clave del SNS. Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad. Ultimo dato publicado en mayo de 2014).
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7.7. Incapacidad temporal.

En Castilla y Ledn, se han tramitado a lo largo del afio 2013 un total de 142.461 bajas por IT (49,0%
hombres y 51,0% mujeres), un 11,4% menos que el afio anterior, lo que supone una media de 11.872 bajas
al mes. Desde el aiio 2008, el nimero de bajas tramitadas en Castilla y Ledn ha descendido un 42,7%.

El nUmero de altas, de personas afiliadas en activo en situacion de IT, tramitadas en la Comunidad a
lo largo del afio 2013 ha sido de 141.499 (49,4% hombres y 50,6% mujeres), un 14,7% menos que el afio
anterior, lo que equivale a una tramitacion media de 11.792 altas al mes. Desde el afio 2008, el nimero de
altas tramitadas en Castilla y Ledn ha descendido un 44,1%.

El indice mensual de bajas en 2013 en la Comunidad ha sido de 1,41 bajas nuevas por cada 100
afiliados/as activos/as a la Seguridad Social y la prevalencia mensual, es decir, el nimero de bajas que a final
de cada mes contintan vigentes, fue de 2,27 bajas por cada 100 afiliadas/os activas/os. Ambos indicadores
con una tendencia descendente desde 2008.

La duraciéon media de la baja es el resultado de dividir el total de dias que estuvieron en baja las altas
tramitadas y el numero total de altas del periodo estudiado. Por lo tanto, representa el nUmero medio de
dias que consume cada baja tramitada. En el aifio 2013 fue de 48,69 dias, el valor mas alto de todo el periodo
de estudio, aumentado en 7,14 dias con respecto al afio 2007.

La duracion media por persona afiliada en activo es el resultado de dividir el nimero total de dias en
baja de las altas tramitadas entre el nimero de afiliados activos en el periodo estudiado. El nimero medio
de dias que cada persona afiliada estd en situacion de IT es de 8,19 dias al afio, 2,62 dias menos que en 2008,
el valor mas alto del periodo.

Tabla 89. Principales indicadores de Incapacidad temporal. Castillay Le6n. Aiios 2008 a 2013

2008 2009 2010 2011 2012 2013
N2 medio de afiliados
activos a la Seguridad 955.312 932.992 917.371 901.973 851.279 836.523
Social
Indice mensual de 212 2,05 1,84 1,81 1,52 1,41
bajas
E;?;’:'e“c'a mensualde |, g5 2,88 2,76 2,64 2,28 2,27
E;’afié“ media de las 41,78 42,45 45,94 44,34 47,24 48,69
Duracién media por 10,81 10,45 10,31 9,77 8,93 8,19
afiliado activo

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn.

Los diez procesos de baja por incapacidad temporal mas frecuentes asi como los dias de baja que
generan en total y por cada proceso aparecen reflejados en la tabla siguiente. Existen procesos que a pesar
de repetirse en gran nimero a lo largo del afio, como el 558 Otras gastroenteritis y colitis no infecciosas y las
no especificadas, el 487 Gripe y el 465 Infecciones agudas de las vias respiratorias superiores de localizacion
multiple o localizacion no especificada, tienen un consumo de dias de baja pequefio. Sin embargo los
procesos originados por las causas musculo esqueléticas conllevan un gran consumo de dias de baja.
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Tabla 90. Grupos diagndsticos donde se recogen los diez procesos de baja por Incapacidad
temporal (IT) mas frecuentes (ordenados por n2 de procesos). Castilla y Ledn. Afio 2013

Codigo o Ne de Ne de dias Ne
CIE-9- Descripcion . ,
MC* procesos de baja dias/proceso
724 | Otros trastornos y trastornos no especificados de la espalda
rnosy P P 11.738 576.563 49,1
(lumbago, ciatica, ...)
558 | Otras gastroenteritis y colitis no infecciosas y las no
& v v 7.182 45.009 6,3
especificadas
300 | Trastornos de ansiedad, disociativos y somatomorfos 5.776 434.824 75,3
780 | Sintomas generales (sincope y colapso, convulsiones, vértigo
. (sincope y colap = 3.614 90.337 25,0
y mareo, fiebre,...)
487 | Gripe 3.430 25.550 7,4
723 | Otros trastornos de region cervical (cervicalgia, neuritis,
s € ( € 3.338 196.300 58,8
torticolis,...)
719 | Otros trastornos y trastornos no especificados de articulacién 3.312 238.455 72,0
959 | Otros traumatismos y los no especificados 2.892 152.695 52,8
845 | Esguinces y torceduras de tobillo y pie 2.719 93.426 34,4
465 | Infecciones agudas de las vias respiratorias superiores de
clones agfie 2eresp P 2.567 18.553 7,2
localizaciéon multiple o localizacién no especificada

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn.
* La Clasificacién Internacional de Enfermedades utilizada es la 92 revision modificacion clinica (CIE-9-MC).
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8.1. Percepcion del estado de salud.

El estado de salud percibido es una medida subjetiva que valora la percepcién que tiene la persona
de su estado de salud, mostrando ser un buen predictor de la esperanza de vida, de la morbimortalidad y de
la utilizacion de servicios sanitarios.

En la ultima Encuesta Nacional de Salud, el 74,6% de la poblacién de Castilla y Ledn percibe su salud
como buena o muy buena. Este porcentaje es muy similar al obtenido en el aiio 2006 (74,0%), mientras que
en Espafia (75,3%) es el mas alto desde que se elabora la encuesta, en concreto, 5,3 puntos mayor que en
2006 (Fuente: Encuesta Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad e INE).

La diferencia por sexo es importante, la valoracion de los hombres es mas positiva que la de las
mujeres, de forma que el 80,1% de los hombres declara tener un estado de salud bueno o muy bueno frente
al 69,3% de las mujeres. Ademds y con respecto a la ENSE 2006, este porcentaje mejora en los hombres
(3,06 puntos) y desciende en las mujeres (-1,85 puntos). La autopercepcién positiva del estado de salud
también disminuye con la edad.

Figura 77. Percepcion del estado de salud en los ultimos 12 meses. Castilla y Leén
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1%
Malo 59 Muy 5% © Muy
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55% 61%

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos de la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012 del MSSSI e INE..

También existen desigualdades en la prevalencia de mala salud segun la clase social, siendo siempre
las personas de clases menos favorecidas las que presentan mayor prevalencia de mala salud, respecto a las
personas de clases mas favorecidas, tanto en hombres como en mujeres.

En Castillay Ledn, un 37,8% de los hombres y un 44,8% de las mujeres de 15 y mas afios tiene alguna
enfermedad o problema de salud crénico, porcentajes que se incrementan con la edad. Entre las patologias
diagnosticadas por un/a médico/a que mas declaran los encuestados y encuestadas estan la hipertensién
arterial, la hipercolesterolemia, el dolor crénico como lumbalgias o cervicalgias, los problemas articulares o
los problemas mentales como la ansiedad o la depresion.

Las personas mayores no son las Unicas afectadas por los procesos crénicos. En la poblacién de 0 a
14 afios, los problemas diagnosticados por un/a médico/a mas prevalentes son la alergia crénica (9,4% de los
nifios y 5,6% de las nifas), el asma (3,8% de los nifios y el 3,9% de las nifias) y los trastornos de la conducta,
(hiperactividad) en el 3,0 % de los niflos y el 3,1% de las nifias.
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Tabla 91. Problemas o enfermedades cronicas o de larga evolucion padecidas en los ultimos 12
meses y diagnosticadas por un/a médico/a en poblacién adulta segin sexo (Porcentaje).
Castilla y Le6n. Aiios 2006y 2011-2012

Hombre Mujer
ENSE 2006 ENSE 2011- ENSE 2006 ENSE 2011-
2012 2012
Hipercolesterolemia 14,56% 19,89% 16,80% 17,48%
Hipertensidn arterial 17,98% 19,24% 24,55% 22,05%
Lumbalgia 13,58% 19,67% 19,24% 28,48%
Cervicalgia 7,86% 14,91% 16,95% 29,74%
Artritis, artrosis y 14,12% 11,05% 28,02% 26,88%
reumatismo
Diabetes mellitus 7,57% 5,68% 6,24% 7,05%
Ansiedad 0 3,08% 0 7,30%
Depresion 7,62% 2,94% 13,61% 7,92%
Fuente: Consejeria de Sanidad dela Junta de Castilla y Ledn con datos de la Encuesta Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad e INE (ENSE 2006: poblacion de 16 afios y mas y ENSE 2011-2012: poblacién de 15 afios y mas).

La ENSE 2011-2012, ha analizado por primera vez la calidad de vida relacionada con la salud en
adultos mediante el cuestionario genérico EuroQol, que aborda cinco dimensiones: movilidad, cuidados
personales, actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion. La dimensién que mas afecta a la
calidad de vida de las personas es el dolor/malestar, que afecta al 21,1% de la poblacién de 15 y mas afios
(13,9% en hombres y 28,1% en mujeres) y, con menor frecuencia, los problemas de movilidad que afectan al
13,8% (9,4% en el caso de los hombres y 18,2% en el caso de las mujeres).

A nivel nacional, las encuestas de salud constatan una tendencia a la estabilizacion o ligero descenso
en el uso de los servicios sanitarios, tendencia que también se observa en nuestra comunidad. Las personas
gue con mas frecuencia acuden a consulta tienen mas enfermedades y mas problemas de salud. Segun la
ENSE 2011-2012, el 82,2% de la poblacidn de Castilla y Ledn consulté con un/a médico/a, el 25,1% utilizé los
servicios de urgencias y el 8,0% estuvo hospitalizado. Estos porcentajes son ligeramente inferiores a los del
afio 2006, la poblacion que realizé una consulta médica en ese afio fue del 84,4%, el 26,2% acudié a la
asistencia urgente y el 8,8% estuvo hospitalizado. La Unica modalidad de atencidn sanitaria cuya utilizacion
se ha incrementado ligeramente fue el hospital de dia, pasando del 4,8% al 5,0%.

Por otro lado, un 7,8% de la poblaciéon no ha acudido nunca al dentista y mds de la mitad, el 54,6%,
no lo ha visitado en el ultimo afio (Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2011-2012. Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad e INE).

El 61,7% de la poblacién declara haber consumido medicamentos en las 2 semanas anteriores a la
realizacion de la encuesta, el 57,1% de los hombres y el 66,2% de las mujeres. El 52,5% de los encuestados
consumié medicinas para el dolor, el 28,4% medicinas para controlar la tension arterial y el 19,6% para bajar
el colesterol. Los farmacos para la diabetes, para bajar el colesterol, los antihipertensivos o los
antidepresivos, entre otros, han sido recetados en el 100% de los casos. El mayor autoconsumo de farmacos
se produce con las medicinas para el catarro o la gripe, el dolor y la fiebre, donde la automedicacion supera
el 25%, (Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2011-2012. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
e INE).
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8.2. Satisfaccion de las personas usuarias con el sistema sanitario publico.

El 30,3% de la poblacién castellana y leonesa considera la sanidad como el segundo area mas
importante, solo por detras del area de trabajo (43,61%).

El sistema sanitario publico de Castilla y Ledn obtuvo una puntuacién de 6,48 sobre 10 en el Ultimo
Barémetro Sanitario realizado por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, la novena mejor
puntuacion del SNS y el cuarto puesto entre las comunidades pluriprovinciales, por detras de Aragon (7,29),
Pais Vasco (6,84) y Andalucia (6,62).

Figura 78. Satisfaccidon con el sistema sanitario publico. Castilla y Le6n y SNS. Afios 2006 a 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Barémetro Sanitario del Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad.

Esta valoracion estd por encima del promedio nacional en los ambitos asistenciales mas
representativos: consultas en centros sanitarios de Atencién Primaria, consultas externas de Atencién
Hospitalaria, hospitalizacidn asi como en atencién en Urgencias hospitalarias.

Figura 79. Satisfaccion con los servicios sanitarios. Castilla y Ledn y SNS. Aiio 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Barémetro Sanitario del Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad.
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8.3. Reclamaciones de las personas usuarias.

Para la Consejeria de Sanidad de Castilla y Ledn las reclamaciones y sugerencias de las y los usuarios
son una herramienta clave para identificar aquellos aspectos de la organizacidn sanitaria que la ciudadania
considera como susceptible de mejorar. Por ello, integra las opiniones de las personas en el proceso de toma
de decisiones para alcanzar la excelencia en la atencién sanitaria.

Los usuarios y usuarias del Sistema Publico de Salud de Castilla y Ledn han presentado un total de
13.717 reclamaciones durante el afio 2013, lo que supone un aumento del 6,7% con respecto al afio
anterior, aunque sigue siendo inferior al nimero medio de reclamaciones presentadas desde el afio 2005.

En relacion al nimero de personas con tarjeta sanitaria (2.419.296 TSl a 1 de enero de 2014), se han
producido 56,7 reclamaciones por cada 10.000 usuarios/as, un 7,1% mas que en el afio 2012. Respecto a la
actividad asistencial desarrollada por los centros y servicios sanitarios del Sistema de Salud de Castilla y Ledn
(45.083.299 actos asistenciales), se presentaron 30,4 reclamaciones por cada 100.000 actos asistenciales, un
6,0% mas que el afio anterior.

Analizando la evolucidn de los ultimos anos, el nimero de reclamaciones recibidas ha aumentado
progresivamente desde el aflo 2006 hasta el afio 2008, disminuyendo progresivamente hasta el afio 2011. A
partir de entonces se observa un incremento moderado en el nimero de reclamaciones recibidas cada afio.

En el afio 2013, los motivos generales de reclamacidn mas frecuentes se refieren a las listas de
espera y demoras en la asistencia (49,3%), a motivos asistenciales (22,3%) a la organizaciéon y
funcionamiento de los centros (14,2%) y al trato recibido (6,8%), tal y como ocurria en afios anteriores. Con
menor frecuencia se han presentado reclamaciones relacionadas con las condiciones de hosteleria y
confortabilidad de los centros sanitarios (2,4%), con la documentacion clinica (2,3%), la informacion (2,3%) o
de contenido econdmico (0,5%).

En relacion al afio 2012 ha aumentado el nimero de reclamaciones recibidas por las listas de espera
y demoras en la asistencia (35,4%), las relacionadas con la informacidn dada a las personas usuarias (29,4%),
y por las condiciones de hosteleria y confortabilidad de los centros sanitarios (9,6%). En cambio, han
disminuido las quejas de contenido econdmico (-26,6%), las relacionadas con motivos asistenciales (-20,0%),
con la documentacion clinica (-17,8%), con la organizacidn y funcionamiento de los centros sanitarios (-
15,0%) y las relacionadas con el trato recibido (-12,4%).

Al igual que en afios anteriores el motivo especifico que figura con mas frecuencia en las
reclamaciones se refiere a la lista de espera para consultas o pruebas diagndsticas, recogido en 4.685
reclamaciones, (supone el 32,0% del total). Otros motivos especificos frecuentes se refieren a la
insatisfaccion con la asistencia recibida y a la lista de espera para intervencidn quirdrgica, presentes en 1.843
y 1.417 reclamaciones (el 12,6% y 9,7% respectivamente).
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VII. AREAS DE INTERVENCION

Una vez concluida la vigencia del Il Plan de Salud de Castilla y Ledn y realizada la evaluacién
del mismo, abordamos un nuevo plan de salud, el IV, que marcara la politica sanitaria de nuestra
comunidad hasta el afio 2020. La Ley 8/2010, de 30 de agosto, de Ordenacion del Sistema de Salud
de Castilla y Ledn dispone en su articulo 50.1 que “el Plan de Salud de Castilla y Ledn es el
instrumento estratégico superior para la planificacion y direccién del Sistema de Salud de Castilla y
Ledn y determina las lineas fundamentales de la politica sanitaria de la Comunidad...”.

Este nuevo Plan fija cinco areas de intervencion y en ellas enmarca sus objetivos:
Area 1. Equidad y salud en todas las politicas.

Area 2. Proteger la salud de las personas frente a riesgos de origen ambiental y
alimentario.

Area 3. Promover estilos de vida saludables y potenciar la sequridad frente a las lesiones.
Area 4. Disminuir la carga de enfermedad.

Area 5. Reorientar el servicio de salud hacia un modelo de atencion integrada y de
responsabilidad compartida.

Area 1. Equidad y salud en todas las politicas.

En esta drea se ha adoptado la iniciativa "Salud en todas las politicas" (HIAP en inglés o STP),
una estrategia politica transversal que introduce la mejora de la salud y la equidad en salud como
objetivo compartido de todos los sectores y niveles de gobierno, basandose en el hecho de que la
salud depende en gran medida de factores econédmicos y sociales controlados por politicas no
sanitarias y que, a su vez, una poblacion sana constituye un recurso esencial para el crecimiento y
desarrollo econémico de un pais.

El plan de salud tiene este caracter transversal plantedandose como objetivo la identificacion
de todas las estrategias o acciones intersectoriales que contribuyan directa o indirectamente a
mejorar la salud de los ciudadanos de Castilla y Ledn y el establecimiento de objetivos de acuerdo a
los principios de Salud en Todas las Politicas desde cada uno de los sectores, sean o no sanitarios.

Area 2: Proteger la salud de las personas frente a riesgos de origen ambiental y
alimentario.

Integra las politicas de medio ambiente y salud, proponiendo acciones que contribuyan a
mejorar la calidad ambiental y minimizar los riesgos de origen ambiental y alimentario sobre la
salud humana. Con un fuerte protagonismo de la salud publica y un marcado cardcter transversal,
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incluye objetivos que convergen con la Estrategia de Salud Publica de Castilla y Leon 2012-2015 y
objetivos alineados con la politica medioambiental de la Junta de Castilla y Ledn.

Area 3: Promover estilos de vida saludables y potenciar la seguridad frente a las lesiones.

Se plantean objetivos en el drea de promocién de la salud reflejo de la adaptacion de las
estrategias europeas, y mas concretamente de la Estrategia de Promocion de la Salud y Prevencion
del SNS a nuestra comunidad, siendo cada vez mas evidente, en el contexto socioeconémico en el
gue nos movemos, que aumentar el bienestar de las personas manteniendo la sostenibilidad del
sistema solo es posible con un giro efectivo hacia la promocién de la salud, la prevencion de la
enfermedad.

Integra, ademads, objetivos de salud laboral, ambito abordado en planes anteriores y que
debe seguir siendo objeto de iniciativas de caracter intersectorial, pues es considerado un
determinante importante del estado general de salud de la poblacién.

Area 4. Disminuir la carga de enfermedad.

Aborda los problemas de salud que son considerados prioritarios en la Comunidad. En
primer lugar la atencién a las personas con enfermedades crdnicas. Nuestra Comunidad, en linea
con el SNS y otras CCAA, comenzé al inicio del afio 2013 el desarrollo de la Estrategia de Atencién al
Paciente Cronico de Castilla y Ledn, estrategia que surge como respuesta al contexto
epidemioldgico en el que nos movemos y que marca como objetivo fundamental mejorar la salud y
la calidad de vida de las personas que padecen enfermedades crdnicas, mediante un modelo de
atencion integrada y de responsabilidad compartida entre los distintos niveles asistenciales
incluyendo a los servicios sociales. Dados ya los primeros pasos de la estrategia, ésta debe centrar
sus acciones clave en los pacientes cronicos pluripatologicos complejos (clasificados como G3),
pacientes que requieren atencion médica y cuidados de forma continuada y un abordaje
multidisciplinar e individualizado a lo largo de todo el proceso clinico.

Se incluyen problemas de salud que ya fueron objeto de atencién en el anterior plan. Varios
han tenido una evolucion favorable, como muestran sus indicadores, es el caso del cancer de
mama, las enfermedades cardiovasculares, la diabetes mellitus o la EPOC y otros no tanto, como el
cancer de colon o el de pulmén. En la revision realizada, se han mantenido algunos de los objetivos
y se han incluido otros nuevos porque, dada su importancia, hay que seguir haciendo un esfuerzo
como organizacidn para conseguir los mejores resultados.

El plan incluye otros problemas de salud a los que deben orientarse nuestras actuaciones
como es el caso de las enfermedades poco frecuentes o raras, en linea con la politica europea de
Salud Publica y la Estrategia del SNS, las enfermedades neurodegenerativas, las enfermedades
mentales y las enfermedades transmisibles.
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Area 5: Reorientar el servicio de salud hacia un modelo de atencion integrada y de
responsabilidad compartida.

En esta area se afronta la reorientacién del sistema sanitario hacia un nuevo enfoque de
atencién al paciente, enfoque ya iniciado en las Lineas Estratégicas de la Gerencia Regional de Salud
2011-2015. Se abordan los problemas de salud crénicos desde el punto de vista de la continuidad
de la atencion, favoreciendo la participacion de todos los actores necesarios, profesionales,
pacientes, familiares, con el fin de ser mas resolutivos, disminuir los riesgos inherentes a la
actividad asistencial, mejorar su calidad y contribuir de forma eficiente a la mejora de los niveles de
salud de la poblacién atendida.

En conjunto se han planteado 26 objetivos generales, 85 objetivos especificos y 340
medidas.

Una vez concluido el periodo de vigencia se abordara la evaluacion final, herramienta
necesaria para conocer el grado de cumplimiento de los objetivos y medidas del plan. En total se
analizardan 247 indicadores y se publicarda un informe de evaluacion final. Es también un
compromiso del propio plan realizar un seguimiento e informe anual de los objetivos logrados.
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IV PLAN DE SALUD DE CASTILLA Y LEON

0G 15

0G 16

0G 17

0G 18

0G 19

0G 20

0G 21

0G 22

Progresar en el proceso de atencidn a las personas con
enfermedad crénica

Reducir la mortalidad por cancery mejorar la calidad de vida 4
de los pacientes oncolégicos

Avanzar en la atencidn a las enfermedades cardio y 6
cerebrovasculares disminuyendo la morbilidad y la mortalidad

Mejorar el control y la calidad de vida de los pacientes con 4
diabetes mellitus (DM)

Reducir la morbilidad y mortalidad por enfermedad pulmonar 3
obstructiva crénica (EPOC) mejorando la calidad de vida de los
pacientes

Disminuir la incidencia de las enfermedades transmisibles 7

Incrementar el reconocimiento y la visibilidad de las 3
enfermedades poco frecuentes o raras en Castillay Ledn

Mejorar la atencidn a personas con otros problemas de salud: 2
enfermedades neurodegenerativas y enfermedad mental

Medidas Indicadores

22

38

20

15

13

17

16

20

10

12

10

OE Medidas Indicadores

AREA 1. EQUIDAD Y SALUD EN TODAS LAS POLITICAS 12 42 29

0G1 Mejorar el conocimiento sobre determinantes socialesy 2 4 2
equidad en salud en Castillay Ledn

0G 2 Impulsar desde la administracion autondmica politicas 4 14 10
publicas con mayor impacto en los determinantes sociales de
lasalud

0G3 Incentivar las politicas de competitividad, investigacion e 5 20 14
innovacién mediante el desarrollo de la Estrategia Regional de
Investigacidn e Innovacion para una Especializacion
inteligente (RIS3) 2014-2020

0G4 Fomentar la transparenciay la participacion de los ciudadanos 1 4 3
en las politicas publicas de salud

AREA 2. PROTEGER LA SALUD DE LAS PERSONAS FRENTE A 14 25 29
RIESGOS DE ORIGEN AMBIENTAL Y ALIMENTARIO

0G5 Promover la proteccion y el uso sostenible de los recursos 2 3 3
medioambientales

0G 6 Controlar la calidad del aire para evitar o disminuir sus 1 2 5
repercusiones sobre la salud humanay el medio ambiente

0G7 Mejorar la salubridad y calidad de las aguas de consumo y las 3 3 4
aguas de recreo en Castillay Le6n

0G 8 Potenciar la inocuidad alimentaria para garantizar la 5 11 13
proteccidn a los consumidores

0G9 Ampliar la cartera de servicios ofertada por los Laboratorios de 1 2 2
Salud Publica

0G 10 Incrementar el conocimiento sobre riesgos medioambientales 2 4 2
através de la comunicacién, la educacién y la investigacion

AREA 3. PROMOVER ESTILOS DE VIDA SALUDABLES Y POTENCIAR
LA SEGURIDAD FRENTE A LAS LESIONES = 213 =

0G 11 Facilitar a la poblacidn general una mayor capacitacién y 3 12 7
acceso a opciones de vida saludables

0G 12 Promover estilos de vida saludables y conductas segurasenla 2 16 19
poblacién infantil y juvenil (0-18 afios)

0G 13 Fomentar la vida adulta sanay el envejecimiento activoy 3 9 15
saludable mediante intervenciones en el ambito sanitarioy
comunitario

0G 14 Proteger la salud de los trabajadores 5 19 15

0G 23 Garantizar la calidad, potenciar el buen gobiernoy la
participacion de los profesionales en el cambio del sistema

0G24  Asegurarlaintegracion asistencial y social en los procesos de 2 13 8
atencidn a los pacientes cronicos.

0G 25 Orientacion al paciente 1 7 3

OG 26 Avanzaren laseguridad del paciente 7 34 18
TOTAL AREAS 85 340 247

OG Obijetivos generales/ OE Objetivos especificos



AREA 1. EQUIDAD Y SALUD EN TODAS LAS POLITICAS

Una de las estrategias mas relevantes de la OMS y de la Unién Europea es la llamada Salud
en todas las politicas (STP)?, una estrategia politica transversal que introduce la mejora de la salud y
la equidad en salud como objetivo compartido de todos los sectores y niveles de gobierno,
basandose en dos hechos. En primer lugar, la evidencia de que la salud no depende sélo de politicas
estrictamente sanitarias, también depende en gran medida de factores econdmicos y sociales
controlados por politicas no sanitarias. Y en segundo lugar en que, a su vez, una poblacién sana
constituye un recurso esencial para el crecimiento y desarrollo econdmico de un pais.

Tal y como afirma el marco conceptual establecido por la Comision de los Determinantes
Sociales de la Salud (CDSS) de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)?, la posicién social de las
personas determina su salud a través de factores intermedios. Las caracteristicas del contexto
socioecondmico y politico, que incluyen el buen gobierno, las politicas macroecondmicas, sociales y
sanitarias, asi como los valores y las normas culturales y sociales, actian como determinantes
estructurales de las desigualdades en salud. Estos factores tienen una gran influencia en la posicién
gue las personas adquieren en la jerarquia social, y condicionan diferencias en la distribucién de
factores intermedios tales como las condiciones materiales de vida, los factores psicosociales y los
habitos de vida, que a su vez producen resultados desiguales en salud y bienestar. Afrontar
adecuadamente los determinantes sociales de la salud y conseguir una equidad efectiva en salud es
uno de los mayores retos de la salud publica para el siglo XXI.

La Salud en Todas las Politicas pretende fortalecer los vinculos entre salud y otras politicas y,
para ello, preconiza el que todos los agentes y érganos de gobierno integren la salud y sus
determinantes en el disefio de sus politicas y programas. En la practica, se traduce en la
formulacion de politicas transversales con unas metas que no responden necesariamente a las de
un sector o sectores particulares, sino a la finalidad ultima de proteger y mejorar la salud de los
ciudadanos como objetivo estratégico de gobierno.

En este escenario, el papel del sector sanitario no es actuar directamente en la
transformacién de los determinantes sociales, sino asumir un papel de liderazgo compartido en el
abordaje intersectorial de la salud, abogando y sensibilizando a otros sectores para implantar
politicas que tiendan a la equidad y a la salud, actuando conjuntamente en la reduccion de las
desigualdades en salud.

Las politicas de equidad y salud requieren, ademas, la participacién ciudadana y el debate
publico. La implicacion de la ciudadania pasa por la articulacion de canales efectivos de
participaciéon y el impulso de la transparencia.

? Declaracién de Adelaida sobre la Salud en todas las politicas. OMS, Gobierno de Australia Meridional, Adelaida 2010.
? Reducir las inequidades sanitarias actuando sobre los determinantes sociales de la salud. 622 Asamblea Mundial de la
Salud. WHA62.14. 22 de mayo de 2009
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Para ello, como primer paso, es necesario mejorar la informacion disponible y avanzar en el
desarrollo de sistemas de monitorizacidn que nos permitan cuantificar la ganancia en salud de las
politicas publicas. En segundo lugar, es necesario avanzar en la implantacién de herramientas como
la Evaluacién del Impacto en Salud (EIS)*, metodologia prospectiva que trata de predecir los
impactos en la salud de las politicas para maximizar sus impactos positivos y evitar sus efectos
negativos inesperados.

Por otro lado, se incluyen en esta drea objetivos en linea con la Estrategia Europa 2020°.
Esta estrategia trata de lograr un crecimiento inteligente, sostenible e integrador, centrandose en
las areas de empleo, innovacién, educacion, reduccion de la pobreza y cambio climatico/energia.

Se incluyen asi mismo, objetivos relacionados con la innovacion y la tecnologia. El recorrido
de la Comunidad en este campo es largo. Actualmente estan vigente la Estrategia Regional de
Investigacion e Innovacién para una especializacidn inteligente (RIS3) de Castilla y Leén 2014-2020°,
que recoge las prioridades, programas y lineas de actuacién sobre las que ha pivotado la politica de
[+D+| pero incorporando el concepto de la especializacidn inteligente, que apuesta por identificar
aquellas areas tecnoldgicas y de conocimiento donde la Comunidad pueda concurrir con ventaja
competitiva frente a otras regiones. Otro de los pilares fundamentales de la estrategia es la
sociedad de la informacién pues las TIC son, sin duda, una herramienta facilitadora del desarrollo
econodmico, que mejora la competitividad, favorece la igualdad social y territorial y mejora la
calidad de vida de los ciudadanos. De las cinco dreas prioritarias de la Estrategia destaca por un
lado, la linea prioritaria sobre agroalimentacién y recursos naturales, uno de cuyos ambitos de
actuacién se centra en la [+D+] en alimentaciéon donde serd clave tanto la innovaciéon en nuevos
productos y formatos que garanticen la seguridad y trazabilidad alimentaria como, la investigacion
sobre alimentos y dietas saludables, con el desarrollo de la nutrigendmica. Y por otro, destaca el
area prioritaria 3, que apuesta por la aplicacion del conocimiento y la tecnologia en la salud y la
atencioén social, el cambio demografico y el bienestar, para la mejora de la calidad de vida de los
ciudadanos. Castilla y Ledn cuenta en este sentido con un potente sistema de investigacion en
materia sanitaria y ya se estan identificando interesantes experiencias innovadoras en materia
sanitaria y social.

* La evaluacion del impacto en salud: una herramienta para incorporar la salud en las intervenciones no sanitarias. A.
Bacigalupe y otros. Gaceta sanitaria 2009: 23 (1): 62-66

® Estrategia Europa 2020. Recomendaciones para Espafia. http://ec.europa.eu/europe2020/making-it-happen/country-
specific-recommendations/index_es.htm

6 Estrategia Regional de Investigacion e Innovacion para una especializacion inteligente (RIS3) de Castilla y Leon 2014-
2020
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Objetivo General 1: Mejorar el conocimiento sobre los determinantes
sociales de la salud y la equidad en salud en Castilla y Ledn.

Objetivo especifico 1: Promover la investigacion sobre determinantes sociales y equidad
en salud en Castilla y Leon.

Medida 1. Realizar un estudio piloto sobre determinantes sociales y equidad en salud de Castilla y Ledn.

Medida 2. Incorporar en los sistemas de informacidn sanitarios variables de estratificacion social e
instrumentos para la deteccién del riesgo social, con inclusiéon de la perspectiva de género, que
permitan establecer medidas que aminoren su repercusion en la salud.

Medida 3. Integrar los sistemas de informacion de los diferentes organos directivos de Ia
Administracion de Castilla y Ledn, en especial de aquellos que permitan aportar informacion sobre los
determinantes sociales y su impacto en salud.

INDICADORES

1. Estudio piloto sobre determinantes sociales y equidad en salud. Principales conclusiones para valorar
extender el estudio a toda la Comunidad.

Objetivo especifico 2: Promover la formacion de los profesionales sanitarios y no
sanitarios sobre el enfoque de los determinantes sociales de la salud y la equidad en
salud.

Medida 4. Ofertar, a través de la ECLAP, cursos de formacidon para integrar el enfoque de los
determinantes sociales y la equidad en las estrategias, programas y actividades relacionadas con la
salud.

INDICADORES

2. Numero de cursos realizados. N2 de profesionales formados. Grado de satisfaccion de los profesionales.
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Objetivo General 2: Impulsar desde la administracion autonémica politicas
publicas con mayor impacto en los determinantes sociales de la salud.

Objetivo especifico 3: Promover la evaluacion del impacto en salud (EIS) de normas,
planes, programas o proyectos con impacto significativo en la salud.

Medida 5. Regular la evaluacién de impacto en salud en la Comunidad de Castilla y Leén.

Medida 6. Elaborar procedimientos simplificados para realizar la evaluacion del impacto en salud.

Medida 7. Iniciar la evaluacion del impacto en salud mediante la seleccién de un nimero limitado de
normas, planes, programas o proyectos con impacto significativo en la salud.

INDICADORES

3. Elaboracion y difusidn de la normay el procedimiento de evaluacién del impacto en salud en Castilla y Ledn.
4. Numero de informes de impacto en salud realizados.

Objetivo especifico 4: Impulsar intervenciones en el ambito escolar que disminuyan el
abandono escolar.

Medida 8. Programacion de medidas de apoyo y refuerzo educativo que contribuyan a la disminucion
del fracaso escolar.

Medida 9. Establecimiento de un plan de actuaciones contra el absentismo escolar.

Medida 10. Medidas de apoyo a la poblacién escolar inmigrante y menores en riesgo de exclusion.

INDICADORES

5. Tasa de abandono escolar temprano.
6. Personas de 30 a 34 afios que completan estudios de nivel terciario
7. Gasto total en educacion publica y concertada en relacidn al PIB/ Gasto en educacién por alumno.

Objetivo especifico 5: Impulsar politicas activas de empleo que mejoren los niveles de
ocupacion de la poblacion, en especial de los jovenes y de las personas mas vulnerables.

Medida 11. Desarrollo del Plan de Garantia Juvenil.

Medida 12. Desarrollo de la Estrategia Regional de Empleo, con especial incidencia en las politicas
activas dirigidas a las personas mas vulnerables.

Medida 13. Impulsar la puesta en marcha de procesos de acreditacién de competencias profesionales
adquiridas a través de la experiencia laboral o de vias no formales de formacidn, que junto con otras
acciones evitan la pérdida del puesto de trabajo o posibilitan el acceso al empleo.
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INDICADORES

8. Tasa de empleo
9. Porcentaje de personas viviendo en hogares con baja intensidad en el trabajo (de 0 a 59 afios)

Objetivo especifico 6: Asegurar una politica social que atienda las necesidades
especificas de la poblacidn, en especial las de los grupos mas vulnerables.

Medida 14. Proporcionar una atencién integral a familias y a los menores de edad en situacion de riesgo
o exclusién social.

Medida 15. Garantizar un modelo de atencion integral a las victimas de violencia para alcanzar el
“Objetivo Violencia Cero”.

Medida 16. Impulsar aquellas medidas establecidas en el Plan Regional sobre Drogas que se han
demostrado eficaces.

Medida 17. Promover una accion integral y coordinada de los sistemas de responsabilidad publica en la
atencioén a las personas con discapacidad, en colaboracidén con las organizaciones sociales implicadas,
asi como con otros agentes sociales o econdmicos, en la atencidn y promocién de su calidad de vida y
autonomia personal.

Medida 18. Abordar la actuacién rehabilitadora de los edificios para que los mismos relnan las
condiciones minimas de seguridad y accesibilidad, asi como de sostenibilidad y eficiencia energética.

INDICADORES

10. Tasa de riesgo de pobreza o exclusidn social en Castilla y Ledn, global e infantil
11. Plan estratégico de igualdad de oportunidades para las personas con discapacidad (aprobacién)
12. Numero de viviendas e importe de las ayudas concedidas para la rehabilitacién de edificios
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Objetivo General 3: Incentivar las politicas de competitividad, investigacion
e innovacion mediante el desarrollo de la Estrategia Regional de
Investigacion e Innovacion para una Especializacion inteligente (RIS3)
2014-2020.

Objetivo especifico 7: Impulsar la investigacion en los ambitos de actuaciéon de la RIS3

con especial repercusion sobre la salud de los ciudadanos (Prioridad 1: Agroalimentaciéon y
recursos naturales y Prioridad 3: Aplicaciéon de conocimiento y tecnologia en Salud y en Atencion
Social, Cambio Demogrdfico y Bienestar, para la mejora de la calidad de vida de los ciudadanos).

Medida 19. Promover la investigacién en seguridad, calidad y trazabilidad alimentaria. (Ambito de
actuacion 1.3. I+D+l en Alimentacion de la RIS3).

Medida 20. Apoyar la investigacién en cancer y nuevas soluciones diagndsticas y terapéuticas. (Ambito
de actuacion 3.1 de laRIS3).

Medida 21. Impulsar la investigacién biomédica en problemas prioritarios. (Ambito de actuacidn 3.2 de la
RIS3).

Medida 22. Mejorar la atencion al paciente crénico y/o dependiente mediante el disefio y validacién de
sistemas de monitorizacién y desarrollo de la telemedicina vy la teleasistencia. (Ambito de actuacidn
3.3 dela RIS3).

INDICADORES

13. Gasto en I+D en Castilla y Ledn sobre PIB de Castilla y Leon. Evolucién
14. Numero de proyectos de investigacién financiados en el ambito de aplicacién de la prioridad 1y 3 de la RIS3.

Objetivo especifico 8: Avanzar hacia el liderazgo cientifico y tecnolégico en campos de
potencial especializacion.

Medida 23. Fomentar los nichos de excelencia y liderazgo internacional en areas en las que tengamos
ventaja competitiva y potencial (Objetivo 2.1 del Programa 2 de la RIS3. Ciencia excelente y liderazgo
tecnoldgico).

Medida 24. Apoyar al talento y capital humano mediante la contratacién de personal investigador en
fases pre-doctoral y post-doctoral (Objetivo 2.3 del Programa 2 de la RIS3. Ciencia excelente y
liderazgo tecnoldgico).

Medida 25. Desarrollar el programa de Intensificacion de la actividad investigadora en centros propios
de la Consejeria de Sanidad.

Medida 26. Mejorar la formacién de los profesionales del sistema publico de salud en metodologia de la
investigacion y en herramientas estadisticas para la investigacién biomédica y biopsicosocial.

INDICADORES

15. N2 de profesionales asistenciales intensificados.
16. Numero de cursos y jornadas de formacidon en metodologia de la investigacién. Nimero de profesionales formados.
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Objetivo especifico 9: Fomentar la colaboracion multidisciplinar entre agentes
generadores de conocimiento y la transferencia de conocimiento.

Medida 27. Impulsar la colaboracidn multidisciplinar entre grupos de investigacién y creacién de
plataformas de investigacidn con masa critica, a través de acuerdos especificos de colaboracion entre
entidades publicas para realizar investigacién en ambitos de interés para Castilla y Ledn. (Objetivo 4.2
del Programa 4 de la RIS3. Colaboracion).

Medida 28. Mejorar la trasmisién a la sociedad de los logros de la ciencia y la tecnologia mediante la
realizacion de acciones de difusion y divulgacién. (Objetivo 5.2 del Programa 5 de la RIS3. Sociedad
innovadora.

INDICADORES

17. Nudmero de acuerdos especificos de colaboracién firmados: relacionados con cancer y con otros grupos de excelencia.
18. Puesta en funcionamiento del Subportal de investigacidn (n2 de accesos al mismo) y nimero de boletines I+D+i publicados
al afio.

Objetivo especifico 10: Fomentar la innovacién en el ambito sanitario.

Medida 29. Impulsar la compra publica innovadora (Objetivo 1.1 del Programa 1 de la RIS3. Innovacion
empresarial y economia mds competitiva).

Medida 30. Desarrollar herramientas informaticas para la gestion de la innovacién en el sistema
asistencial.

Medida 31. Identificar las mejores practicas innovadoras basadas en la evidencia en el sistema sanitario
(salud publica, atencidn sanitaria, gestion, etc.), evaluar su impacto e impulsar la extensiéon de
aquellas que obtengan evaluacién positiva.

INDICADORES

19. Procedimientos de compra publica innovadora desarrollados. Numero de compras publicas innovadoras
iniciadas.

20. Herramientas informaticas de gestion de la innovacién disponibles. Niumero de practicas innovadoras
introducidas en el sistema sanitario.
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Objetivo especifico 11: Impulso de las TIC en el ambito de la salud y los servicios

sociales dentro del marco de la Agenda Digital de Castilla y Leén (Objetivo. 6.3 del
Programa 6 de la RIS3. Impulsar la e-administracién y mejorar la eficacia, la eficiencia y la calidad
de los servicios ptublicos a través de un uso intensivo en TIC).

Medida 32. Desarrollar las infraestructuras que garanticen una mejor conectividad de consultorios,
centros de salud y hospitales.

Medida 33. Implantar en todos los centros e instituciones sanitarias la Historia Clinica Electrénica, que
recoja toda la informacidn del paciente, permitiendo la accesibilidad e interoperabilidad entre todos
los centros.

Medida 34. Desarrollar en todo el territorio comunitario la receta electrénica.

Medida 35. Integrar informacion sanitaria y social mediante la conectividad de la historia clinica y social
del paciente.

Medida 36. Impulsar los servicios de telemedicina y teleasistencia a través de las TIC y de los servicios
on-line, especialmente en el dmbito rural, con la debida adecuacién a las personas con necesidades
especificas.

Medida 37. Mejorar los servicios sociosanitarios mediante herramientas basadas en el uso de las TICy de
los servicios on line, con la debida adecuacion a las personas con necesidades especificas.

Medida 38. Impulsar las TIC como instrumento de mejora en la accesibilidad al sistema sanitario, con la
debida adecuacion a las personas con necesidades especificas.

INDICADORES

21. Numero de HCE integradas/compartidas entre AP y AH

22. Porcentaje de médicos, de AP y AH, que utilizan el sistema de RE

23. Porcentaje de envases retirados/ envases dispensados por el sistema de receta electrénica (RE)

24. Numero de historias clinicas integradas/compartidas entre el servicio sanitario y servicios sociales

25. Numero de especialidades de telemedicina.

26. Herramientas basadas en el uso de las TIC (Entre profesionales, profesionales-pacientes, pacientes y usuarios)
evaluado como numero de personas que acceden a estas herramientas.
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Objetivo General 4: Fomentar la transparencia y la participacion de los
ciudadanos en las politicas publicas de salud.

Objetivo especifico 12: Promover la transparencia y la participaciéon efectiva de los
ciudadanos en las politicas de salud.

Medida 39. Promover el acceso y utilizacion de datos abiertos en el ambito de la salud a través del Portal
de Salud.

Medida 40. Abrir iniciativas permanentes en el Portal de Salud que permitan la participacién continua de
la ciudadania.

Medida 41. Fortalecer los mecanismos de participacién ciudadana en el ambito sanitario (consejos de
salud de zona, consejos de salud de area, Consejo castellano y leonés de Salud).

Medida 42. Disefar un espacio especifico en el Portal de Salud para que los ciudadanos y las ciudadanas
puedan acceder a los documentos relacionados con el IV Plan de Salud de Castilla y Ledn, sus
informes de seguimiento y la evaluacion final asi como realizar sus sugerencias.

INDICADORES:

27. Bases de datos abiertos a la ciudadania en el Portal de Salud/ N2 de visitas realizadas.
28. Iniciativas de participacion ciudadana desarrolladas en el Portal de Salud.
29. Disefio de espacio especifico sobre IV Plan de Salud. NUmero de visitas realizadas.
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AREA 2. PROTEGER LA SALUD DE LAS PERSONAS FRENTE A
RIESGOS DE ORIGEN AMBIENTAL Y ALIMENTARIO

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la salud humana depende en ultima
instancia de la capacidad de la sociedad para manejar la interaccién entre las actividades humanas
y el medio ambiente fisico y bioldgico. Sin embargo, la relacién del hombre con la naturaleza ha
sido ambivalente, con resultados muy positivos para su salud y calidad de vida, pero al mismo
tiempo con consecuencias negativas tanto para el medio natural como para su propia salud
derivadas tanto de sus actuaciones sobre los recursos basicos como el aire, el agua y el suelo, como
de la creacidén de nuevos entornos artificiales que han generado nuevas formas de contaminacién y
nuevos riesgos para la salud, como las radiaciones, el ruido o el cambio climatico, entre otros.

Las consecuencias sobre la salud de las agresiones al medio ambiente no son
inmediatamente visibles y normalmente se producen en las personas mas sensibles y vulnerables,
destacando especialmente los nifios. Segun la Estrategia Europea de Medio Ambiente y Salud, los
factores ambientales suponen el 20% de la incidencia total de enfermedades y preocupan al 89% de
los ciudadanos de la Unidn Europea por las repercusiones potenciales sobre su salud.

Estos efectos negativos se han interpretado en ocasiones como el precio necesario que hay
gue pagar por el progreso, cuando en realidad, el progreso no debe estar refiido con una utilizacién
racional de los recursos y con una éptima gestion de los residuos que producimos, es decir, con un
desarrollo sostenible. La salud y el desarrollo sostenible estan intimamente unidos. El crecimiento y
el desarrollo econdmico sostenible pueden contribuir a la mejora de la salud y al acceso a
infraestructuras sanitarias. Sin embargo, un crecimiento econdmico desordenado, sin tener en
cuenta los principios del respeto por el medio ambiente, puede tener repercusiones negativas
sobre la calidad de vida de las personas y sobre el estado de salud.

Otro aspecto fundamental de la salud publica es la seguridad alimentaria. La proteccion
efectiva del derecho a la seguridad alimentaria de mujeres y hombres requiere de un enfoque
integral que contemple los riesgos asociados a la alimentacion desde “la granja a la mesa”. Es
verdad, que desde 1940 la mayoria de las enfermedades infecciosas emergentes en humanos se
han originado en la fauna salvaje, por lo que estas enfermedades también deben ser abordadas en
su origen, en particular en los animales. Pero en muchas ocasiones la sanidad ganadera se ha
mostrado como el eslabdon mas débil de la cadena de la salud mundial. Por tanto, para asegurar la
inocuidad de los alimentos, es necesario tomar en consideracion todos los aspectos de la cadena de
produccion alimentaria y entenderla como un continuo desde la produccion primaria, pasando por
la produccidn de piensos para animales, hasta la venta o el suministro de alimentos al consumidor.
Este concepto, que se conoce como “One Health” (“Una sola salud”)’, estd promovido por la
Organizacion de la Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacién (FAQ), la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién Mundial de Sanidad Animal (OIE). Una sola salud tiene
como objetivo el abordaje interdisciplinar de la salud humana y la salud animal, confiriendo a los
objetivos de mejora en la produccidn primaria la importancia precisa en la proteccion de la salud
publica.

Ademas, la seguridad alimentaria y la protecciéon de los intereses de los consumidores
preocupan cada vez mas al publico en general, siendo necesario asegurar la confianza de los
consumidores desarrollando las acciones necesarias de una manera coordinada e integrada entre

” Organizacién Mundial de Sanidad Animal (OIE) (2013). — Una sola salud en breve. Disponible en:

www.oie.int/es/paralos-periodistas/onehealth-es/
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distintas administraciones o entre los distintos centros directivos de una misma administracion.
Igualmente es necesario mantener y potenciar los registros necesarios para el conocimiento de las
distintas situaciones de las que puedan derivarse acciones de intervencién en materia de seguridad
alimentaria entre ellas las de informar al publico cuando existan motivos razonables para sospechar
gue un alimento puede presentar un riesgo para la salud, de una forma objetiva, transparente y
comprensible.

El trabajo en proteccion del medio ambiente, proteccidn alimentaria y sanidad animal exige
por lo tanto, unir las fortalezas entre los diferentes organismos implicados permitiendo asi una
mejora en las estrategias de salud publica.

En este sentido, son muchas las estrategias, planes y programas llevadas a cabo por los
distintos drganos directivos de la Administracion Autonémica de Castilla y Ledn con implicaciones
sobre el nivel de salud de la poblacion.

Atendiendo a la definicién de salud publica y las competencias propias de la Consejeria de
Sanidad, se ha desarrollado la Estrategia de Salud Publica 2013-2015, determinada en el ambito
legislativo por las normas europeas, estatales y autondmicas que inciden sobre las actividades
propias de la prestacion de salud publica. A nivel de la Unién Europea se ha venido impulsando el
establecimiento de un marco regulador comun para la salud publica a través de numerosas
disposiciones, entre las que cabe citar el Reglamento 178/2002, que regula aspectos relacionados
con la seguridad alimentaria, y en el ambito estatal hay que hacer referencia, al menos, a dos leyes,
la Ley 17/2011, de Seguridad Alimentaria y Nutricion, y la Ley 33/2011, General de Salud Publica. En
el ambito autondmico, la regulacion, se asienta sobre dos normas, la Ley 8/2010 de Ordenacion del
Sistema de Salud de Castilla y Ledn, y la Ley 10/2010, de Salud Publica y Seguridad Alimentaria de
Castilla y Ledn.

En el sector agroalimentario, la Estrategia Autondmica de Apoyo Integral a este sector
(Acuerdo 56/2014, de 19 de junio, de la Junta de Castilla y Ledn, por el que se aprueba Futura
Alimenta Castilla y Ledn 2014-2017), entre cuyas recomendaciones se encuentra la de proteger a
los consumidores de los riesgos que los alimentos de origen animal o vegetal puedan presentar.
Entre las medidas a desarrollar destaca la implantacion de un plan estratégico regional de
vigilancia, control e inspeccion oficial de la cadena alimentaria, con procedimientos de coordinacién
que incluirdan mecanismos rapidos de intercambio de informacidn, gestion de crisis y comunicacién
de riesgos entre las Consejerias con competencias en esta materia.

Por ultimo, destacar la Estrategia Regional contra el Cambio Climatico en Castilla y Ledn
2009-2012-2020, documento que la Junta de Castilla y Ledn aprobd mediante Acuerdo 128/2009,
de 26 de noviembre y que define las politicas regionales de mitigacion de las emisiones de gases
causantes del efecto invernadero durante este periodo. El cambio climatico se ha convertido en
uno de los principales problemas ambientales a nivel mundial. La reduccién de las emisiones
antropogénicas de gases de efecto invernadero (GEI) necesaria para frenar este proceso constituye
un reto para la humanidad, que ha de hacer frente a un problema complejo y con multiples
implicaciones a nivel econdmico, social y ambiental.
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Objetivo General 5: Promover la protecciéon y el uso sostenible de los
recursos ambientales.

La generacion de residuos supone una pérdida de recursos y de energia. La produccién, gestién y
eliminacion de los residuos urbanos es uno de los aspectos mds preocupantes en relacién con la
sostenibilidad del desarrollo y la degradacion del medio ambiente. La adecuada gestidén de residuos debe
tener como punto de partida la prevencién de su generacion y de su peligrosidad, asi como el fomento de su
reutilizacion, y valorizacion.

El VI Programa de accidn de la Comunidad Europea en materia de medio ambiente «Medio ambiente
2010: el futuro estd en nuestras manos», tenia como objetivo lograr “una mayor eficiencia en los recursos y
una gestién de los mismos y de los residuos para asegurar modelos de produccidn y consumo mas
sostenibles”. El VIl Programa general de accién de la unién en materia de medio ambiente hasta 2020, “Vivir
bien, respetando los limites de nuestro planeta”®, considera que existe un potencial considerable para
perfeccionar la prevencion y gestion de residuos y aprovechar mejor los recursos, creando nuevos mercados
y empleos y reduciendo la dependencia de las importaciones de materias primas, limitando, al mismo
tiempo, los impactos sobre el medio ambiente”.

En Espanfia, a finales de 2013, ha sido aprobado el Programa Estatal de Prevencion de Residuos 2014-
2020 ° para lograr su reduccidon en un 10%, articulado en torno a cuatro lineas estratégicas destinadas a
incidir en los elementos clave de la prevencién de residuos: disminuir la cantidad de residuos, reutilizar y
alargar su vida util, reducir el contenido de sustancias nocivas en materiales y productos, asi como disminuir
sus impactos sobre la salud humana y el medio ambiente.

El Plan Integral de Residuos de Castilla y Ledn'® es de aplicacion a todos los residuos contemplados
en la Ley 22/2011, de 28 de julio, que se generan en la Comunidad de Castilla y Ledn. En concreto, este plan
incluye los residuos domeésticos y comerciales, los residuos industriales (no peligrosos y peligrosos), los
residuos de construccion y demolicion, los residuos sujetos al principio de responsabilidad ampliada del
productor, tales como envases y residuos de envases, pilas y acumuladores, residuos de aparatos eléctricos y
electronicos, aceites usados industriales, neumaticos fuera de uso, y otros residuos sujetos a legislacion
especifica como vehiculos fuera de uso y residuos sanitarios.

& Wivir bien, respetando los limites de nuestro planeta". VIl PMA: Programa General de Accion de la Union en materia
de Medio Ambiente hasta 2020. Disponible en: http://ec.europa.eu/environment/pubs/pdf/factsheets/7eap/es.pdf

? Programa Estatal de Prevencion de residuos  2014-2020. MAGRAMA. Disponible  en:
http://www.magrama.gob.es/es/calidad-y-evaluacion-ambiental/planes-y-
estrategias/Programa_de_prevencion_aprobado_actualizado_ANFABRA_11_02 2014 _tcm7-310254.pdf

% pecreto 11/2014, de 20 de marzo, por el que se aprueba el Plan Regional de Ambito Sectorial denominado «Plan
Integral de Residuos de Castilla y Ledn. (BOCyL de 24 de marzo de 2014)
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Objetivo especifico 13: Promover la proteccion y el uso sostenible del suelo.

Medida 43. Garantizar la gestion segura y eficiente de los suelos.

INDICADORES

30. Numero de informes preliminares de situacion (IPS) presentados.

Objetivo especifico 14: Garantizar un alto nivel de proteccion del medio ambiente y
disminuir los impactos ambientales negativos, como aval de futuro saludable.

Medida 44. Garantizar la gestion segura y eficiente de los residuos domésticos.

Medida 45. Garantizar la correcta gestion de residuos procedentes del sector agricola y ganadero,
fundamentalmente de los residuos de antimicrobianos y de productos fitosanitarios asi como
purines y otros contaminantes ambientales agrarios.

INDICADORES

31. Evolucién de la tasa de vertido del rechazo del tratamiento de los residuos domésticos en Castilla y Ledn.
32. Porcentaje de residuos ganaderos gestionados en gestor autorizado en relacion con el niumero de explotaciones
ganaderas existentes.
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Objetivo General 6: Controlar la calidad del aire para evitar o disminuir sus
repercusiones sobre la salud humana y el medio ambiente.

La proteccion de la atmdsfera es un elemento esencial para la consecucion de una calidad ambiental
adecuada y compatible con el desarrollo sostenible. La contaminacién en el aire redunda en unas deficientes
condiciones vitales para los ciudadanos con riesgos para su salud y, al mismo tiempo, puede dar lugar a un
deterioro del medio natural.

A medida que los procesos de industrializacién y de urbanizaciéon de grandes dreas territoriales
fueron provocando grandes impactos para la salud de las personas, es preciso realizar una monitorizacién de
la calidad del aire, con objeto de evaluar la misma y comprobar si el aire que respiramos puede suponer un
peligro grave a nuestra salud.

Objetivo especifico 15: Conocer los niveles de exposicion a los contaminantes
atmosféricos manteniéndolos dentro de los parametros establecidos.

Medida 46. Realizar el seguimiento de los indicadores de control de la calidad del aire en el medio
urbano.

Medida 47. Impulsar actuaciones (normativas, educativas, ciudadanas) para la reduccién de la
contaminacién atmosférica.

INDICADORES:

33. N2 de dias al afio que se supera el valor limite diario establecido para material particulado de didmetro inferior a 10
micras (PM10)

34. Media anual de material particulado de didametro menor de 10 micras (PM10)

35. Media anual de didxido de nitrégeno (NO2)

36. N9 de dias, como promedio de 3 afios, en que se supera el valor objetivo octohorario de proteccion a la salud humana
para el ozono (03)

37. Incremento en los ingresos hospitalarios por afeccidn respiratoria tras los episodios de superacion de ozono troposférico
respecto de la media en el periodo mayo-septiembre.
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Objetivo General 7: Mejorar la salubridad y calidad de las aguas de
consumo y las aguas de recreo en Castilla y Ledn.

El agua es fuente de vida y salud siendo indispensable para la vida. Su calidad esta intimamente
relacionada con el nivel sanitario de un pais. El agua de consumo puede considerarse de buena calidad
cuando no contiene microorganismos patdgenos ni contaminantes a niveles capaces de afectar
adversamente la salud de los consumidores. En nuestro pais, es el Real Decreto 140/2003, de 7 de febrero, el
gue establece los criterios sanitarios de la calidad de las aguas de consumo humano asi como los principios y
normas que deben cumplir las aguas y las instalaciones de suministro desde la captacion hasta el grifo del
consumidor con el Unico fin de proteger la salud de las personas a los efectos adversos derivados de
cualquier tipo de contaminacién.

En nuestra Comunidad, el Programa de Vigilancia Sanitaria de aguas de consumo humano constituye
la herramienta fundamental para la aplicacion practica en Castilla y Ledn del Real Decreto. Mas
recientemente, la Orden SAN/132/2015, de 20 de febrero, ha desarrollado parcialmente el citado Real
Decreto. Las medidas incluidas en el IV Plan de Salud profundizan en el control y vigilancia de las aguas de
consumo a fin de evitar o reducir al maximo los posibles riesgos derivados de su contaminacidn, informando
adecuada y suficientemente a la poblacién.

El agua también se utiliza con fines recreativos, actividad que se ha incrementado de forma
importante en las Ultimas décadas. Las piscinas y otras instalaciones de aguas de recreo ofrecen la
posibilidad de disfrutar y mejorar la salud, pero también pueden entrafiar riesgos sanitarios, aunque con la
mejora de la gestidén y el uso de las modernas tecnologias para el tratamiento y la vigilancia de la calidad del
agua estos problemas se han minimizado. Disponer de medidas adecuadas de seguridad y saneamiento del
agua es importante pero también lo es su utilizacién racional en este tipo de actividades, siendo necesaria
una gestidon avanzada en el contexto de un desarrollo sostenible.
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Objetivo especifico 16: Incrementar la vigilancia sanitaria de las aguas de consumo
humano mediante protocolos especificos y potenciar los mecanismos de autocontrol,
supervision y auditoria interna.

Medida 48. Incrementar los niveles de vigilancia a través de protocolos especificos, que permitan reducir
situaciones de suministro alternativo vinculadas a episodios de no-aptitud del agua de consumo por
contaminacion microbiolégica.

INDICADORES

38. Porcentaje de determinaciones de desinfectante residual irregular efectuadas por la inspecciéon de Salud Publica,
ponderados segun tamafio de red.

39. Numero de andlisis en red con agua no apta por parametros del grupo microbiolédgico, respecto del total, clasificado por
tramos de poblacién.

Objetivo especifico 17: Mejorar la informacion al ciudadano sobre calidad del agua de
consumo.

Medida 49. Mejorar la calidad y exhaustividad de los datos del Sistema Nacional de Aguas de Consumo
(SINAC) en Castilla y Ledn.

INDICADORES
40. Numero de registros revisados, depurados y corregidos en SINAC.
Objetivo especifico 18: Reducir los riesgos para la salud asociados al uso de aguas de

recreo.

Medida 50. Adecuar y modernizar la legislacién autonémica en materia de piscinas.

INDICADORES

41. Publicacion de nueva normativa en materia de piscinas.
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Objetivo General 8: Potenciar la inocuidad alimentaria para garantizar la
proteccion a los consumidores.

A medida que aumenta la globalizacién de los suministros de alimentos, resulta cada vez mas
evidente la necesidad de reforzar los sistemas que velan para minimizar los riesgos para la salud de los
consumidores. La seguridad alimentaria es el conjunto de actuaciones dirigidas a garantizar un nivel elevado
de proteccion de la salud de la poblacién en todas las etapas de la produccion, transformacion y distribucion
de alimentos. Requiere un enfoque integral que contemple a los diversos eslabones:

J La "Comunidad Cientifica" que desarrolla y aplica nuevo conocimiento cientifico para
evaluar los riesgos y peligros fisicos, quimicos y bioldgicos en los alimentos.

J El “Control Oficial”, que tiene como labor verificar el cumplimiento de la legislacion
por parte de las industrias y establecimientos alimentarios.

J Los “Operadores”, empresarios de las industrias y establecimientos alimentarios,
responsables de que los alimentos puestos a disposicién de los consumidores sean inocuos.

J Los “Consumidores"”, que deben realizar practicas higiénicas en su hogar y tienen
derecho a estar informados y protegidos de los riesgos, sin pagar mas por esta seguridad
alimentaria.

Pero también un enfoque interdisciplinar que tiene como objetivo el abordaje de la salud humanay
la salud animal, confiriendo a los objetivos de mejora en la produccién primaria la importancia precisa en la
proteccion de la salud publica.
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Objetivo especifico 19: Mejorar la eficacia de las actividades de control oficial en
industrias y establecimientos alimentarios.

Medida 51. Elaborar nuevos protocolos/ procedimientos/documentos técnicos para la ejecucién de las
actuaciones de control oficial en industrias y establecimientos alimentarios y revision de los

existentes.
Medida 52. Impulsar la programacion y ejecucion de actuaciones de control oficial, en funcidn del
riesgo.

Medida 53. Realizar supervisiones y auditorias al control oficial en todos los niveles.
Medida 54. Velar por una correcta inscripcion de los operadores econdmicos en el Registro de
Actividades Alimentarias de Castilla y Ledn (RAAL).

INDICADORES

42. Numero de protocolos nuevos o actualizados para la ejecucion de las actuaciones de control oficial en industrias y
establecimientos alimentarios.

43. Porcentaje de unidades de control de inspeccidn y de auditoria realizadas en industrias y establecimientos alimentarios
sobre las unidades de control programadas.

44. Porcentaje de muestras tomadas en establecimientos de productos alimenticios de Castilla y Ledn para la realizacidon de
determinaciones analiticas sobre toma de muestras programadas.

45. Numero de determinaciones realizadas en los Laboratorios de Salud Publica en el ambito del control oficial.

46. Numero de supervisiones realizadas al control oficial.

47. Numero de auditorias realizadas al control oficial.

48. Porcentaje de expedientes del Registro de Actividades Alimentarias de Castilla y Ledn (RAAL) tramitados.

Objetivo especifico 20: Facilitar la flexibilidad y la eficacia de los sistemas de
autocontrol desarrollados por los operadores de las empresas alimentarias con
actividad en las fases posteriores a la produccion primaria.

Medida 55. Elaboracién de nuevos documentos de orientacion para la elaboracion de procedimientos de
autocontrol por el operador o actualizacion de los existentes.

Medida 56. Facilitar la elaboracion de Guias de Practicas Correctas de Higiene para la aplicacién de los
principios del sistema APPCC o actualizacién de las existentes.

INDICADORES

49. Numero de documentos de orientacidn, nuevos/actualizados, sobre procedimientos de autocontrol.
50. Numero de Guias de Practicas Correctas de Higiene y para la aplicacién de los principios del sistema APPCC
nuevas/actualizadas/en estudio.
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Objetivo especifico 21: Mejorar en la gestion de los documentos de control oficial y en
la eficacia en la obtencion de la informacion que facilite la evaluacion de los diferentes
sectores alimentarios asi como del Programa de Control Oficial de Industrias y
Establecimientos Alimentarios.

Medida 57. Desarrollo, implantacidn y actualizacion de aplicaciones informdticas para la gestiéon de
documentos y actuaciones de control oficial de Industrias y establecimientos alimentarios.

INDICADORES

51. Numero de aplicaciones informaticas para la gestion de documentos y actuaciones de control oficial de Industrias y
Establecimientos Alimentarios nuevas/actualizadas/en desarrollo.

Objetivo especifico 22: Potenciar la informacion a los consumidores sobre los riesgos
alimentarios y su prevencion.

Medida 58. Introducir o actualizar contenidos sobre seguridad alimentaria dirigidos a los ciudadanos en
el Portal de Salud. Utilizar otros canales de comunicacion (folletos, carteles, anuncios) cuando sea
posible.

INDICADORES

52. Nudmero de contenidos sobre seguridad alimentaria nuevos/actualizados en el Portal de salud.

Objetivo especifico 23: Desarrollar una coordinacion eficiente entre los profesionales
del sistema publico de salud para el intercambio de informacion con relacion a los
riesgos alimentarios.

Medida 59. Desarrollo de protocolos de actuacién coordinada con el sector primario en aspectos que
inciden sobre la salud publica (bienestar animal, zoonosis, residuos, inhibidores, vectores, alimentos
saludables, trazabilidad, APPCC,...)

Medida 60. Integrar la informacidon referente a zoonosis y otras enfermedades transmitidas por
alimentos obtenida a partir de los controles de produccién primaria en los sistemas de informacidn
de salud publica.

Medida 61. Elaboracién de nuevos protocolos de coordinacion o actualizacion de los existentes entre
profesionales del sistema publico de salud con relacién a los riesgos alimentarios.

INDICADORES

53. Numero de protocolos nuevos/actualizados/en desarrollo de actuacién coordinada con el sector primario.
54. Numero de protocolos nuevos/actualizados/en desarrollo de coordinacion entre los profesionales asistenciales y de salud
publica.
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Objetivo General 9: Ampliar la cartera de servicios ofertada por los
Laboratorios de Salud Publica.

Objetivo especifico 24: Incorporar nuevas determinaciones y técnicas acreditadas en la
cartera de servicios de los Laboratorios de Salud Publica.

Medida 62. Incorporar nuevas determinaciones y técnicas acreditadas en materia de aguas de consumo.
Medida 63. Incorporar nuevas determinaciones y técnicas acreditadas en materia de alimentos.

INDICADORES

55. Numero de nuevas determinaciones y técnicas acreditadas incorporadas en materia de aguas de consumo.
56. Numero de nuevas determinaciones y técnicas acreditadas incorporadas en materia de alimentos.
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Objetivo General 10: Incrementar el conocimiento sobre riesgos
medioambientales a través de la comunicacion, la educacion y la
investigacion.

Objetivo especifico 25: Potenciar la educacién y la adecuada comunicacion sobre
riesgos medioambientales a la poblacion general y a grupos especificos.

Medida 64. Disefar campafas de informacién y programas de educacién utilizando las TIC como
herramientas de comunicacién que faciliten a la poblacién general y a grupos especificos el
reconocimiento de los riesgos asociados a los factores medioambientales.

INDICADOR

57. Numero de campafias de informacidn y programas de educacién sobre riesgos medioambientales realizados.

Objetivo especifico 26: Impulsar la formacion y la investigacion sobre los riesgos de
medioambientales.

Medida 65. Fomentar el conocimiento técnico de los profesionales de la salud sobre la relacién entre
medio ambiente y salud mediante programas de formacion especificos.

Medida 66. Incorporar en la practica asistencial, particularmente en atencidn primaria, el componente
medioambiental en la valoraciéon de las enfermedades, de tal forma que se puedan utilizar las
estructuras asistenciales como un recurso de informacidén e intervencién ante problemas de salud de
posible origen medioambiental.

Medida 67. Estimular la investigacion bdsica, clinica y epidemiolédgica en relacion con los riesgos
medioambientales y sus repercusiones en salud.

INDICADORES

58. Numero de cursos de formacion especificos sobre riesgos medioambientales dirigidos a profesionales
sanitarios. Numero de profesionales formados. Satisfaccién con la formacion.
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AREA 3. PROMOVER ESTILOS DE VIDA SALUDABLES Y POTENCIAR
LA SEGURIDAD FRENTE A LAS LESIONES

Desde hace ya anos se viene planteando la necesidad de reorientar el sistema sanitario
hacia la promocion de la salud y la prevencién de la enfermedad y / o discapacidad. En las cartas de
Ottawa y Tallin ya se declara que los sistemas de salud son mucho mas que la asistencia sanitaria e
incluyen la promocion de la salud y la prevencién de la enfermedad como actuaciones
fundamentales de la atencidn sanitaria.

Las estrategias internacionales también recogen este pensamiento. Asi, la Estrategia “Salud
2020” de la Region Europea de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para la promocidn de la
salud y el bienestar'!, presenta como objetivos estratégicos mejorar la salud de todos y reforzar el
liderazgo y la gobernanza participativa para la salud, estableciendo cuatro areas prioritarias para la
accion:

1) invertir en salud con un abordaje de ciclo vital y de empoderamiento de la poblacion,

2) abordar las principales cargas de enfermedades transmisibles y no transmisibles en Europa,

3) fortalecer los sistemas de salud, centrarlos en las personas y capacitar la salud publica y, por
ultimo,

4) crear entornos de apoyo y comunidades resilientes.

Ilgualmente, la Estrategia de Promocion y Prevencion de la Salud del SNS™, alineada con las
acciones puestas en marcha a nivel internacional, presenta cinco caracteristicas:

1) su aplicacién alo largo de todo el ciclo vital,

2) el abordaje a través de los diferentes entornos en los que se mueve el individuo,

3) con un enfoque poblacional, integral y, especialmente positivo,

4) potenciando los factores protectores y facilitadores del proceso de ganancia en salud y

5) teniendo en cuenta las fortalezas y capacidades de las personas, la comunidad y sus
“activos” en general.

Los objetivos planteados en este area del IV Plan de Salud son reflejo de la adaptacién de
dicha estrategia a nuestra comunidad, porque es cada vez mas evidente, en el contexto
socioecondmico en el que nos movemos, que aumentar el bienestar de las personas manteniendo
la sostenibilidad del sistema solo es posible con un giro efectivo hacia la promocion de la salud y la
prevencion de la enfermedad. Las medidas incluidas en el plan se prestan en todas las etapas de la
vida de las personas, pero con énfasis especial en dos de ellas, la infancia y la vejez, tal y como
establece la Ley General de Salud Publica™. A su vez, se pueden prestar en diversos ambitos:
educativo, sanitario, laboral, local y en instituciones cerradas, como hospitales o residencias.

™ World Health Organization. Health 2020: the european policy for health and wellbeing. Copenhague: WHO; 2012

2 Estrategia de Promocion y Prevencion de la Salud del SNS. En el marco del abordaje de la cronicidad en el SNS.
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 2013

13 Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica.
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Ademas, siguiendo ya tendencias iniciadas en otras CC.AA., se aborda la promocién de la
salud con un enfoque especialmente positivo, enmarcada en la teoria de la salutogénesis y en el
mapeo de activos en salud. La teoria de la salutogénesis, desarrollada por Antonovsky**, no se
centra en el estudio de los factores de riesgo de la enfermedad sino que evalta los factores
protectores (o activos en salud) que son esenciales para que las personas y las comunidades en su
desarrollo alcancen objetivos en salud, bienestar y otros de indole personal. El modelo de activos
en salud® (MAS), desarrollado por Morgan y Ziglio, establece que cuantas mas posibilidades tenga
alguien a lo largo de su vida de experimentar y acumular los efectos positivos de una serie de
activos, mayores seran también las posibilidades de lograr los objetivos en salud. Es decir, sigue la
l6gica de hacer faciles y accesibles las opciones sanas orientadas al bienestar, al crecimiento y al
envejecimiento sano.

Este modelo establece un proceso sistematico que se inicia con la identificacion de activos
en salud en una comunidad (locales, individuales, asociativos, organizacionales, culturales,
econdmicos y del entorno) para posteriormente, realizar y difundir el mapa de activos. Estos
recursos, pueden ser utilizados directamente por la poblacién para mejorar su salud o también por
los responsables de disenar o ejecutar las politicas que contribuyen a mejorar los determinantes de
salud de esta poblacion.

En el contexto de cambios econdmicos profundos que puedan acentuar aun mas las
desigualdades sociales que repercuten en la salud, se hace necesario retomar esta perspectiva de la
promocién de la salud desde el punto de vista del bienestar, identificando aquellos recursos que
permiten a las personas, las familias y las comunidades aumentar el control sobre su salud y
mejorarla.

¥ Teoria de la salutogénesis. Antonovsky A. Unravelling the mystery of health. How people manage stress and stay well.
San Francisco: Jossey-Bass; 1987.

15 Mapa de activos en salud (MAS): Morgan A, Hernan M, Ziglio E. In Morgan A. Young people and health: social capital
for the asset model today. Advanced seminar: Health promotion, health assets and salutogénesis - experiences in
Andalusia and Europe; 2011 Jan 27-28; Granada: Escuela Andaluza Salud Publica; 2011.
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Objetivo General 11: Facilitar a la poblacion general una mayor
capacitacion y acceso a opciones de vida saludables.

Objetivo especifico 27: Desarrollar una Red de Promotores de Vida Saludable en Castilla
y Leodn.

Medida 68. Realizar un andlisis inicial de la situacién de los agentes implicados en la promocion de estilos
de vida saludable y plantear la orientacion de la Red de Promotores de Vida Saludable en Castilla y
Ledn.

Medida 69. Crear la Red de Promotores de Vida Saludable.

Medida 70. Promover la extensidon de las mejores practicas en promocién de la salud de las entidades
incorporadas a la Red y su difusion.

INDICADORES

59. N2 agentes implicados en la promocién de estilos de vida saludable incorporados a la Red.
60. N2 de buenas practicas incorporadas a la Red.

Objetivo especifico 28: Impulsar la creacion de entornos saludables a través del
fomento del uso publico tanto de los espacios naturales protegidos como de otros
entornos del medio natural.

Medida 71. Desarrollar programas que fomenten el uso publico de los espacios naturales protegidos y
entornos del medio natural.

Medida 72. Incluir en los programas de atencién al visitante y a la poblacién local una linea especifica de
actividades que potencien los beneficios para la salud.

Medida 73. Considerar en la estrategia de comunicacion del drea protegida los beneficios para la salud
en todas sus dimensiones: fisica, mental y espiritual, social y ambiental.

Medida 74. Asegurar la accesibilidad universal al area protegida considerando los colectivos con
necesidades especiales.

INDICADORES

61. Numero de programas desarrollados en el marco de la medida 72.

62. Numero de actuaciones realizadas en el marco de la medida 73.

63. Numero de infraestructuras accesibles en espacios naturales protegidos de Castilla y Ledn (incorporadas al
programa “Castilla y Ledn, Accesible por naturaleza”).
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Objetivo especifico 29: Elaborar y difundir mapas de activos para la salud en la
Comunidad Autonoma de Castilla y Ledn.

Medida 75. Difundir un modelo de mapa de activos para la salud que permita identificar, coordinar y
potenciar los recursos comunitarios que favorecen opciones de vida saludables, teniendo en
consideracion a las personas con necesidades especiales.

Medida 76. Desarrollar proyectos piloto de mapas de activos en salud en diversos municipios o zonas
basicas de salud.

Medida 77. Crear un soporte web y aplicacidon accesible del mapa de activos para la salud.

Medida 78. Dar a conocer el mapa de activos para la salud a los profesionales implicados y a la
poblacion.

Medida 79. Fomentar la comunicacion web y el uso de redes sociales en el dmbito de la promocién y
educacion para la salud.

INDICADORES

64. Cobertura de municipios/ zonas bésicas de salud que disponen de mapa de activos para promocionar la salud.
65. Numero de accesos a la plataforma web de mapas de activos en salud.
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Objetivo General 12: Promover estilos de vida saludables y conductas
seguras en la poblacion infantil y juvenil (0-18 afios).

Objetivo especifico 30: Impulsar actuaciones y programas en el ambito educativo para
el fomento de habitos de vida saludables.

Medida 80. Reforzar la formacion de los profesionales de la educacion en alimentacion saludable,
practica regular de actividad fisica y salud afectivo-sexual para fomentar la educacion para la salud,
adaptada a los distintos niveles educativos.

Medida 81. Iniciar a los escolares en el mundo de la cocina y la gastronomia mediante la realizacién de
talleres o actividades extraescolares.

Medida 82. Desarrollar una Red de Escuelas Promotoras de Salud y promover la incorporacién de
centros educativos a la misma.

Medida 83. Promover el desarrollo de cualidades positivas y fortalezas de las nifias y los nifios referidos a
los valores de respeto y buen trato, especialmente en las relaciones de igualdad y en la prevenciéon de
la violencia.

Medida 84. Fomentar acciones educativas destinadas a mejorar el acceso a Internet (Internet accesible)
y a su buen uso. Ofrecer informacién sobre las actividades que pueden constituir delito como el
ciberacoso, el acoso sexual, la pirateria u otras.

Medida 85. Potenciar acciones de promocion de la salud en colaboracion con las AMPAs.

Medida 86. Desarrollo anual del programa de deporte escolar.

INDICADORES

66. Numero de acciones formativas orientadas a profesionales de la educacion en habitos de vida saludables.
Numero de profesores formados.

67. Numero de centros educativos incorporados a la Red de Escuelas Promotoras de Salud/ Porcentaje de
alumnos en escuelas de la Red de Escuelas Promotoras de Salud.

68. Numero de acciones formativas dirigidas al alumnado en ayuda y mediaciéon entre iguales. NUmero de
alumnos formados.

69. Numero de acciones educativas en el uso seguro de internet dirigidas a escolares por afo.

70. Numero de acciones en promocion de la salud realizadas con las AMPAs

71. Resultados del programa de deporte escolar: presupuesto, n? actividades organizadas, n? de escolares que
han participado.

Objetivo especifico 31: Promover el consejo integral sobre estilos de vida saludables en
el ambito sanitario.

Medida 87. Impulsar la formacidon de los profesionales de los equipos de atencidon primaria en la
realizacion de entrevista motivacional y estilos de vida saludables.

Medida 88. Difundir guias y documentos de apoyo especificos a los profesionales de los equipos de
atencién primaria para la realizacion de entrevista motivacional.
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Medida 89. Fomentar, a través del Servicio de atencidon a la mujer embarazada, la valoracidon y
promocién de estilos de vida saludables, que permita conocer sus necesidades concretas y establecer
las intervenciones oportunas, incluyendo el cese del consumo de alcohol y tabaco.

Medida 90. Realizar la revision de la cartilla de salud de la embarazada para facilitar el seguimiento de
las intervenciones propuestas sobre habitos de vida saludables.

Medida 91. Favorecer la eleccion de lactancia materna exclusiva mediante la sensibilizacidn sobre sus
beneficios. Promocionar los comités de lactancia materna y potenciar las alianzas con grupos de
apoyo a la lactancia. Establecer buenas practicas de atencién a las madres que deciden amamantar
para que lo consigan con éxito.

Medida 92. Impulsar la realizacidon de buenas practicas al nacimiento y la lactancia en centros sanitarios
publicos siguiendo el modelo IHAN (Iniciativa para la Humanizacién de la Asistencia al Nacimiento y la
Lactancia).

Medida 93. Realizar valoracion y entrevista motivacional en la poblacidn infantil (< 15 afos) sobre estilos
de vida (alimentacién, actividad fisica, consumo de tabaco y alcohol, seguridad y bienestar
emocional).

Medida 94. Realizar valoracién y entrevista motivacional en la poblacion juvenil (15-19 afios) sobre
estilos de vida (alimentacion, actividad fisica, consumo de tabaco, alcohol y drogas, uso de nuevas
tecnologias, salud afectivo-sexual y violencia de género).

Medida 95. Establecer las intervenciones oportunas vinculadas con los recursos comunitarios disponibles
para la promocién de los estilos de vida saludables, en la poblacién infantil y juvenil y, en caso de
necesidad, la derivacién a recursos especificos.

INDICADORES

72. Numero de actividades formativas desarrolladas en entrevista motivacional/ N2 de actividades formativas /
Satisfaccion de los profesionales con la formacidn recibida / Guia /Acceso a mapa de activos.

73. Porcentaje de mujeres gestantes sobre las que se ha realizado valoracion individual de los principales
consumos nocivos (tabaco, alcohol) y disefiado plan de accidn tras valoracién en el servicio de atencién a la
mujer embarazada.

74. Porcentaje de recién nacidos que a los 40 dias de vida (puerperio) contindan con lactancia materna exclusiva.

75. Porcentaje de poblacién menor de 15 afios sobre los que se ha realizado valoracién individual de los
principales factores (alimentacion, actividad fisica, consumo de tabaco y alcohol, seguridad y bienestar
emocional) y disefiado plan de accion tras valoracion.

76. Porcentaje de poblacién de 15 a 19 afios sobre los que se ha realizado valoracién individual de los
componentes de estilos de vida (alimentacién, actividad fisica, consumo de tabaco, alcohol y drogas, uso de
nuevas tecnologias, salud afectivo-sexual y violencia de género) y disefiado plan de accidn tras valoracion.

77. Prevalencia de sobrepeso/obesidad infantil.

78. Porcentaje de la poblacién infantojuvenil (0-17 afios) con obesidad que ha reducido el IMC tras un afio de
seguimiento.

79. Prevalencia de sedentarismo en nifios y nifias < 15 afios.

80. Tiempo diario de utilizacién de videojuegos, ordenador e internet por sexo en la poblacion de 1-14 afios.

81. Prevalencia de consumo diario de tabaco por sexo en estudiantes de 14 a 18 afios.

82. Consumo de alcohol todos los fines de semana en estudiantes de 14 a 18 afios por sexo.

83. Consumo binge drinking (5 unidades o mds vasos en una misma ocasién en los ultimos 30 dias) por sexo en
estudiantes de 14 a 18 afios.

84. Numero de IVES en mujeres menores de 19 afios
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Objetivo General 13: Fomentar la vida adulta sana y el envejecimiento
activo y saludable para que las personas mayores sean capaces por si
mismas de facilitar su desarrollo, el mantenimiento funcional y la vida
independiente.

Objetivo especifico 32: Promover un envejecimiento activo y saludable.

Medida 96. Promover la adquisicion y el mantenimiento de estilos de vida saludables a través de la
educacion, mediante actuaciones especificas para este grupo de edad.

Medida 97. Promocionar y difundir los beneficios de la practica de la actividad fisica y el deporte entre la
poblacion de Castillay Ledn.

Medida 98. Efectuar intervenciones para promocionar el bienestar psiquico diferenciando las
necesidades vitales en cada etapa de la vida.

INDICADORES

85. Esperanza de vida en buena salud a los 65 afios.

86. Prevalencia de sedentarismo en poblacidn adulta, por sexo.

87. Porcentaje de poblacion de 65 y mas afios con valoracidn positiva de su estado de salud.
88. Porcentaje de poblacion adulta en riesgo de mala salud mental.

Objetivo especifico 33: Impulsar la realizacion del consejo integral sobre estilos de vida
saludable en poblacion adulta en atencién primaria.

Medida 99. Realizar la valoracidn y entrevista motivacional, a través del Servicio de actividades
preventivas en el adulto, sobre estilos de vida (condicidn fisica, alimentacion, consumo de tabaco,
consumo de riesgo y perjudicial de alcohol, bienestar emocional y lesiones no intencionales) y
establecer las intervenciones oportunas.

Medida 100. Difundir guias y documentos de apoyo especificos a los profesionales de los equipos
de atencidn primaria para la realizacidon de entrevista motivacional.
Medida 101. Impulsar el abordaje integral del dolor en linea con los objetivos de la politica

sanitaria a nivel nacional, con el objetivo de mejorar la calidad de vida de las personas con dolor.

INDICADORES

89. Porcentaje de poblacién >20 y <75 afios a los que se ha realizado valoraciéon individual de los principales
factores (alimentacion, actividad fisica, consumo de tabaco y alcohol, seguridad y bienestar emocional).

90. Porcentaje de poblacion 220 y <75 afios con plan de accidn diseifiado tras la valoracion de los componentes de
estilos de vida.

91. Prevalencia de consumo diario de tabaco en poblacién adulta (15 afios y mas) por sexo.

92. Consumo de riesgo de alcohol en poblacién adulta (mas de 4 UBE/dia en hombres y mas de 2 UBE/dia en
mujeres).

93. Prevalencia de sobrepeso/obesidad en poblacion adulta, por sexo.

94. Dependencia funcional (cuidado personal, tareas domésticas y movilidad) segiin sexo. Poblacion de 65 y mas
afios.
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Objetivo especifico 34: Detectar e intervenir sobre la fragilidad y el riesgo de caidas en
la poblacion mayor de 70 afos desde atencion primaria, como medio para evitar y/o
retrasar el deterioro funcional.

Medida 102. Establecer en atencién primaria de salud el cribado de fragilidad y de riesgo de
caidas en la poblaciéon mayor de 70 afios asociado a un plan de intervencidn y seguimiento
individualizado.

Medida 103. Sensibilizar y capacitar a los profesionales de atencidn primaria del sistema publico
de salud sobre el abordaje de la fragilidad mediante formacion on line.
Medida 104. Disefar actividades fisicas especificas para este grupo de edad (> 70 afios) y crear

grupos de practicas de actividad fisica y ejercicio fisico habitual en colaboracion con las
administraciones locales.

INDICADORES

95. Porcentaje de poblaciéon mayor de 70 afios sobre la que se ha realizado valoracion situacién funcional/cribado
de fragilidad.

96. Tasa de ingresos hospitalarios por fractura de cadera.

97. Mortalidad intrahospitalaria tras fractura de cadera por cada 100 altas por dicho diagndstico.

98. Numero de actividades fisicas especificas disefiadas para este grupo de edad.

99. Numero de grupos de practicas de actividad fisica creados.
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Objetivo General 14: Proteger la salud de los trabajadores.

Objetivo especifico 35: Disminuir la incidencia de accidentes laborales tanto en jornada
laboral como in itinere y mantenerla en cifras inferiores a la media nacional.

Medida 105. Desarrollar, por parte de la administracion autondémica y los agentes sociales y
econdmicos implicados, campaias de concienciacidn y sensibilizacidn para mejorar las condiciones
de seguridad en el trabajo, especialmente en aquellas empresas de Castilla y Ledn que presenten
indices de siniestralidad mds elevados.

INDICADORES

100.indice de incidencia e indice de frecuencia de accidentes laborales.
101.Numero y tipo de campafias realizadas.

Objetivo especifico 36: Reducir la incidencia de enfermedades profesionales y situarla
en cifras inferiores a la media nacional.

Medida 106. Realizar una campanfa de investigacién de enfermedades profesionales, junto con la
autoridad laboral, a partir de las alertas recibidas en el sistema de informacion CEPROSS
(Comunicacion de Enfermedades Profesionales a la Seguridad Social), identificando posibles “focos de
riesgo” de enfermedades profesionales y facilitar una mayor eficiencia en las acciones de prevencion
y formacidn para aplicar en empresas y auténomos.

Medida 107. Elaborar, por parte del Centro de Seguridad y Salud Laboral, un catdlogo de buenas
practicas con el fin de prevenir los riesgos psicosociales en la empresa.

Medida 108. Realizar un estudio a nivel autondémico, a partir de los partes de declaracién, de
aquellas enfermedades profesionales causantes de lesiones musculo-esqueléticas, determinando su
frecuencia, causas y su prevencion.

Medida 109. Las Unidades de Seguridad y Salud Laboral (USSL) continuaran con la campafia para
el control sobre el cumplimiento de la normativa de prevencidn de riesgos laborales, en relacién con
la exposicion a agentes quimicos cancerigenos o mutagenos, promoviendo la eliminacion y
sustitucion del uso de estos agentes en las empresas.

Medida 110. Realizar un estudio de aquellos sectores en los que exista una mayor incidencia de
enfermedades profesionales.

Medida 111. Impulsar el asesoramiento, inspeccion, la vigilancia de la salud y la integracién en la
planificacion preventiva de la empresa en el ambito de las minas, canteras y tuneles que exijan la
aplicacion de técnica minera y en relacidn con la silicosis. Se han de elaborar planes especificos para
los sectores de la pizarra y el granito.

Medida 112. Asesorar especificamente a las empresas y auténomos en relacién a las
enfermedades profesionales con el objetivo de impulsar su investigacion y, en su caso, integrar en la
planificacion preventiva de la empresa.

Medida 113. Realizar campanas divulgativas sobre aspectos generales relacionados con la
prevencion de las enfermedades de origen laboral, en especial la vigilancia de la salud, las buenas
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practicas y los habitos saludables que redunden también en la prevencién de accidentes laborales no
traumaticos.

INDICADORES

102. Tasa de incidencia de enfermedades profesionales ajustada a la estructura productiva.
103. Numero y tipo de campafias realizadas/ Numero y tipo de estudios realizados.

Objetivo especifico 37: Promover la formacién de los profesionales sanitarios en la
deteccion y comunicacion de la Enfermedad Profesional.

Medida 114. Realizar cursos de actualizacion en salud laboral para médicos de atencion primaria
que faciliten el diagndstico de patologias con origen laboral en los diversos sectores (agrario,
industrial o de servicios) y la comunicacién de la sospecha de la enfermedad profesional.

Medida 115. Colaborar en la formacién de los profesionales sanitarios de los Servicios de
Prevencion para mejorar la comunicacion de la sospecha de enfermedad profesional.

Medida 116. Promover la coordinacién entre los diferentes agentes que intervienen en la
comunicacion de la sospecha de enfermedad profesional en las actuaciones a realizar.

Medida 117. Impulsar la comunicacion de sospecha de enfermedad profesional mediante el
desarrollo de la normativa que establezca el sistema de comunicacién en Castilla y Ledn.

INDICADORES

104. Numero de cursos de actualizacion en salud laboral para médicos de atencién primaria realizados/ Nimero
de horas de formacién/Numero de médicos de atencion primaria formados/ Grado de satisfaccion con la
formacion.

105. Numero de profesionales sanitarios de los servicios de prevencion formados/ Numero de cursos realizados.

106. Publicacién de la normativa que establezca el sistema de comunicacién de sospecha de enfermedad
profesional en Castilla y Ledn.

107. Nimero de sospechas comunicadas por facultativos de los servicios de prevencion/ N2 de sospechas
comunicadas por facultativos del Sistema Publico de Salud de Castilla y Ledn.

Objetivo especifico 38: Fomentar la calidad de la vigilancia de la salud de los
trabajadores realizada por los Servicios de Prevencion.

Medida 118. Adaptar la Orden SAN/1283/2006, de 28 de julio, por la que se aprueban los
requisitos técnicos y condiciones minimas exigibles a las unidades de Medicina del Trabajo de los
servicios de prevencion de riesgos laborales de la Comunidad de Castilla y Ledn a la normativa
nacional del RD 843/2011: Control de las instalaciones, recursos materiales y profesionales sanitarios
gue realizan la vigilancia de la salud (servicios de prevencién propios y ajenos).

Medida 119. Conocer los resultados de los examenes de salud realizados por los Servicios de
Prevencion. Control de calidad de la vigilancia de la salud desarrollada por los servicios de prevencion
propios y ajenos.
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Medida 120. Impulsar actuaciones de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad desde
los servicios de prevencién y en colaboracidn con el sistema publico de salud (intervenciones breves
ante el abuso de alcohol y/o el consumo de tabaco; colaboracién en campafias de vacunacion
institucionales).

INDICADORES

108.Numero de inspecciones realizadas.

109.Porcentaje de Servicios de Prevencidn que aportan datos sobre la vigilancia de la salud de los trabajadores.

110.Numero total examenes de salud realizados segin memorias de los S.P. % examenes salud iniciales. %
examenes salud tras asignar nuevas tareas. % examenes salud cambio de puesto de trabajo. % examenes
salud periddicos. % exdmenes salud tras ausencia prolongada por motivos de salud. % examenes salud por
valoracion de trabajadoras embarazadas o en periodo de lactancia.

111.Porcentaje de Servicios de Prevencion que participan en campafas de promocién de la salud.

Objetivo especifico 39: Promover la mejora de la vigilancia de la salud por exposicion
laboral al amianto.

Medida 121. Reforzar el seguimiento de la vigilancia de la salud realizada por los servicios de
Prevencién y los servicios de Neumologia.

Medida 122. Organizar actividades formativas, dirigidas a neumadlogos y radidlogos, especificas en
el diagndstico de patologia por amianto.

Medida 123. Impulsar el grupo de trabajo creado en el Consejo Regional de Seguridad y Salud
Laboral sobre amianto.

INDICADORES

112. Porcentaje de trabajadores del registro de TEAM que disponen de al menos una ficha de vigilancia de la
salud.

113. Numero de actividades formativas realizadas especifica en la materia. Numero de profesionales sanitarios
(neumdlogos/radidlogos) formados.

114. Numero de reuniones del Grupo de Trabajo.
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AREA 4. DISMINUIR LA CARGA DE ENFERMEDAD

En nuestra Comunidad tanto los datos demograficos como los estudios de carga de
enfermedad ponen de manifiesto un claro predominio epidemiolégico de las enfermedades
crénicas.

Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012, el 44,8% de las mujeres y el 37,8%
de los hombres mayores de 16 afios de Castilla y Ledn presentan al menos un proceso croénico,
prevalencia que aumenta con la edad. Las enfermedades crénicas mas prevalentes suponen mas
del 50% de la actividad de hospitalizacion y un 80% de las consultas de atencidn primaria se dedican
a la atencidn a procesos cronicos. Y aunque la mortalidad por estas enfermedades desciende
progresivamente, la carga de enfermedad que producen va en aumento con el consiguiente
incremento en el gasto sanitario y social y el impacto negativo que implica en el mercado de
trabajo, en la productividad, la educacidn y el capital humano de nuestra sociedad.

Una de las Lineas Estratégicas de la Gerencia Regional de Salud 2011-2015 ya establecié la
necesidad de abordar el cambio del sistema sanitario desde un modelo centrado tradicionalmente
en lo agudo hacia un modelo orientado en las enfermedades crdnicas. De esta forma, la atencidn se
centra en las personas, protagonistas de toda intervencion y corresponsables de las decisiones
relacionadas con su salud y su estilo de vida, y el sistema sanitario reorganiza buena parte de la
atencién a través de procesos asistenciales integrados. La Estrategia de Atencidén al paciente
crénico de Castilla y Ledn, aprobada en 2012, ha establecido el camino a seguir y ya se han dado
pasos importantes: se ha realizado la segmentacién o estratificacion de la poblacidn segln riesgo y
gravedad, se han implantado las unidades de continuidad asistencial, se han establecido
plataformas que permiten mejorar las relaciones entre pacientes y otros agentes implicados, como
es el caso de las asociaciones de pacientes, y se ha desarrollado, en el dmbito operativo, el Proceso
de Atencidn al Paciente Crdénico Pluripatoldgico Complejo (PCPPC), entre otros. En la atencién a la
cronicidad, la Atencion Primaria es el eje de la atencion a las personas, que debe seguir avanzando
y disponer de mayor capacidad resolutiva, en coordinacion con la atencién hospitalaria.

En esta drea de intervencidn se abordan de nuevo varios de los problemas de salud que ya
fueron objeto de atencidn en el lll Plan de Salud. Algunos de ellos tuvieron una evolucién favorable
de sus indicadores, como es el caso del cancer de mama, las enfermedades cardiovasculares, la
diabetes mellitus o la EPOC y otros no tanto, como el cdncer de colon o el de pulmén. No obstante,
se ha considerado conveniente seguir manteniendo alguno de estos problemas vy alguno de los
objetivos, tanto por su importancia desde el punto de vista de la morbimortalidad como por ser
objeto de estrategias a nivel nacional.

Las enfermedades transmisibles también son objeto de atencidn en este plan. Aunque este
tipo de enfermedades parecian ya controladas, se estan produciendo una serie de circunstancias
gue favorecen la reaparicién de enfermedades que ya creiamos eliminadas o se producen brotes de
enfermedades hasta ahora desconocidas en nuestro ambito. Resulta preciso consolidar y reforzar
las actuaciones de vigilancia epidemioldgica y control, impulsar los programas de vacunacion y, en
general, adoptar medidas conducentes a dar respuesta ante las nuevas amenazas presentes
aunque no siempre visibles.

Se han incluido nuevos problemas de salud como es el caso de las enfermedades poco
frecuentes o raras, en linea con la politica europea de Salud Publica y la Estrategia del SNS. El IV
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Plan de Salud aborda en este ambito una serie de medidas que contribuyan a avanzar en el mejor
conocimiento, atencidn, coordinacién e investigacion en las enfermedades poco frecuentes o raras

en Castillay Ledn.

Se abordan también medidas en salud mental, en consonancia con las politicas europea y
nacional en esta materia, teniendo en cuenta algunas de las Ultimas recomendaciones del Comité
de Ministros de la UE a los estados miembros relativos a la discriminacion social de los enfermos
mentales y la promocién de su salud fisica y mental. E igualmente se abordan medidas con relacion
a las enfermedades neurodegenerativas, enfermedades que suponen un desafio tanto para el
sistema sanitario como para el social por su caracter crénico, su plurisintomatologia y el aumento
progresivo de la discapacidad que sobrevienen a estos pacientes y cdmo afecta ello a su entorno.
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Objetivo general 15: Progresar en el proceso de atencion a las personas con
enfermedad cronica.

Actualmente, la mayor demanda asistencial procede de los pacientes cronicos,
generalmente pluripatolégicos, que presentan necesidades frecuentes de atencion en diferentes
niveles y en los que ademdas confluyen con frecuencia algin grado de discapacidad y/o
dependencia. La experiencia nos ha ensefado que en el abordaje de una enfermedad, y en
concreto las crdnicas, no soélo se debe atender a los aspectos terapéuticos de la enfermedad, sino
gue también es fundamental tener en cuenta las necesidades del paciente en su entorno familiary
social, necesidades para las que un enfoque exclusivamente sanitario no da una respuesta global al
problema.

Estos hechos avalan la necesidad de adaptar los actuales dispositivos asistenciales y sociales
a este nuevo contexto, cambios que exigen reconfigurar el modelo de atencién garantizando la
continuidad entre los diferentes dispositivos que prestan servicios, estableciendo sistemas de
informacién compartidos que permitan la gestiéon conjunta, dando mayor participacion al paciente
en el control de su enfermedad, acercando los servicios al entorno del paciente mediante el apoyo
domiciliario organizado, y reforzando el papel y reorientando el perfil de algunos profesionales
como los de enfermeria, trabajo social o de algunas especialidades médicas como familia y
medicina interna.

La Estrategia de Atencion al Paciente Crdnico en Castilla y Ledn surge como respuesta a este
nuevo contexto y marca como objetivo fundamental mejorar la salud y la calidad de vida de las
personas que padecen enfermedades cronicas mediante un modelo de atencidn integrada y de
responsabilidad compartida entre los distintos niveles asistenciales incluyendo a los servicios
sociales.

Ya se han dado numerosos pasos en el desarrollo e implantacidon de esta estrategia. Uno de
los basicos ha sido el proceso de clasificacién o estratificacion de la poblacion (CRG) teniendo en
cuenta la situacion de salud de los individuos, la utilizacion de los servicios sanitarios tanto de
atencién primaria como hospitalaria y el consumo farmacéutico, que ha permitido segmentar a la
poblacién en cuatro grupos con niveles de riesgo clinico y con necesidades distintas, tanto
sanitarias como sociales, para los que se han disefiado intervenciones especificas segun dicha
estratificacion (GO, G1, G2 y G3).

Aunque la Estrategia de Atencién al Paciente Crénico que se propone para Castilla y Ledn va
destinada a personas con determinadas patologias crdnicas, el elemento fundamental sobre el que
se van a centrar las acciones clave de la estrategia son los pacientes crénicos pluripatolégicos
complejos (PCPPC), clasificados como G3 en el proceso de estratificacion. Estos pacientes
representan en Castilla y Ledn el 5,4 por ciento de la poblacion y a su atencion se dedica el 20% de
las consultas de Atencidén Primaria, el 21 % de los ingresos hospitalarios, el 59 % de las consultas
hospitalarias o el 17 % de las urgencias. En atencién primaria cuadruplican el promedio por
paciente en cuanto a frecuentacion, visitas domiciliarias, pruebas complementarias y farmacia y
con un grado de complejidad clinica que requiere multiples contactos con el medio hospitalario. De
ahi surge la necesidad de prestar una atencidon que asegure la continuidad asistencial entre
primaria y hospitalaria y la integracion con los servicios sociales, capaz de ofrecer a estos pacientes
una atencién médica y de cuidados con un abordaje multidisciplinar e individualizado a lo largo de
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todo el proceso clinico, asi como una actuacion proactiva y preventiva sobre los factores de riesgo
de descompensacion, fomentando la participacion y la corresponsabilidad del paciente y de sus
familiares en el proceso de la enfermedad.
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Objetivo especifico 40: Proporcionar una atencion sanitaria integral a los pacientes
cronicos pluripatolégicos complejos (PCPPC).

Medida 124. Implantacion, desarrollo y seguimiento del proceso integrado de atencién al paciente
cronico pluripatolégico complejo en coordinacidon con la consejeria competente en materia de
servicios sociales.

Medida 125. Impulsar el seguimiento proactivo de los pacientes en el ambito de atencidn
primaria, mediante llamadas telefénicas y/o visitas domiciliarias favoreciendo la actitud proactiva de
los profesionales de enfermeria en coordinacion con los trabajadores sociales.

Medida 126. Promover el mantenimiento del paciente en su domicilio habitual garantizando los
cuidados en el entorno, disminuyendo la necesidad de atencion en los servicios de urgencias y
evitando ingresos hospitalarios innecesarios.

Medida 127. Potenciar las intervenciones en la prevenciéon de complicaciones, reduciendo los
factores de riesgo de descompensaciony favorecedores de discapacidad.
Medida 128. Consolidar y evaluar el desarrollo de las unidades de continuidad asistencial (UCA) en

los 14 hospitales de la CCAA y sus correspondientes centros de salud de referencia, ajustando la
estructura y recursos materiales y humanos a las necesidades de cobertura completa y pleno
desarrollo funcional a la finalizacién del plan.

Medida 129. Promover la participacion activa del paciente y la familia mediante el desarrollo de
programas de educacién y capacitacion en los cuidados.

Medida 130. Establecer programas de apoyo sanitario y social con el objetivo de reducir el
burnout de las personas cuidadoras.

Medida 131. Impulsar la implantacidon del proceso integrado de atencién social y sanitaria al
PCPPC en las residencias de personas mayores.

Medida 132. Promover la adherencia al tratamiento y fomentar la participacidon de pacientes y

cuidadores en el uso seguro de la medicacion.

INDICADORES

115.Porcentaje de pacientes crénicos pluripatoldgicos complejos (G3) incluidos en el proceso.

116.Numero de contactos anuales de enfermeria de atencidn primaria para valoracion de sintomas y factores de
riesgo de descompensaciones (telefénicas + presenciales)/ n2 de pacientes G3.

117.Porcentaje de consultas UCA/consultas totales de pacientes G3 atendidas en el hospital por especialidades
médicas (incluye UCA).

118.Tasa de ingresos de pacientes G3 en especialidades médicas.

119.Frecuentacion de urgencias de pacientes G3 (N2 visitas a urgencias/n2 pacientes G3).

120.Tasa de reingresos de pacientes G3, en la misma especialidad médica, por causas relacionadas, en los 30 dias
posteriores al alta.

121.Porcentaje de pacientes G3 que tienen mas de un 75% de adherencia terapéutica segun la escala de
valoracion de las habilidades y conocimientos del paciente.

122.Numero de pacientes G3 con riesgo social valorados en atencion primaria.

123.Satisfaccion de los usuarios (accesibilidad, autocuidado, atencién en UCAs, informacién, trato, continuidad,..)
mediante cuestionario.

Nota: Estos indicadores estan siendo revisados dentro de la Estrategia de Atencion al Paciente crénico, por lo que
pueden conllevar modificaciones posteriores.
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Objetivo especifico 41: Potenciar el desarrollo de las competencias de los profesionales
de atencion primaria y hospitalaria para la atencion a los pacientes crénicos.

Medida 133. Capacitar a los profesionales de enfermeria de atencidn primaria en el desarrollo de
competencias como gestores de casos en la atencién sanitaria a los pacientes crénicos mas
complejos.

Medida 134. Impulsar el desarrollo en todas las Unidades de Continuidad Asistencial de la

enfermera gestora de casos de atencidn hospitalaria y su adecuada coordinacidn con la enfermera
gestora de casos de atencidn primaria.

Medida 135. Sistematizar la figura del médico consultor a nivel hospitalario y los canales de
comunicacion necesarios para realizar interconsultas.
Medida 136. Crear la plataforma compartida de formacidn y de las mejores practicas.
INDICADOR

124. Satisfaccion de los profesionales. Cuestionario a determinar.
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Objetivo general 16: Reducir la mortalidad por cancer y mejorar la calidad
de vida de los pacientes oncologicos.

Los tumores constituyen la segunda causa de muerte en nuestra Comunidad, siendo
responsables de casi un 30% de fallecimientos por todas las causas. Son la primera causa de
mortalidad en los hombres y la segunda en mujeres. En los hombres, el mayor nimero de muertes
se produce por el tumor maligno de traquea, bronquios y pulmdn seguido por el tumor de prdstata
y el de colon. Destaca la tendencia descendente en el nimero de fallecidos por el primer tipo de
tumor mientras que la mortalidad por tumor de préstata, colon y estémago, ha aumentado. En las
mujeres, la causa principal es el cdncer de mama seguido por el cancer de colon, de estémago y el
de traquea, bronquios y pulmon.

En Castilla y Ledn, los tumores de colon, estdmago, prostata, mama y recto presentan tasas
de mortalidad estandarizadas por edad mas altas que a nivel nacional. En hombres, el tumor de
vejiga presenta, en cambio, tasas inferiores a la media.

Suponen ademas, una importante causa de morbilidad y un alto coste para el sistema
sanitario. Sin embargo, a pesar de que el cancer sigue siendo un importante problema de salud
publica, se observa que en algunos tipos de tumores las tendencias de mortalidad e incidencia
estan modificandose y mejoran, lo que sugiere que tanto las politicas de prevencién primaria y
secundaria como la mejora en los tratamientos estan siendo efectivas.

A pesar de los logros, hay que seguir avanzando en varias lineas, en el abordaje de los
factores de riesgo como el tabaco y la obesidad, en la extension del cribado de cancer colorrectal,
en mejorar la calidad de la atencién a través de una asistencia integral y multidisciplinar, en mejorar
la calidad de vida de los pacientes atendiendo de forma adecuada las secuelas fisicas de los
tratamientos, en organizar la atencidén psicoldgica de pacientes y familiares, en extender el
procedimiento para el seguimiento de los pacientes supervivientes a largo plazo, que
afortunadamente son cada vez mas, en seguir potenciando la investigacidon oncoldgica en sus
diferentes dmbitos asi como revisar la organizacidn asistencial de los procesos oncoldgicos en la
poblacién infantil y adolescente.
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Objetivo especifico 42: Avanzar en deteccion mejorando el seguimiento especifico de la
poblacion con riesgo de padecer cancer hereditario.

Medida 137. Homogeneizar el funcionamiento de las Unidades de Consejo Genético en la
Comunidad mediante la constitucidn de un grupo de trabajo. Difundir los criterios de derivacion en
atencion primaria y hospitalaria con el fin de aumentar el nimero de pacientes que son derivadas a
estas consultas.

Medida 138. Promover la valoracion del riesgo individual incluyendo la indicacién de realizacion
de estudio y consejo genético en las personas que cumplen criterios de alto riesgo personal o riesgo
de cancer familiar o hereditario y en caso de confirmarse, su seguimiento a través de protocolos de
actuacion especificos en las Unidades de Consejo Genético.

INDICADOR

125.Numero de primeras consultas a pacientes y familiares en Unidades de Consejo Genético por tipo de cancer.

Objetivo especifico 43: Consolidar los programas de diagnostico precoz del cincer
implantados en la comunidad.

Medida 139. Impulsar y consolidar la evaluacion del programa de deteccién precoz de cancer de
mama avanzando en estandares de calidad técnica y de procedimiento, de acuerdo al Documento
Marco sobre cribado poblacional y las “Guias Europeas de garantia de calidad en cribado y
diagndstico del cancer de mama”.

Medida 140. Actualizar y evaluar el programa de deteccién precoz de cancer de cuello uterino de
acuerdo a los criterios de calidad alcanzados en el seno del SNS y las Guias Europeas de garantia de
calidad en cribado de cancer de cuello de utero.

Medida 141. Extender el programa de deteccidn precoz de cancer colorrectal a todos los grupos
de edad de la poblacidn diana en los plazos establecidos y avanzar en estandares de calidad técnicay
de procedimiento, de acuerdo al Documento Marco sobre cribado poblacional y las Guias Europeas
de garantia de calidad en cribado y diagndstico del cancer colorrectal.

INDICADOR

126.Tasa de participacion del programa de deteccién precoz del cancer de mama.

127.Tasa de deteccion del programa de deteccidn precoz del cancer de mama (Tumores malignos detectados por
cada 1.000 mujeres con cribado realizado)

128.Tasa de cobertura del programa de cancer de cérvix en la poblacién diana (grupos de edad: 25 - 34 afios y 35-
64 afios).

129.Porcentaje de participacion en el programa de cancer de cérvix (mujeres participantes/mujeres invitadas).

130.Tasa de participacion en el programa de deteccidon precoz de cancer de colon.

131.Tasa de deteccion de adenomas de alto riesgo y de cancer invasivo colorrectal.

Objetivo especifico 44: Proporcionar una atenciéon sanitaria integrada e integral a los
pacientes con cancer.
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Medida 142. Actualizar los procesos asistenciales integrados para las principales localizaciones
tumorales (cadncer de mama, colorrectal, pulmdn) que garanticen los criterios minimos basados en la
mejor evidencia cientifica que debe recibir en el proceso diagndstico y terapéutico un paciente
oncoldgico.

Medida 143. Constitucién de un grupo de trabajo, en colaboracién con la Sociedad Castellano-
Leonesa de Oncologia, para la ordenacidon y modernizacién de los Comités de Tumores de los
hospitales y complejos asistenciales de Sacyl.

Medida 144. Incorporar en la cartera de servicios aquellas técnicas que permiten diagnosticar el
perfil genético y quimico de los/as pacientes con tumores (test gendmicos, biomarcadores), con
evidencia cientifica establecida, y optimizar el tratamiento de algunos tipos de tumores.

Medida 145. Implantar guias y protocolos para promover la extension de cirugia conservadora en
cancer de mama.

Medida 146. Mejorar la oferta de cirugia reconstructiva inmediata en cancer de mama, evaluando
la capacidad de los recursos y mejorando la accesibilidad a los mismos en caso necesario.

Medida 147. Incrementar la calidad del tratamiento quirdrgico en cancer colorrectal
estableciendo medidas que contribuyan a disminuir complicaciones como la infeccion de herida
quirdrgica.

Medida 148. Aumentar la accesibilidad a los recursos de oncologia radioterapica mejorando el
equipamiento y la incorporacidn de nuevas técnicas en hospitales de referencia en la Comunidad.
Medida 149. Promover la rehabilitacion de las secuelas fisicas y funcionales de la enfermedad y

sus tratamientos.

Medida 150. Mejorar el acceso a las unidades de Fisioterapia potenciando la formacién de los
fisioterapeutas en drenaje linfatico.

Medida 151. Revisar los protocolos de derivacion a las Unidades de Reproduccién Humana para el

asesoramiento en relacion a la preservacion de la fecundidad en pacientes con cancer en edad fértil y
con deseos de tener descendencia.

Medida 152. Asegurar la atencidn biopsicosocial al paciente oncolégico y a su familia mediante el
desarrollo de las actuaciones necesarias para facilitar este tipo de apoyo cuando se precise.

Medida 153. Extender el programa de largos supervivientes a todas las dreas de salud de la
Comunidad de Castillay Ledn.

Medida 154. Incrementar el rol del paciente como principal responsable del cuidado de su salud y
motivar sobre las conductas saludables y positivas, utilizando el apoyo de pacientes activos
formadores, con el asesoramiento y supervisién de los profesionales sanitarios de su ambito mas
cercano. Iniciar la creacion de grupos de trabajo de paciente activo en el ambito de la Oncologia.

Medida 155. Establecer la organizacidén asistencial de los procesos oncoldgicos en la poblacidon
infantil y adolescente.

INDICADOR

132.Tasa de mortalidad general por cancer y especifica por tipo de tumor.

133.Tasa de mortalidad prematura por cancer.

134.Numero de procesos asistenciales integrados para las principales localizaciones tumorales, revisados y/o
actualizados.

135.Porcentaje de cirugia conservadora en cancer de mama.

136.Porcentaje de infeccion de herida quirdrgica en cancer colorrectal.

137.Cobertura del programa de largos supervivientes.
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Objetivo especifico 45: Mejorar los sistemas de informacion y potenciar la investigacion
en los centros hospitalarios.

Medida 156. Mejorar la calidad del registro de tumores mediante la dotacién adecuada de
recursos personales y materiales, cuando sea preciso.

Medida 157. Elaborar un mapa sobre la situacién del cancer en Castilla y Ledn.

Medida 158. Fomentar la participacion de los Servicios de Oncologia en el desarrollo de nuevos

tratamientos y en avances en la mejora de la efectividad terapéutica liderando ensayos clinicos, con
traslacion directa a la practica clinica.

INDICADORES

138.Porcentaje de registros hospitalarios de tumores que aportan informacién al Registro Poblacional de Cancer
(en cantidad, calidad y tiempo).

139.Disponibilidad del informe sobre la situacién del cancer en Castilla y Leodn.

140.Numero de ensayos clinicos y/o participacién en proyectos multicéntricos sobre cancer en Castilla y Ledn.
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Objetivo general 17: Avanzar en la atencion a las personas con
enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares disminuyendo la
morbilidad y la mortalidad.

Las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares constituyen en Castilla y Ledn la
primera causa de muerte en mujeres y la segunda en hombres, por detras de los tumores. La
evolucion de la tasa de mortalidad de todos estos procesos ha sido favorable en los ultimos afios,
situdndose por debajo de la media del SNS.

Constituyen la primera causa de hospitalizacion, tanto en hombres como en mujeres, si
excluimos en este caso los episodios de embarazo, parto y puerperio, y son las enfermedades que
mas dias de estancia hospitalaria causan.

En la mayoria de los paises europeos se dedica mas del 2% del presupuesto sanitario total a
enfermedades relacionadas con la insuficiencia cardiaca y alrededor del 70% de estos gastos
derivan de la hospitalizacién. Los programas para el manejo de la IC se recomiendan para los
pacientes con IC recientemente hospitalizados y para otros pacientes de alto riesgo. Es
fundamental la planificacion de las altas hospitalarias y el seguimiento tras la hospitalizacion para
evitar reingresos, con acciones orientadas a optimizar tratamientos y fomentar el autocontrol. El
papel de Atencién Primaria es relevante y debe contar con el apoyo de unidades especializadas en
IC.

Tanto la cardiopatia isquémica como el ictus, requieren una atencién urgente que permita
intervenir lo antes posible y aplicar las técnicas mas adecuadas en cada caso. El Cédigo Infarto y el
Cédigo Ictus son protocolos de actuacidén ya implantados en nuestra Comunidad pero que aun
tienen que desarrollarse por completo en toda la comunidad.

Por ultimo, es necesario garantizar el acceso a programas de rehabilitacion que favorezcan
la recuperacién y la plena autonomia de los pacientes en todas las areas de salud.
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Objetivo especifico 46: Mejorar la deteccion y el control de los principales factores de
riesgo en enfermedad cardiovascular y cerebrovascular no contemplados en otras
areas: HTA y dislipemia.

Medida 159. Estudiar los factores de riesgo cardiovascular de la poblacidn de Castilla y Ledn para
elaborar la funcion de riesgo cardiovascular ajustada a su poblacién.
Medida 160. Mejorar la identificacidn y el registro en la historia clinica de los factores de riesgo

cardiovascular (tabaquismo, hipertension arterial, dislipemia, diabetes mellitus y obesidad) para su
mejorar su control a nivel individual.

Medida 161. Calcular el riesgo cardiovascular de las personas con algun factor de riesgo y que aun
no hayan desarrollado sintomas de enfermedad, ofreciéndoles las intervenciones preventivas y
terapéuticas que precisen en funcién de su nivel de riesgo.

Medida 162. Impulsar la deteccién y control de la hipercolesterolemia familiar.

INDICADORES

141.Porcentaje de pacientes hipertensos >14 afios con buen control de su TA en el Gltimo afio (TA <140/90).

142.Porcentaje de pacientes con diagndstico de dislipemia con adecuado control de sus cifras de colesterolemia.

143. Porcentaje de personas (varones >35 afios y mujeres > 45afios) con algun factor de riesgo cardiovascular
(HTA, diabetes y/o tabaquismo) a las que se les ha realizado cribado de hipercolesterolemia.

Objetivo especifico 47: Aumentar la efectividad en la atencién a la Insuficiencia
Cardiaca Cronica (ICC) garantizando la coordinacion asistencial y la continuidad de
cuidados.

Medida 163. Implantacion del proceso asistencial integrado en insuficiencia cardiaca crénica (ICC)
en todas las dreas de salud utilizando la correspondiente guia asistencial.

Medida 164. Proponer oferta de consulta especializada de ICC (Unidades funcionales de ICC) en
coordinacion con los centros de atencidn primaria.

Medida 165. Medir los niveles de adherencia terapéutica en casos de ICC en las ZBS.

Medida 166. Prescribir a los pacientes con ICC actividad fisica terapéutica ajustada a su estado y
adaptacion al esfuerzo.

Medida 167. Incrementar el rol del paciente como principal responsable del cuidado de su salud y

motivar sobre las conductas saludables y positivas, utilizando el apoyo de pacientes activos
formadores, con el asesoramiento y supervisién de los profesionales sanitarios de su ambito mas
cercano.

INDICADORES

144.Tasa de mortalidad por ICC ajustada por edad por 100.000 habitantes.

145.Tasa de mortalidad intrahospitalaria por ICC por cada 100 altas por ICC, ajustada por riesgo.

146.Tasa de hospitalizacion de pacientes G1-G2 >18 afios con Insuficiencia cardiaca congestiva por
descompensacién de su patologia crénica.

147.Tasa de reingresos hospitalarios por ICC.
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Objetivo especifico 48: Disminuir la mortalidad causada por el infarto agudo de
miocardio en Castilla y Le6n mediante la implantaciéon del “Cédigo Infarto” como
herramienta de gestion asistencial en todos los niveles asistenciales y en todas las areas
de la comunidad.

Medida 168. Implantaciéon y seguimiento del Cddigo Infarto en todas las areas de salud con
adaptaciones especificas segun area y revision del procedimiento en cada escenario.
Medida 169. Optimizar el proceso de triaje por Dolor Toracico Agudo (DTA) en las urgencias

hospitalarias reduciendo el tiempo medio desde la solicitud de asistencia por parte del paciente hasta
el correcto diagndstico ECG (10 minutos). Revisidn del protocolo de triaje en todos los centros
hospitalarios.

Medida 170. Potenciar en Emergencias Sanitarias el Plan Operativo por zona bdésica de salud en
toda la comunidad para el Cédigo Infarto, activando el recurso mas adecuado.

Medida 171. Revisar las indicaciones de la fibrinolisis extrahospitalaria con Emergencias
Sanitarias.

Medida 172. Mejorar el tratamiento urgente de los pacientes diagnosticados de IAMCEST (infarto

agudo de miocardio con elevacion del segmento ST) ajustando los tiempos de referencia a los
estandares establecidos en el cédigo infarto.

Medida 173. Mejorar el tratamiento urgente de los pacientes diagnosticados de IAMCEST
incrementando el porcentaje de pacientes que reciben tratamiento de reperfusion. Conseguir una
Intervencién Coronaria Percutanea (ICP) precoz en todos los pacientes sometidos a fibrinolisis.

Medida 174. Mejorar el tratamiento de las complicaciones en el paciente con Sindrome Coronario
Agudo (SCA) estableciendo hospitales de referencia para la atencién de enfermos graves o que
precisen técnicas especiales.

Medida 175. Implantaciéon del sistema de Registro del Cddigo Infarto que recoja los datos
esenciales del diagndstico, tiempos de asistencia, tratamiento, complicaciones y mortalidad de los
pacientes con IAMCEST tratados en la Comunidad. Este sistema informatico debe permitir desglosar
los datos, al menos, por sexo, edad y area. Obligatoriedad de cumplimentacion de Hoja de Registro
del IAMCEST.

Medida 176. Formacién de los profesionales de los diferentes niveles asistenciales. Incluir la
formacion para la aplicacién de fibrinolisis extrahospitalaria e intrahospitalaria en hospitales sin
unidad de hemodindmica. Difusién del procedimiento mediante la elaboracién de un protocolo
escrito.

Medida 177. Promover la investigacidén poblacional en cardiopatia isquémica con perspectiva de
género.

INDICADORES

148.Tasa de mortalidad ajustada por edad por cardiopatia isquémica por 100.000 habitantes.

149.Tasa de mortalidad prematura por cardiopatia isquémica ajustada por edad por 100.000 habitantes.

150.Tasa ajustada de hospitalizacién por IAM por 10.000 habitantes.

151.Principales indicadores del Registro del Cddigo Infarto: Tasa de activacion de cddigo infarto en Emergencias
Sanitarias y Hospitalaria/ Tasa de ACTP y fibrinolisis en cddigo infarto activado/ Tiempos de referencia.

152.Mortalidad intrahospitalaria tras angioplastia coronaria por cada 100 altas con dicho procedimiento.

153.Mortalidad intrahospitalaria postinfarto por cada 100 altas por infarto.
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Objetivo especifico 49: Reducir la incidencia y la mortalidad por ictus.

Medida 178. Desarrollar campaiias de informacién y educacién dirigidas tanto a poblacién general
como a grupos de riesgo identificados, para aumentar el conocimiento de los sintomas de alarma y
las pautas de actuacion.

Medida 179. Revision, actualizacion y difusion del proceso asistencial Integrado al ictus agudo
utilizando la correspondiente guia asistencial.

Medida 180. Revisar la Implantacién del “Cédigo Ictus” en todo el territorio de la Comunidad
Auténoma.

Medida 181. Potenciar en Emergencias Sanitarias el Plan Operativo por zona basica de salud para
el Cadigo Ictus, activando el recurso mas adecuado.

Medida 182. Incrementar la tasa de activaciones de codigo ictus prehospitalario y hospitalario,

revisando los criterios de activaciéon y reduciendo el tiempo de demora en el acceso al recurso
sanitario, potenciando asi mismo el teleictus.

Medida 183. Revisar la red de hospitales de referencia en ictus en nuestra comunidad y el
funcionamiento del Cdédigo Ictus en los mismos, adecudndose a los criterios establecidos en la
Estrategia de Ictus del SNS.

Medida 184. Mejorar el acceso al tratamiento intervencionista neurovascular o neuroquirurgico
altamente especializado en nuestra Comunidad estableciendo la cartera de servicios de los hospitales
de referencia y protocolos de derivacion a los mismos.

Medida 185. Aumentar el porcentaje de pacientes que reciben fibrinolisis en tiempo adecuado
desde el inicio de sintomas.
Medida 186. Reducir el nimero de episodios recurrentes de ictus mediante actuaciones de

prevencion secundaria. Aumentar el porcentaje de pacientes que mantienen la adherencia al
tratamiento (a los 5 afios de su inicio).

Medida 187. Implantacion, seguimiento y evaluacion del sistema de Registro del Cédigo Ictus, que
recoja los datos sobre todo el proceso de atencién al mismo.

Medida 188. Elaboracién de un plan de formacion para los profesionales de todos los niveles
asistenciales que garantice la pronta y correcta identificacion, traslado y atencién de los pacientes
con ictus.

Medida 189. Potenciar las lineas de investigacion en ictus abiertas en nuestra comunidad y

favorecer la participacion de la comunidad en convocatorias de proyectos y lineas de investigacién
prioritarias en ictus.

INDICADORES

154.Tasa de mortalidad, ajustada por edad, por enfermedad cerebrovascular (ECV).

155.Tasa de mortalidad prematura, ajustada por edad, por enfermedad cerebrovascular (ECV).

156.Tasa de hospitalizacion, ajustada por edad, por enfermedad cerebrovascular (ECV).

157.Establecer un protocolo de transporte inmediato especifico para Codigo Ictus y Codigo Infarto, para todas las
areas basicas de salud de nuestra comunidad.

158.Principales indicadores del Registro del Cdédigo Ictus: Tasa de activacion de cddigo ictus en Emergencias
Sanitarias y Hospitalaria/ Tasa de fibrinolisis en cédigo ictus activado/ Tiempos de Referencia.
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Objetivo especifico 50: Potenciar la rehabilitacibn en procesos cardio vy
cerebrovasculares en todas las areas.

Medida 190. Disponer de un mapa de recursos de rehabilitacién cardio y cerebrovascular.

Medida 191. Garantizar el acceso a programas de prevencidn secundaria y rehabilitacion a
pacientes con procesos cardiovasculares susceptibles de la misma en todas las areas de salud.

Medida 192. Conseguir una rehabilitacion precoz y coordinada en los pacientes con ictus,

estableciendo un Plan de Rehabilitacién integral al alta dirigido a aumentar la autonomia de los
pacientes supervivientes al ictus, consensuado por un equipo multidisciplinar e implicando de forma
activa a la familia en el proceso de rehabilitacion.

INDICADORES

159.Mapa de recursos de rehabilitacidn cardio y cerebrovascular.

Objetivo especifico 51: Favorecer la coordinacion y continuidad asistencial en la
enfermedad cerebrovascular establecida.

Medida 193. Elaborar un protocolo de atencién al paciente con ictus subagudo y establecido
prestando una atencidn integral e integrada que incluya el apoyo al paciente y a su familia.
Medida 194. Desarrollar un programa de rehabilitacidon del paciente con ictus establecido llevado

a cabo por un equipo multidisciplinar que incluya a médicos rehabilitadores, enfermeras,
fisioterapeutas, logopedas, terapeutas ocupacionales y trabajadores sociales.

Medida 195. Establecer la continuidad asistencial en la rehabilitacion del paciente con ictus en
fase subaguda y en ictus establecido segun el grado de discapacidad.

Medida 196. Realizar intervenciones y programas de apoyo a familiares y cuidadores de pacientes
con gran deterioro funcional y no candidatos a rehabilitacion, en los cuidados necesarios para estos
pacientes.

INDICADORES

160. Reducir la discapacidad total o severa debida al ictus (Test de Barthel calculado al afio).
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Objetivo general 18: Mejorar el control y la calidad de vida de los pacientes
con diabetes mellitus (DM).

Segun los datos de la ultima ENSE, la prevalencia de DM diagnosticada por un médico en
Castilla y Ledn (6,38 %) ha disminuido en hombres (5,68 %) y ha aumentado en mujeres (7,05 %)
con respecto a los datos de la encuesta anterior. Estas cifras son inferiores a las del SNS, donde la
prevalencia de DM es del 6,96 % (7,14 % en hombres; 6,78 % en mujeres).

Sin embargo, la prevalencia total de diabetes mellitus es superior, como asi lo reflejan
numerosos estudios. En Castilla y Ledn, el Estudio de Riesgo de Enfermedad Cardiovascular dirigido
por la Consejeria de Sanidad a través de la Red Centinela Sanitaria, mostré una prevalencia de
diabéticos en 2004, de 9,89%. Cinco afios mas tarde, esa proporcién habia aumentado hasta el
13,21%, casi 3,5 puntos porcentuales. Con respecto a la incidencia, los datos disponibles son,
dentro del mismo estudio, los proporcionados por el seguimiento de una cohorte de pacientes
diabéticos, cuyos diagndsticos se realizaron entre el aio 2000 y hasta finales de 2011. La incidencia
encontrada fue de 189 casos nuevos por 100.000 hab., mayor en hombres (214,76) que en mujeres
(164,90).

La evaluacién del lll Plan de Salud ha revelado que en Castilla y Ledn, a lo largo del periodo
de vigencia del plan, se han producido menos ingresos por complicaciones derivadas de la DM, con
un mejor control de complicaciones como la retinopatia diabética, las complicaciones
cardiovasculares (menor numero de ingresos de pacientes diabéticos por esta causa) o el pie
diabético (numero de amputaciones de MM Il por 1.000 DM: 1,13 en 2012). Sin embargo, sigue
siendo la primera causa de inicio de Terapia Renal Sustitutiva (TRS).

Las defunciones por DM en 2012 representaron el 3,28 % del total de fallecimientos. La
mortalidad por DM ajustada por edad por poblacion europea por 100.000 habitantes en 2012 fue
de 12,71 (13,71 en hombres; 10,51 en mujeres), situdndose por encima de la media nacional, 10,53.
La mortalidad prematura (< 75 afios) en Castilla y Leon en 2011 (4,90/100.000 en hombres; 2,75 en
mujeres) presenta cifras superiores a las del SNS (4,82 en hombres; 2,30 en mujeres), sin embargo
ha descendido con respecto a los datos de 2010.

La diabetes esta asociada a la prevalencia de factores de riesgo sobre los que hay que
actuar, promoviendo estilos y habitos de vida saludables y fomentando la actividad fisica y la dieta
equilibrada. Una vez diagnosticada, es necesario un adecuado control de la misma, de esta forma se
evitan complicaciones agudas y crdénicas que pueden tener un impacto elevado en la calidad y
esperanza de vida de las personas que la padecen y en los servicios sanitarios.
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Objetivo especifico 52: Promover la adopcion de estilos de vida saludables.

Medida 197. Promover estrategias relacionadas con estilos de vida saludables, en especial la
alimentacién equilibrada, basada en el concepto de dieta mediterrdnea, y la realizacién de actividad
fisica ajustada a la situacidn individual (incluida en area 3).

Medida 198. Impulsar la realizacién de campafias institucionales con el objeto sensibilizar y
educar a la poblaciéon general sobre habitos alimentarios, actividad fisica saludable y deshabituacidn
tabaquica.

Objetivo especifico 53: Aumentar la deteccion precoz de la Diabetes Mellitus (DM).

Medida 199. Fomentar la deteccidon sistemdtica y homogénea de factores de riesgo para la
diabetes de acuerdo a las Guias de Practica Clinica (GPC).

Medida 200. Impulsar el desarrollo y la puesta en marcha efectiva de sistemas de alerta
informdticos para detectar a la poblacidn susceptible de cribado.

Medida 201. Promover la deteccion de la DM en las actividades preventivas de Atencidén Primaria
mediante la determinacidn cada 3 afios de glucemia basal en la poblacién asintomatica a partir de los
45 afios, si el resultado es normal.

Medida 202. Realizar el cribado anual de DM2, por medio de glucemia basal en la poblacién de
riesgo definida por: antecedentes familiares de primer grado, sobrepeso u obesidad, HTA, dislipemia,
diabetes gestacional (DG) o patologia obstétrica, glucemia basal alterada (GBA), tolerancia alterada a
la glucosa (TAG) o miembros de etnias de alta prevalencia (poblacién africana, asiatica y
latinoamericana).

INDICADORES

161.Porcentaje de pacientes con factores de riesgo con medicion de la glucemia en atencion primaria.

Objetivo especifico 54: Proporcionar una atencién integral e integrada al paciente con
Diabetes Mellitus.

Medida 203. Lograr un adecuado control metabdlico de los pacientes diabéticos, valorando las
cifras de HbAlc de acuerdo a los estandares establecidos, fomentando el autocontrol.

Medida 204. Favorecer un adecuado control de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
valorando la tensidn arterial, hiperlipemia, IMC, alcohol y tabaquismo de las personas con DM.

Medida 205. Facilitar el seguimiento de los pacientes con DM2 a través de herramientas
informaticas de aviso para el cumplimiento de las actividades recomendadas por las GPC mediante la
implantacion de la Guia del Proceso Integrado en diabetes en la HCE compartida entre atencion
primaria y hospitalaria.

Medida 206. Implantacion de protocolos especificos para la planificacion de la gestacidon en
mujeres con Diabetes Pregestacional (DPG).

Medida 207. Favorecer la accesibilidad a retindgrafos no midriaticos digitalizados en los servicios
sanitarios asistenciales para la deteccion de la retinopatia diabética y prevencion de la ceguera.

Medida 208. Impulsar la exploracién neuroisquémica del pie (mediante la utilizacién de
monofilamento y doppler vascular) en el paciente con diabetes en atencidn primaria que permita
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establecer el grado de riesgo de desarrollar Ulcera e indicar las medidas preventivas, de tratamiento y
de seguimiento adecuadas.

Medida 209. Potenciar la educacién diabetoldgica individual y grupal en los centros sanitarios,
para conseguir una mayor autosuficiencia y autocuidado de los pacientes y una mejor calidad de vida
con el control de la enfermedad.

Medida 210. Incrementar el rol del paciente como principal responsable del cuidado de su salud y
motivar sobre las conductas saludables y positivas, utilizando el apoyo de pacientes activos
formadores, con el asesoramiento y supervisién de los profesionales sanitarios de su ambito mas
cercano.

Medida 211. Fomentar la participacidn de pacientes, familiares y cuidadores (a través de acuerdos
de colaboracion con las asociaciones implicadas), asi como la participacidn en grupos de trabajo
relativos a la prevencién y manejo de la diabetes y la identificacién de necesidades y expectativas.

Medida 212. Desarrollar un programa para atencion de los escolares diabéticos en colaboracion
con los centros de salud y con la participacion de las asociaciones de pacientes y familiares.

INDICADORES

162.Porcentaje de pacientes DM con buen control metabdlico en el Ultimo afio (Hbalc <7% en <75 afios y < 8% en
>75 afios).

163.Tasa de hospitalizacidon de pacientes G1-G2 con diabetes mellitus por descompensaciones “agudas” de su
enfermedad (hiperglucemia severa, cetoacidosis, coma hiperosmolar, hipoglucemia severa).

164.Porcentaje de pacientes diagnosticados de DM2 con valoracion de fondo de ojo en los 2 ultimos afios.

165.Porcentaje de pacientes con DM2 a los que se han revisado los pies en el ultimo afio.

166.Tasa de altas por amputaciones de miembros inferiores (MMII) en personas con diabetes.

167.Tasa de mortalidad ajustada por edad por DM.

168.Tasa de mortalidad prematura por DM.

Objetivo especifico 55: Impulsar la investigacion y la formacién continuada en Diabetes
Mellitus en todos los niveles asistenciales.

Medida 213. Favorecer la puesta en marcha de unidades y grupos de investigacién de la DM en
atencion primaria y hospitalaria, que permita una integracion funcional y efectiva de investigadores a
todos los niveles.

Medida 214. Desarrollar, dentro del plan de formacién continuada de profesionales de atencion
primaria y atencidn hospitalaria, programas, protocolos y actividades conjuntas para la capacitacion
en educacién terapéutica de los pacientes, incidiendo en técnicas de comunicacién, entrevista
motivacional y consejo, con programas adaptados a los diferentes perfiles.

Medida 215. Impulsar la realizacién de talleres formativos en diabetes de areas comunes a
atencién primaria y atencidén hospitalaria como punto de encuentro para unificar criterios de
tratamiento y seguimiento de los pacientes.

Medida 216. Establecer la interconsulta no presencial entre atencidon primaria y atencion
hospitalaria, utilizdndola como herramienta formativa, incorporando las nuevas tecnologias.

INDICADORES

169.NUmero de cursos realizados y nimero total de horas de formacion en todas las modalidades/ Numero de
profesionales formados/ Satisfaccion de los profesionales.
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Objetivo general 19: Reducir la morbilidad y mortalidad por enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) mejorando la calidad de vida de los
pacientes.

La EPOC se caracteriza por la presencia de una limitacién crdnica, progresiva y poco
reversible al flujo aéreo, siendo su principal factor de riesgo el tabaquismo. Es una enfermedad
grave y muy invalidante pues presenta frecuentes manifestaciones extrapulmonares vy
comorbilidades asociadas, generando una gran carga de enfermedad y un alto coste para los
servicios sanitarios publicos. A pesar de todo ello, se trata de un proceso prevenible y tratable.

En el afio 2013, segun la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria del INE, se produjeron en los
hospitales de Castilla y Ledn, 6.602 ingresos por EPOC y sus enfermedades asociadas. Del total,
5.025 ingresos son por EPOC y de ellos, el 82% hombres. Corresponde a una tasa de hospitalizacidon
de 202 altas por cada 100.000 habitantes, por encima de la media nacional, que se situdé en 170
altas por 100.000 habitantes en el mismo afo.

En Castilla y Ledn, en 2013, fallecieron por EPOC 929 personas (744 hombres y 185 mujeres)
por enfermedades de las vias respiratorias inferiores (excepto asma), representando el 3,38% de
todos los fallecimientos. La mortalidad aumenta significativamente con la edad, en especial a partir
de los 75 afios. La tasa de mortalidad ajustada por edad, por poblacién europea, (15,02
muertes/100.000 hab. en 2012) ha aumentado en ambos sexos con respecto a 2011, sin embargo,
la mortalidad prematura, en menores de 75 afios, (4,2 muertes/100.000 hab.) ha descendido.
Ambas tasas son inferiores a la media nacional (TMEE: 18,08 y TM prematura: 5,7).

Con respecto a su principal factor de riesgo, el tabaco, los datos de la ENSE 2011-2012
reflejan que en Castilla y Ledn el 22,81% de la poblacidn de 15 y mas afios fuma a diario, situandose
por debajo de la media nacional (23,95%). Por sexos, siguen fumando a diario mas los hombres
(28,40%) que las mujeres (17,41%). La prevalencia del consumo habitual de tabaco en la poblacién
general ha descendido en Castilla y Ledn (ENSE 2006: hombres, 29,51%; mujeres, 17,70%).

Ninguna medicacion ha demostrado con certeza reducir la pérdida de funcién pulmonar a
largo plazo, por lo que resulta fundamental realizar un adecuado y temprano diagndstico, asi como
un manejo integral de la enfermedad, que incluya fomentar cambios en el estilo de vida, sobre todo
la supresion del habito tabaquico y el aumento del ejercicio fisico, ademas de potenciar las
habilidades necesarias para sobrellevar la enfermedad, optimizando el tratamiento farmacolégico y
no farmacoldgico y facilitando el oportuno soporte personal y familiar.
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Objetivo especifico 56: Promover medidas de prevencion primaria y la deteccion precoz
de EPOC

Medida 217. Aumentar el conocimiento que la poblacién y los profesionales tienen sobre la
relacién entre el tabaco, la contaminacién ambiental, la exposicion laboral y la EPOC.

Medida 218. Mantener la vigilancia sobre la exposicidon al humo del tabaco en centros publicos y
en espacios cerrados.

Medida 219. Reducir la prevalencia del consumo de tabaco en todos los grupos de edad, con
estrategias concretas dirigidas a mujeres y jévenes (Contemplado en el drea 2).

Medida 220. Mejorar las coberturas vacunales frente a gripe y neumococo en personas con EPOC.

Medida 221. Realizar la deteccidn precoz de EPOC mediante la realizacidon de una espirometria,

con criterios de calidad, en todos los centros de salud, en poblaciéon de riesgo, segin protocolo
(personas >40 afios con sintomas respiratorios y antecedentes de tabaquismo).

INDICADORES

170. Porcentaje de pacientes >14 afios en cuya HC esta registrada la valoracién del consumo de tabaco.

171. Porcentaje de personas diagnosticadas de EPOC vacunadas de la gripe en el dltimo afo.

172. Numero de espirometrias realizadas en personas mayores de 40 afios que presenten una historia de
tabaquismo (actual o pasada, equivalente a fumar 20 cigarrillos al dia durante 10 afios) y diagndstico de
bronquitis crénica.

Objetivo especifico 57: Proporcionar una atencién integral e integrada al paciente con
EPOC.

Medida 222. Implantar el proceso asistencial integrado en todas las areas de salud. Evaluacion del
mismo de acuerdo a criterios de calidad.

Medida 223. Desarrollar acciones, individuales o grupales, para mejorar el autocuidado y la
responsabilizacién de los pacientes con EPOC.

Medida 224. Incrementar el rol del paciente como principal responsable del cuidado de su salud y
motivar sobre las conductas saludables y positivas, utilizando el apoyo de pacientes activos
formadores, con el asesoramiento y supervisién de los profesionales sanitarios de su ambito mas

cercano.

Medida 225. Prescribir a los pacientes de EPOC actividad fisica terapéutica y adaptacién al
esfuerzo.

Medida 226. Ofertar programas de deshabituacion tabaquica a los pacientes con EPOC para que
abandonen el habito tabdquico, en su centro de salud o derivandoles a unidades especializadas de
tabaquismo.

Medida 227. Evaluar los resultados de las unidades de deshabituacién tabdquica o de las
consultas especializadas en tabaquismo.

Medida 228. Implantar programas estructurados de rehabilitacidn respiratoria en todas las areas.

Medida 229. Definir y evaluar indicadores de calidad en el uso adecuado de las terapias

respiratorias y en calidad de vida de los pacientes con esta indicacién.
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INDICADORES

173.Porcentaje de fumadores, en cuya HC estd registrado el test de Fagerstrom, sobre el total de fumadores
incluidos en el servicio de deshabituacion tabaquica en el ultimo afo.

174.Tasa de hospitalizacién, ajustada por edad, por EPOC.

175.Tasa de hospitalizacion de pacientes G1-G2 > 40 afios con EPOC por descompensacidn de su patologia crénica
x 10.000 / n2 de pacientes G1-G2 con EPOC en su drea (Fuente: CRG).

176.Tasa de reingresos por EPOC (Fuente: Estrategia de EPOC del SNS).

177.Tasa de mortalidad, ajustada por edad, por EPOC.

178.Tasa de mortalidad prematura (<75 afos), ajustada por edad, por EPOC.

Objetivo especifico 58: Impulsar la investigacion y la formacién continuada en EPOC en
todos los niveles asistenciales.

Medida 230. Promover la investigacion epidemioldgica, bdsica, clinica y traslacional en EPOC,
mediante la inclusion en las convocatorias de proyectos de investigacion, de lineas de investigacion
interdisciplinarias prioritarias en la EPOC.

Medida 231. Incluir en los planes de formacién continuada actividades dirigidas a los distintos
colectivos de profesionales que prestan atencion a las personas con EPOC. Ofertar programas de
formacidn en deshabituacion tabaquica.

INDICADORES

179.NUmero de cursos realizados y nimero total de horas de formacion en todas las modalidades/ NUumero de
profesionales formados/ Satisfaccion de los profesionales

224



Objetivo general 20: Disminuir la incidencia de las enfermedades
transmisibles.

Se atribuye a las enfermedades transmisibles una cuarta parte de la mortalidad humana y
una fraccion similar de la morbilidad, a nivel mundial. No obstante, en el entorno de los paises mas
desarrollados, las enfermedades transmisibles tienen una carga claramente inferior y desde hace
décadas vienen manteniendo una tendencia descendente, ya sea por la eficacia de las vacunas en
unos casos, por las medidas de saneamiento ambiental en otros, por la vigilancia e inspeccion de
alimentos y sus procesos de fabricacidn y distribucién en otros, por la ejecucion de programas
especificos de vigilancia y control y, en todos, por la mejora de los niveles socioecondmicos y de
educacion sanitaria de la poblacion.

A pesar de todos estos avances, tenemos que seguir abordando diferentes retos en el
ambito de las enfermedades transmisibles. En el momento actual vivimos en un mundo mas
interconectado, global y dinamico, lo que supone una propagacion mas rapida de las enfermedades
transmisibles. Existen ademdas nuevas amenazas, como las generadas por microorganismos
multirresistentes, por enfermedades emergentes y también reemergentes, como es el caso de la
tuberculosis, en buena parte asociados a la perdida de niveles de bienestar que se presenta en
situaciones de crisis econdmica, con mas grupos de poblacidon en riesgo de pobreza y exclusién
social, motivo por el cual el ECDC (European Centre for Disease Prevention and Control) mantiene
una iniciativa de seguimiento de los efectos de la crisis econdmica en esta enfermedad en los paises
europeos. E incluso asistimos a un cierto resurgir en algunos casos de enfermedades vacunables
gue creiamos tener bajo control, pero que en parte vuelven a hacerse presentes por ciertas pautas
de comportamientos y actitudes de algunos grupos de poblacion ante la proteccién que confieren
las vacunas.

Otro aspecto a tener en cuenta, es que en las Ultimas décadas muchas de las enfermedades
infecciosas emergentes en humanos se han originado en la fauna salvaje, por lo que estas
enfermedades también deben ser afrontadas en su origen, en particular en los animales, mediante
un abordaje interdisciplinar de la salud humana y la salud animal, desarrollando el concepto ya
mencionado de One Health o Una salud.

Ante todo ello, resulta preciso consolidar y reforzar las actuaciones de vigilancia
epidemioldgica y control, impulsar los programas de vacunacién y, en general, adoptar medidas
ante nuevas amenazas presentes aunque no siempre visibles.
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Objetivo especifico 59: Impulsar la prevenciéon de enfermedades transmisibles en la
infancia.

Medida 232. Promover la continua actualizacion del calendario vacunal infantil de Castilla y Ledn,
de acuerdo a las evidencias cientificas, la situacién epidemioldgica y las recomendaciones
establecidas en el dmbito del Consejo Interterritorial del SNS.

Medida 233. Mejorar la cobertura vacunal a través del fomento del conocimiento de las vacunas y
sus ventajas por la poblacion general y, especialmente, entre los padres de nifios en edad vacunal,
promoviendo la toma de decisiones basada en una informacidn cientifica, equilibrada y responsable.

Medida 234. Vigilar y apoyar el cumplimiento del calendario vacunal en poblaciones infantiles en
riesgo de exclusion, menos sensibilizadas ante las oportunidades que las vacunas brindan o
sometidas a la presién de ideas “antivacuna” de cualquier condicién.

Medida 235. Avanzar en los proyectos de eliminacién de poliomielitis, sarampion y rubeola,
acorde con los Planes Nacionales.

INDICADORES

180.Incidencia de las enfermedades prevenibles por vacunacion en Castilla y Ledn.

181.Coberturas de vacunacién del calendario infantil.

182.Medidas implantadas para mejorar las coberturas de vacunacion.

183.Medidas de evaluacién de los proyectos de erradicacién de poliomielitis, sarampidn y rubeola.

Objetivo especifico 60: Impulsar la vacunacion en las personas adultas y mayores.

Medida 236. Impulsar el calendario de vacunacién del adulto, basado en las evidencias cientificas,
en la situacién epidemioldgica y en las recomendaciones establecidas en el dmbito del Consejo
Interterritorial del SNS, de la Unidn Europea y de la Organizacién Mundial de la Salud.

INDICADORES

184.Actualizacién y aprobacién del calendario de vacunacion del adulto. Coberturas de vacunacion. Control de la
seroprevalencia de anticuerpos especificos.

Objetivo especifico 61: Impulsar el programa de prevencion y control de la tuberculosis
en Castilla y Ledn.

Medida 237. Fomentar una mayor participacién y cumplimiento de las actividades establecidas en
el programa de prevencion y control de la tuberculosis entre los profesionales sanitarios mediante las
adecuadas acciones formativas, el impulso de la notificacién de la enfermedad y mejora de la calidad
de los datos, la investigacién de contactos y la promocion de la adherencia a los tratamientos en los
pacientes.

Medida 238. Reducir el tiempo de demora del diagndstico de la tuberculosis, potenciando la
coordinacion entre niveles asistenciales, la capacidad de actuar de los enfermos como fuente de
infeccidn y transmision de la enfermedad, y adoptando criterios de urgencia para la realizacidn de
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pruebas de diagndstico clinico y radioldgico y de confirmacién microbioldgica de los enfermos
sospechosos de tuberculosis.

INDICADORES

185.Incidencia de tuberculosis en Castilla y Ledn.
186.Indicadores de seguimiento del programa de prevencién y control de la TB aprobados por la Comisién de
Salud Publica en junio de 2013.

Objetivo especifico 62: Avanzar en el control de las zoonosis.

Medida 239. Afianzar los programas de control de zoonosis en la ganaderia y la fauna silvestre
regional.
Medida 240. Reforzar los canales de comunicacion y coordinacién entre los profesionales

sanitarios, los servicios veterinarios oficiales de agricultura y ganaderia y de salud publica para el
intercambio de informacidn en relacidn a las zoonosis.

Medida 241. Realizar actividades formativas de actualizacion sobre los riesgos para la salud
humana derivados de los animales dirigidas a profesionales de la salud.

INDICADORES

187.Tasa de incidencia de zoonosis en Castilla y Ledn. Correlacidn con prevalencia de enfermedades zoondticas en
la cabafia ganadera y/o fauna silvestre.

188.Numero de protocolos de coordinacidn para la transmisidon de informacién y conocimientos en materia de
zoonosis.

Objetivo especifico 63: Disponer de nuevos protocolos de vigilancia epidemiolégica y de
respuesta para las actuaciones de los profesionales del sistema publico de salud ante
situaciones de alerta/emergencia de salud publica, en particular de aquellas motivadas
por riesgos emergentes o reemergentes.

Medida 242. Elaboracién de nuevos protocolos de respuesta ante problemas de salud emergentes
o problemas de Salud Publica de especial relevancia o actualizacion de los existentes.

INDICADORES
189. Nimero de protocolos de respuesta ante situaciones de alerta/emergencia de salud publica nuevos o

actualizados.

Objetivo especifico 64: Potenciar la adecuada comunicacién sobre riesgos de salud
publica en la poblacion.

Medida 243. Desarrollar informacién accesible y comprensible, escrita o audiovisual, dirigida a los
ciudadanos ante situaciones de riesgo que puedan generar alarma social, que permitan facilitar una
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rapida distribucidon de mensajes eficaces (tuberculosis, meningitis, enfermedades emergentes, riesgos
alimentarios, zoonosis, otros riesgos ...)

INDICADORES

190. Numero de contenidos desarrollados para los ciudadanos ante situaciones que puedan generar alarma social.

Objetivo especifico 65: Desarrollar el sistema de informacién microbioldgica.

Medida 244. Diseflar un protocolo automatizado de recogida sistematica de determinados
resultados en los laboratorios de microbiologia de Castilla y Ledn, accesible a los profesionales, para
contribuir a la vigilancia epidemioldgica y control de las enfermedades infecciosas.

INDICADORES

191. Desarrollo del sistema de informacidon microbiolégica. N2 de laboratorios integrados en el sistema. N2 de
Registros de resultados microbioldgicos de relevancia epidemioldgica.
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Objetivo general 21: Implantar un modelo de atenciéon para dar una
respuesta ordenada y uniforme a las enfermedades poco frecuentes o raras
en Castilla y Leon.

La Unién Europea define las enfermedades raras, minoritarias, huérfanas o enfermedades
poco frecuentes como aquellas enfermedades con peligro de muerte o de invalidez crénica que
tienen una prevalencia menor de 5 casos por cada 10.000 habitantes. En conjunto, se estima que
afectan a un 5-7% de la poblacion de los paises desarrollados.

Constituyen un grupo muy heterogéneo de enfermedades que, sin embargo, comparten
algunas caracteristicas. Se trata en general de enfermedades hereditarias de inicio en la edad
pediatrica, de caracter crénico y que suelen llevar aparejado un alto grado de discapacidad, por lo
gue precisan ser tratadas desde un enfoque global, con una clara coordinacién de las actuaciones a
nivel nacional, regional y local, y con la necesaria cooperacidon en investigacion, diagndstico,
tratamiento y difusién de conocimientos y recursos sobre las mismas.

La Comunicacién COM (2008) 679 final de la Comision Europea al Parlamento Europeo, al
Consejo, al Comité Econdmico y Social Europeo y al Comité de las Regiones sobre las enfermedades
raras establece la estrategia comunitaria en este campo, en la que se incluye, como uno de los
puntos fundamentales, mejorar el reconocimiento y visibilidad de las enfermedades raras; sefiala
también la citada comunicacion la relevancia de los registros y bases de datos como instrumentos
clave para el desarrollo de la investigacidn clinica de estas enfermedades.

En nuestro pais, el Consejo Interterritorial aprobd, en junio de 2009, la Estrategia en
Enfermedades Raras del Sistema Nacional de Salud. Esta estrategia recoge siete lineas de actuacion,
como la prevencion y deteccion precoz de enfermedades raras, la atencién sanitaria y
sociosanitaria, el impulso a la investigacion, formacién e informacion a profesionales y personas
afectadas y sus familias.

Con la inclusién de este objetivo en el IV Plan de Salud de Castilla y Ledn se establecen una
serie de medidas que nos permiten avanzar en el mejor conocimiento, atencidn, coordinacién e
investigacion de las enfermedades poco frecuentes o raras en Castilla y Ledn.
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Objetivo especifico 66: Avanzar en prevencion y deteccion precoz.

Medida 245. Fomentar, a través del Servicio de atencién a la mujer embarazada, la valoracion de
estilos de vida saludables, que permita conocer sus necesidades concretas y establecer las
intervenciones oportunas, incluyendo la eliminacién del consumo activo y pasivo de tabaco o el cese
del consumo de alcohol.

Medida 246. Garantizar que cualquier persona, hombre o mujer, susceptible de padecer o estar
afectada por una enfermedad genética o con riesgo de transmitirla a su descendencia, tenga acceso a
un adecuado consejo genético y, cuando esté indicado, al correspondiente analisis genético, asi como
al diagnéstico genético preimplantacional u otros tratamientos cuando corresponda.

Medida 247. Conocer los servicios y pruebas que se realizan en los laboratorios de la comunidad
destinadas al diagndstico y deteccién precoz de las enfermedades poco frecuentes o raras
(diagndstico genético preimplantacional (DGP), pruebas de diagndstico prenatal y pruebas
diagndsticas de cribado neonatal).

Medida 248. Establecer una Unidad de Referencia en Genética Clinica, para el diagndstico y
consejo de aquellas enfermedades realmente poco frecuentes.
Medida 249. Ampliar la cartera de servicios de cribado neonatal de enfermedades poco

frecuentes o raras incorporando, de forma racional y eficiente, aquellos cribados de los que se
disponga de suficiente evidencia cientifica sobre los beneficios en salud y de estudios de coste
efectividad que avalen su inclusién en la cartera de servicios, y en consonancia con los acuerdos
adoptados en el Consejo Interterritorial del SNS.

Medida 250. Reforzar el protocolo de seguimiento del nifio, incidiendo en la busqueda de los
principales signos y sintomas de determinadas enfermedades poco frecuentes o raras.
Medida 251. Mejorar la formacidn en sintomas y signos de alarma de enfermedad poco frecuente

o rara de los profesionales sanitarios de atencidn primaria para potenciar su papel en el diagnéstico
de sospecha: Medicina de Familia, Pediatria, Matrona y Enfermeria.

Medida 252. Garantizar la calidad de las intervenciones en atencién temprana dirigidas a la
poblacién infantil comprendida entre 0 y 6 afios de edad con discapacidad o riesgo de padecerla, asi
como a su familia y su entorno, para dar respuesta lo mas pronto posible a sus necesidades
transitorias o permanentes, proporcionado por los sistemas de Salud, Servicios Sociales y Educacion.

INDICADORES

192. Prevalencia de consumo de tabaco y alcohol en mujeres embarazadas.
193. Nuevos cribados neonatales incluidos en cartera de servicios.
194. Indicadores de evaluacidon de la Atencion Temprana: Numero de menores detectados por los diferentes

sistemas implicados/ NUmero de derivaciones realizadas entre los sistemas implicados conforme al
procedimiento y con la utilizacién de los documentos previstos en el protocolo/ Tipologia de actuaciones de
coordinacioén con el sistema sanitario (intercambio de informacidn, peticién de pruebas complementarias...)
en los casos de atencion temprana prestada por Servicios Sociales y por Educacién/ Grado de satisfaccién de
las familias usuarias de la Atencién Temprana/ Grado de implantacion del Protocolo de Coordinacion
interadministrativo en Atencion Temprana
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Objetivo especifico 67: Proporcionar una atencion sanitaria integral a los pacientes con
enfermedades poco frecuentes o raras.

Medida 253. Identificar unidades asistenciales con mayor experiencia en las principales
enfermedades poco frecuentes o raras en nuestra Comunidad.
Medida 254. Establecer procedimientos de coordinacién entre profesionales de los diferentes

niveles asistenciales a nivel de Castilla y Ledn y con los Centros, Servicios y Unidades de Referencia
(CSUR) tanto para mejorar la derivacion de pacientes como para compartir conocimiento.

Medida 255. Potenciar la rehabilitacion integral (fisica, sensorial, cognitiva y funcional) para las
personas afectadas por una enfermedad poco frecuente o rara, con el fin de, optimizar, conservar y/o
asegurar sus capacidades residuales y fomentando la autonomia personal.

Medida 256. Ofrecer atencién psicoldgica, apoyo y asesoramiento a las personas afectadas de
enfermedades poco frecuentes o raras y sus familiares.
Medida 257. Potenciar la educacidn parental en colectivos con necesidades diferentes como son

los menores con discapacidad.

INDICADORES

195. Organizacion asistencial de la atencidn a las enfermedades raras o poco frecuentes en Castilla y Leodn.

Objetivo especifico 68: Impulsar el conocimiento, la informacién, la formacion y

educacion y la investigacion sobre enfermedades poco frecuentes o raras en Castilla y
Leon.

Medida 258. Impulsar el registro de enfermedades poco frecuentes o raras de Castilla y Ledn.

Medida 259. Conocer la situacion y realizar el mapa de las enfermedades raras o poco frecuentes
en Castillay Ledn.

Medida 260. Promover el desarrollo de proyectos de investigaciéon que contribuyan a mejorar el

conocimiento cientifico-técnico sobre estas enfermedades y la calidad de vida de las personas
afectadas y sus familiares.

Medida 261. Favorecer la sensibilizacién hacia el problema que representan las enfermedades
poco frecuentes o raras y colaborar en las campafias de concienciaciéon social que realizan las
asociaciones de pacientes, de profesionales y de otras administraciones.

INDICADORES

196. Informe de situacidn de las enfermedades raras en Castilla y Ledn.
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Objetivo general 22: Mejorar la atencion a personas con otros problemas
de salud: enfermedades neurodegenerativas y enfermedad mental.

En la actualidad se conocen mas de 100 enfermedades neurodegenerativas; las mas
importantes, por su frecuencia y/o gravedad, son la de Alzheimer, Parkinson, Huntington y la
esclerosis lateral amiotrofica (ELA). Son enfermedades que se caracterizan por la pérdida progresiva
e imparable de neuronas en areas concretas del cerebro (por ejemplo, la sustancia negra en la
enfermedad de Parkinson) o en sistemas anatémico-funcionales (por ejemplo, las motoneuronas en
la esclerosis lateral amiotroéfica). La esclerosis multiple (EM) se ha considerado tradicionalmente
como una enfermedad desmielinizante y autoinmune del sistema nervioso central. Actualmente se
desconocen las causas que la producen aunque el mecanismo autoinmune estd presente, pudiendo
considerarse una enfermedad neurodegenerativa.

El principal factor de riesgo para desarrollar estas enfermedades es el incremento de la
edad. El aumento previsto para los préoximos afios de la esperanza de vida de la poblacion hara que
la prevalencia de estas patologias se duplique. En la actualidad no se dispone de ningun
tratamiento que permita prevenir ninguna enfermedad neurodegenerativa. No obstante, hay toda
una serie de lineas de investigacién para prevenir o enlentecer o frenar la neurodegeneracion y
cuyos resultados practicos es probable que estén disponibles a medio plazo.

Su caracter crdénico, su plurisintomatologia y el aumento progresivo de la discapacidad que
caracteriza a estas enfermedades suponen un reto para el sistema sociosanitario, que debe
afrontar los continuos cambios que acontecen en el paciente y en su entorno.

En Castilla y Ledn, disponemos de datos de prevalencia estimada para estas enfermedades.
En el caso de las demencias, incluida la enfermedad de Alzheimer, la prevalencia estimada, con
datos de los ultimos estudios nacionales y regionales, se calcula en un 11% de la poblacién mayor
de 65 afos (8,5% en hombres y 12,9% en mujeres). En nuestra Comunidad, una de las mas
envejecidas de Espafia, con un 23% de personas de 65 afios y mas y aumentando, el niumero de
personas afectadas puede superar las 60.000. En la Comunidad se han creado ya los recursos
necesarios que garantizan el abordaje integral de los pacientes con demencia, con servicios de
atencion a la demencia en atencion primaria y hospitalaria y con la continuidad adecuada entre
ellos y con los servicios sociales.

El objetivo es el de mejorar la calidad de vida de los pacientes con enfermedades
neurodegenerativas, con medidas que abarquen el diagndstico precoz, la investigacion y sobre
todo, la adecuada coordinacion sociosanitaria, ofreciéndoles respuestas y soluciones en cualquier
momento de la evolucién de su enfermedad.

Otro de los problemas de salud que se ha incluido en este Plan de Salud es la enfermedad
mental, no sélo por su alta prevalencia sino porque constituye uno de los grupos de enfermedades
con mayor impacto, tanto por el sufrimiento que ocasionan a los enfermos y a sus familias, como
por los costes sociales y econdmicos, directos e indirectos, que originan. En algunos casos, este
sufrimiento acaba en suicidio. De hecho, las enfermedades mentales son abordadas con una
consideraciéon singularizada por los organismos internacionales al igual que ha hecho nuestro
Sistema Nacional de Salud mediante el desarrollo de una estrategia especifica.
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La evaluacion del lll Plan de Salud confirmo la elevada prevalencia de los procesos ansiosos-
depresivos en nuestra comunidad. En general, estos procesos son abordados inicialmente por
atencién primaria y conllevan un elevado consumo de farmacos. En atencion hospitalaria, los
trastornos mentales constituyen un bajo porcentaje de las altas, sin embargo, los ingresos por estas
patologias generan estancias muy largas, de tal manera que son los procesos de mayor estancia
media hospitalaria. Ademas de la atencidén primaria y hospitalaria, requieren de una importante
infraestructura asistencial para dar respuesta a las necesidades de los pacientes que precisan de
una atencién continua y especializada que los familiares no pueden proporcionar.

Hay que destacar en nuestra Comunidad, el programa de “Gestiéon de Casos”, un modelo de
atencién para pacientes con trastorno mental grave y necesidades sociosanitarias multiples,
complejas y mantenidas en el tiempo, que funciona desde hace varios afios con buenos resultados.
En cuanto al diagndstico precoz, son varios los servicios de cartera de Atencion Primaria que
incluyen una valoracién del estado afectivo en determinados grupos de riesgo. En el caso de las
mujeres se realiza en servicios especificos, concretamente en la atencién al climaterio y en
situaciones de violencia de género. Y a través de la Red de Asistencia Psiquiatrica se estan
implantando protocolos de actuacion en situaciones de riesgo.

Se ha avanzado mucho en el diagndstico, tratamiento y atencion sanitaria de las
enfermedades mentales, pero todavia son muchas las dreas en las que es preciso mejorar nuestras
actuaciones. Una de ellas, es la necesidad de erradicar el estigma que la enfermedad mental lleva
asociado, actuando como factor limitante, tanto en el acceso a los servicios y cuidados sanitarios y
sociales como en la posibilidad de integracion social y al derecho de las personas que las padecen al
ejercicio pleno de su condicion de ciudadano.
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Objetivo especifico 69: Mejorar la atencion a las personas con enfermedades
neurodegenerativas en Castilla y Le6n.

Medida 262. Avanzar en la prevencion y deteccion precoz mediante el desarrollo de programas
de formacion y sensibilizaciéon de los profesionales sanitarios, especialmente en atencién primaria,
para la deteccidon de signos y sintomas de enfermedades neurodegenerativas.

Medida 263. Promover la cooperacién y el funcionamiento integrado entre los sistemas sanitario
y social involucrados en la mejora de la atencién integral a las personas con enfermedades
neurodegenerativas y a sus familiares.

INDICADORES

197.Tasa de mortalidad ajustada por enfermedad de Alzheimer, E. de Parkinson, ELA y esclerosis multiple.

198.Actividades formativas desarrolladas/ Valoracion media de las actividades formativas en patologias incluidas
en el objetivo.

199.Porcentaje de personas diagnosticadas de demencia en el Ultimo afio con registro de prueba neurocognitiva
breve.

200.Porcentaje de pacientes con demencia no institucionalizados que tienen cuidador identificado.

Objetivo especifico 70: Mejorar la atencién a las personas con enfermedad mental,
eliminar el estigma y promover acciones para su recuperacion.

Medida 264. Impulsar el modelo comunitario de atencidn a los trastornos mentales.

Medida 265. Desarrollar procesos especificos de salud mental para la poblacién infanto-juvenil.

Medida 266. Desarrollar acciones para una parentalizacién positiva.

Medida 267. Luchar para la erradicacién del estigma.

Medida 268. Potenciar la capacidad resolutiva de atencién primaria en relacién a las personas con

problemas de salud mental.

Medida 269. Desarrollo e implantacién del proceso de atencién a la conducta suicida.

INDICADORES

201.Prevalencia declarada de trastornos mentales en poblacién adulta

202.Tasa de mortalidad por suicidio, ajustada por edad, por 100.000 hab.

203.Consumo de antidepresivos (DHD antidepresivos)

204.Desarrollo e implantacion del Proceso de atencién integrada al autismo

205.Implantacion del proceso de atencidén a la conducta suicida en todas las areas de salud de la Comunidad
206.Implantacion del proceso de atencion al paciente crénico complejo en salud mental (Gestién casos)
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AREA 5. REORIENTAR EL SERVICIO DE SALUD HACIA UN MODELO
DE ATENCION INTEGRADA Y DE RESPONSABILIDAD COMPARTIDA

Los cambios demograficos y epidemioldgicos como el envejecimiento de la poblacion, el
aumento de la incidencia de discapacidad y dependencia asociada al incremento de la esperanza de
vida, la cronicidad de las enfermedades y la reduccién de las estancias en centros hospitalarios
estan modificando las necesidades sanitarias y sociales de la poblacién.

La experiencia nos ha ensefiado que no sélo se debe tratar la enfermedad sino que también
es fundamental tener en cuenta las necesidades del paciente en su entorno familiar y social, por lo
qgque el cambio organizativo requiere una adecuada atencién en el sistema de salud y la
sincronizacion con los servicios sociales. Castilla y Ledn esta desarrollando un modelo de
coordinacion sociosanitaria capaz de atender al paciente de una forma integral y personalizada,
garantizando la continuidad de cuidados entre los diferentes dispositivos que prestan servicios,
estableciendo sistemas de informacion compartidos que permitan la gestidn conjunta y acercando
los servicios al entorno del paciente mediante el apoyo domiciliario organizado.

Hay que seguir dando pasos en el dambito de las tecnologias de la informacién vy
comunicacidn, que siguen proporcionando medios para mejorar la interconexidon con pacientes y
agentes, permitiendo la prestacién de servicios sanitarios o de informacién relativa a la salud. Un
paciente cada vez mas activo, mejor informado, exigente y que quiere participar en la toma de
decisiones sobre su propia salud implica la obligacion de los sistemas y servicios de salud de poner a
su disposicién informacion sanitaria veraz y acceso a su propia informacion médica. La historia
clinica electrénica permite el desarrollo de herramientas como la carpeta del paciente o las
plataformas para intercambio de informacidn entre profesionales del sistema sanitario y, dando un
paso mas, la denominada m-Health, que a través de dispositivos moviles (teléfonos inteligentes y
tabletas) y de las apps sobre salud, pueden contribuir de forma decisiva a mejorar el manejo de su
propia salud y la calidad de vida de los pacientes.

Pero el cambio en la organizacién no seria posible sin establecer alianzas entre gestores y
clinicos. En cualquier organizacion sanitaria el peso fundamental reside en los profesionales
sanitarios y no sanitarios, no sélo porque en sus manos esta la toma de decisiones, sino también
porque son quiénes generan el verdadero valor para los pacientes. La gestidn clinica es uno de los
modelos que busca implicar a los profesionales en el resultado final en salud ofreciéndoles las
herramientas necesarias para planificar y gestionar sus actividades. Pero para que estos
profesionales puedan tomar decisiones es necesario disponer de informacion adecuada. Ello
supone desarrollar sistemas de medicién de resultados en términos médicos que nos permiten
comparar y mejorar la calidad asistencial (benchmarking).

Y todo ello, enmarcado en el modelo EFQM de excelencia, modelo que proporciona las
claves para hacer una gestidén de calidad. En sus propuestas incorpora las buenas practicas y da
respuesta a lo que una organizacidon debe hacer para ser excelente en la gestion y obtener buenos
resultados sostenidos en el tiempo. La evaluacién de nuestros centros siguiendo el modelo EFQM
ha permitido identificar numerosos proyectos de mejora que se han incorporado como objetivos en
este documento.
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Por ultimo, se incluyen objetivos relativos a seguridad del paciente, componente clave de la
calidad asistencial, que ha adquirido gran relevancia en los Ultimos afios tanto para los pacientes y
sus familias como para gestores y profesionales. La complejidad del manejo de los pacientes ha
provocado un aumento de los efectos no deseados secundarios en la atencion sanitaria,
representando una causa de elevada morbilidad y mortalidad. Todos los sistemas sanitarios estan
desarrollando programas, planes y estrategias que permitan controlar los eventos adversos
evitables en la practica clinica.
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Objetivo General 23: Garantizar la calidad, potenciar el buen gobierno y la
participacion de los profesionales en el cambio del sistema.

Objetivo especifico 71: Difundir la cultura de calidad y seguridad en la organizacion.

Medida 270. Definir el cédigo ético de la organizacion.
Medida 271. Consensuar y difundir los estandares de calidad y seguridad de la organizacion.
Medida 272. Difundir conocimiento en gestidn, calidad y seguridad mediante la definicion de un

curriculum basico, el disefio del Rincdn de calidad y seguridad en el Portal de Salud y la realizacién de
jornadas de difusién de buenas practicas.

Medida 273. Promocionar la investigacién en calidad y seguridad del paciente. Incluir la calidad y
la seguridad del paciente entre las lineas estratégicas en investigacion.

INDICADORES

207.Elaboracion, publicacidon y difusidn del Cédigo ético.
208.Disefio del Rincdn de la calidad y la seguridad en el Portal de Salud

Objetivo especifico 72: Promover la evaluacion y mejora en el marco del modelo EFQM.

Medida 274. Sistematizar la autoevaluacién periddica de las organizaciones y la participacién en
procesos de evaluacién externa en organizaciones con nivel avanzado de gestion.
Medida 275. Impulsar el disefio de un plan estratégico propio a nivel de cada gerencia, alineado

con la estrategia del SNS.

INDICADORES

209.Porcentaje de gerencias de la organizacidn que realiza autoevaluacién con el modelo EFQM.
210.Porcentaje de centros de la organizacion con plan estratégico disefiado.

Objetivo especifico 73: Desarrollar las nuevas estrategias de gestion.

Medida 276. Implantaciéon y seguimiento de las unidades de gestidon clinica. Evaluacién de
resultados.
Medida 277. Establecer de forma paulatina sistemas de gestién de la calidad basados en la gestion

por procesos organizativos.

INDICADORES

211.Numero de unidades de gestion clinica en funcionamiento. Evaluacién de resultados.
212.Porcentaje de centros de la organizacion que cuentan con un sistema de gestion de la calidad basado en la
gestion por procesos organizativos.
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Objetivo especifico 74: Facilitar el buen gobierno mediante la evaluacién de resultados
y el benchmarking.

Medida 278. Consensuar los indicadores estratégicos de la organizacién e implementar un cuadro
de mando a nivel de GRS/Area y unidad.

Medida 279. Promover la transparencia, mediante la difusién a los ciudadanos de los indicadores
estratégicos de la organizacion.

Medida 280. Mejorar la comunicacién interna y externa de la organizacién.

Medida 281. Analizar la satisfaccion de usuarios mediante la realizacidn de encuestas corporativas

gue permitan el benchmarking.

INDICADORES

213.Existencia de cuadro de mandos estratégico.
214.Disefio y difusién del plan de comunicacién.
215.Satisfaccion del paciente, global y por item, con la atencidn recibida.

Objetivo especifico 75: Potenciar la implicacién de todos los profesionales de la salud
en el cambio del sistema mediante el compromiso de la organizacion con los
profesionales.

Medida 282. Reforzar el liderazgo. Definir el estilo de liderazgo y el mapa de competencias de los
lideres y desarrollar un programa de formacion de lideres.

Medida 283. Disefar una politica de reconocimiento de los profesionales.

Medida 284. Evaluar el clima laboral y la satisfaccion de los profesionales.

Medida 285. Mejorar la competencia de los profesionales del sistema publico de salud
proporcionando una formacién de calidad. Evaluar su transferencia y su impacto.

Medida 286. Desarrollo de la profesion enfermera.

INDICADORES

216.Numero de lideres formados en las competencias seleccionadas.

217.Grado de satisfaccidn, global y por item, de los profesionales.

218.Grado de participacion de los profesionales en la formacidén/ Grado de satisfaccion de los profesionales con la
formacion /Grado de trasferencia de la formacion recibida al puesto de trabajo.
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Objetivo General 24: Asegurar la integracion asistencial y social en los
procesos de atencion a pacientes

Objetivo especifico 76: Avanzar en la implantacion de procesos asistenciales integrados.

Medida 287. Definir el mapa de procesos asistenciales integrados a desarrollar, revisar e
implantar hasta el afio 2020.
Medida 288. Establecer mecanismos para impulsar la correcta utilizacién de los procesos clinicos

asistenciales integrados por todos los profesionales involucrados y con la implicacidn de los equipos
directivos de los centros e instituciones.

Medida 289. Evaluar los resultados de los procesos asistenciales integrados.

Medida 290. Potenciar la participacién de las asociaciones de pacientes en la elaboracion de
planes, estrategias, guias y protocolos.

Medida 291. Elaborar e implantar el Proceso Asistencial Integrado de Cuidados Paliativos en Ia

Comunidad, garantizando la continuidad asistencial y la coordinacién efectiva de los recursos
existentes en la Comunidad, tanto para pacientes oncolégicos como no oncoldgicos.

INDICADORES

219.Existencia del mapa de procesos asistenciales integrados.
220.Numero de procesos asistenciales implantados en el 100% de las areas.
221.Grado de implantacion del protocolo de atencién integrada de cuidados paliativos.

Objetivo especifico 77: Impulsar la coordinacion entre el sistema sanitario y el sistema
de servicios sociales garantizando la integracién y continuidad de cuidados que dé
respuesta a las necesidades sanitarias y sociales de los pacientes.

Medida 292. Garantizar la atencidn integrada y agil entre los servicios sanitarios y sociales dando
respuesta a las necesidades socio-sanitarias de los pacientes que requieren una atencién simultdnea
0 sucesiva de ambos sistemas.

Medida 293. Interrelacién de los sistemas de informacidon sanitario y social para la mejor
planificacion y clasificacidn de los usuarios de ambos sistemas.
Medida 294. Desarrollo e implantacién de Unidades de Convalecencia Sociosanitaria (UCSS) de

gestion compartida entre servicios de salud y servicios sociales, destinadas a personas que
precisando cuidados sanitarios no pueden permanecer en su domicilio por falta de soporte social.

Medida 295. Promover las herramientas necesarias para detectar situaciones de riesgo social en
los servicios sanitarios y desarrollar los procesos adecuados de coordinacidn con servicios sociales.

Medida 296. Desarrollar planes de atencidn y cuidados compartidos entre atencién primaria y los
servicios sociales.

Medida 297. Desarrollo de sistemas de atencion integrada en el domicilio, con evaluacion,
planificacion y seguimiento conjunto de servicios sociales y sanitarios de las personas con
enfermedades crdnicas y en situacion de dependencia.

Medida 298. Establecer protocolos de coordinacion entre los profesionales del servicio de salud y
los profesionales de las residencias de personas mayores y de personas con discapacidad, para
garantizar la atencidn integral y continuada de las personas institucionalizadas.

Medida 299. Mejorar la coordinacién entre el sistema sanitario y la red especifica de atencién a
los pacientes drogodependientes.
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INDICADORES

222.Porcentaje de areas de salud con unidades de convalecencia sociosanitaria.

223.Numero de personas atendidas en el proceso de atencidn integrada en su domicilio.
224.Numero de personas atendidas en el proceso de atencidn integrada en centro residencial.
225.Numero de personas con plan de cuidados compartido.

226.Porcentaje de personas con enfermedad crdnica y reconocimiento de dependencia.
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Objetivo General 25: Orientacion al paciente.

Objetivo  especifico 78: Promover la participacion y empoderamiento
(corresponsabilidad) del paciente en el conocimiento y gestion de su enfermedad
mediante la informacion, formacidn y capacitacion necesarias en autocuidado.

Medida 300. Desarrollo y seguimiento del Aula de pacientes. Incorporacidon de nuevos contenidos
y accesibilidad de los mismos.

Medida 301. Avance en el proyecto de paciente activo. Implantacidn en las principales patologias
cronicas (Diabetes mellitus, EPOC, Insuficiencia cardiaca congestiva, cancer).

Medida 302. Educacion en el uso responsable de los servicios sanitarios.

Medida 303. Potenciar las relaciones y actividades con asociaciones de pacientes.

Medida 304. Desarrollo e implantacién de herramientas informaticas que mejoren Ia
interconexién con los pacientes.

Medida 305. Promover la participacién de pacientes y familiares en su seguridad en sus contactos
con el sistema de salud.

Medida 306. Fomento y protocolizacidon de la Planificacion Anticipada de Cuidados en

enfermedades con prondstico evolutivo de pérdida de la capacidad.

INDICADORES

227.Nuevos contenidos publicados en el Aula de pacientes.
228.Evaluacion del proyecto paciente activo.
229.Tasa de documentos de instrucciones previas inscritos en REIP por cada 1.000 habitantes mayores de 18 afios
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Objetivo General 26: Avanzar en la seguridad del paciente.

Objetivo especifico 79: Reducir actuaciones que no aportan valor y que pueden suponer
un riesgo para el paciente.

Medida 307. Revisar la variabilidad y la adecuacién de la practica clinica potenciando aquellas
actuaciones sanitarias consideradas de alto valor.

Medida 308. Favorecer la difusion de recomendaciones actualizadas sobre actuaciones sanitarias
consideradas de bajo valor, segln la evidencia cientifica del momento.

Medida 309. Promover el uso seguro y responsable de las radiaciones ionizantes en los
procedimientos clinicos.

INDICADORES
230.Porcentaje de recomendaciones de bajo valor en las que se difunde informacion a los profesionales.

NOTA. Estos indicadores seran actualizados teniendo en cuenta las recomendaciones e indicadores del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, actualmente en fase de elaboracidn.

Objetivo especifico 80: Promover la comunicacion efectiva y el trabajo en equipo entre

profesionales.
Medida 310. Desarrollar acciones para la implementacion de técnicas de comunicacion
estructurada en las transiciones asistenciales.
Medida 311. Desarrollar y facilitar la formacion y entrenamiento de equipos de trabajo para lograr
una comunicacién y trabajo en equipo efectivos.
Medida 312. Establecer estrategias para la comunicaciéon efectiva y a tiempo de valores criticos de

pruebas diagndsticas que puedan suponer un riesgo importante para el paciente si no se actla
rapidamente.

INDICADORES

231.Numero de proyectos desarrollados para promover la comunicacion efectiva y el trabajo en equipo entre
profesionales.

NOTA. Estos indicadores serdn actualizados teniendo en cuenta la Estrategia de seguridad del paciente del Sistema Nacional de
Salud, actualmente en fase de elaboracion.

Objetivo especifico 81: Promover la gestion de riesgos en seguridad del paciente.

Medida 313. Disefar y validar un cuadro de mando de indicadores en seguridad del paciente.

Medida 314. Facilitar la evaluacién del clima de seguridad y la difusion de sus resultados, como
ayuda a la implementacién de practicas seguras.

Medida 315. Promover el desarrollo de mapas de riesgos que faciliten la identificacién de riesgos.

Medida 316. Extender la utilizacién de SISNOT. Promover el analisis y la introduccién de mejoras a

nivel local y fomentar la retroalimentacién de informacién sobre los incidentes notificados y las
mejoras introducidas.
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Medida 317. Definir pautas para la adecuada gestién de las situaciones asociadas a un evento
adverso grave.

Medida 318. Incorporar recomendaciones, para prevenir los eventos adversos mas frecuentes, en
los planes de acogida de nuevos profesionales y de aquéllos que estan en periodo de formacion en
nuestra organizacion.

Medida 319. Incorporar alertas en la historia clinica electrénica adaptadas al contexto donde se
realiza la atencion.

INDICADORES

232.Porcentaje de hospitales y GAP con sistemas de notificacion y aprendizaje de incidentes relacionados con la
seguridad del paciente.

NOTA. Estos indicadores seran actualizados teniendo en cuenta la Estrategia de seguridad del paciente del Sistema Nacional de
Salud, actualmente en fase de elaboracion.

Objetivo especifico 82: Minimizar el riesgo de infecciones relacionadas con la atencion
sanitaria (IRAS).

Medida 320. Desarrollar el plan de vigilancia, prevencién y control de IRAS de la organizacion.

Medida 321. Implementar un sistema de vigilancia corporativo.

Medida 322. Extender los proyectos bacteriemia y neumonia zero desarrollados en UCI a otras
unidades criticas.

Medida 323. Desarrollar el proyecto infeccién quirdrgica zero.

Medida 324. Impulsar el plan de accién en higiene de manos de la Comunidad en los diferentes
niveles de atencion.

Medida 325. Difundir el proyecto flebitis zero.

Medida 326. Mantener y extender los programas existentes destinados a minimizar el desarrollo

de resistencias antimicrobianas y la transmisidn de microorganismos multirresistentes. Impulsar la
puesta en marcha del proyecto resistencia zero en UCI y el programa PROA (programa de
optimizacion del uso de antimicrobianos) en hospitales.

INDICADORES:

233.Proceso de vigilancia, prevencidn y control de la infeccién nosocomial (IN) disefiado.

234.Tasa de bacteriemia asociada a catéter venoso central en UCI.

235.Tasa de incidencia de neumonias asociada a ventilacién mecanica en UCI.

236.indice de incidencia de infeccién del lugar quirtrgico ajustado por riesgo NNIS.

237.Numero de litros de productos de base alcohdlica (PBA) consumidos por cada 1.000 dias de estancia.
238.Tasa de pacientes con una o mas bacterias multirresistentes (BMR) adquiridas durante la estancia en UCI.

NOTA. Estos indicadores seran actualizados teniendo en cuenta la Estrategia de seguridad del paciente del Sistema Nacional de
Salud, actualmente en fase de elaboracion.
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Objetivo especifico 83: Promover la seguridad en el ambito quirargico.

Medida 327. Disefar el proceso de atencidn al paciente quirurgico.

Medida 328. Promover la implantacién y el uso adecuado del listado de verificacién de la
seguridad quirdrgica (LVSQ) y la introduccion de mejoras que den respuesta a los problemas
identificados.

Medida 329. Desarrollar un programa de accién para mejorar la implementacién de las
Recomendaciones de Helsinki sobre la Seguridad del Paciente en Anestesiologia.
Medida 330. Promover la seguridad en la transferencia de pacientes de alto riesgo desde el

quiréfano a unidades criticas (utilizacidon del listado de situacidn, especialmente en pacientes con
enfermedad sistémica grave).
Medida 331. Desarrollar medidas para mejorar la profilaxis del tromboembolismo venoso.

INDICADORES

239.Porcentaje de hospitales que tienen implantada la lista de verificacidén de seguridad quirdrgica.
240.Porcentaje de pacientes con intervencidn quirdrgica programada a los que se aplica la LVSQ.

Objetivo especifico 84: Promover el uso seguro del medicamento.

Medida 332. Implantar programas de prescripcion electrénica (preferentemente asistidos)
integrados en los sistemas de informacion clinica disponibles para todos los profesionales implicados
en la atencién del paciente.

Medida 333. Promover la conciliacion de la medicacidn durante las transiciones asistenciales.
Estandarizar la informacién sobre medicamentos que se proporciona en los informes de alta
hospitalaria. Desarrollar acciones y aplicaciones informaticas de ayuda a la conciliacién de la
medicacion.

Medida 334. Reforzar las intervenciones dirigidas a realizar un uso seguro del medicamento en
pacientes pediatricos y polimedicados y a evitar los errores mas frecuentes asociados con los
medicamentos de alto riesgo.

Medida 335. Elaboracién de protocolos de respuesta ante situaciones de alerta/emergencia
sanitaria en materia de medicamentos y productos sanitarios.

INDICADORES

241.Porcentaje de hospitales con protocolos para conciliar la medicacién al alta.

242.Porcentaje de hospitales con protocolos para medicamentos de alto riesgo.

243.Numero de protocolos de respuesta elaborados ante situaciones de alerta/emergencia en materia de
medicamentos y productos sanitarios.
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Objetivo especifico 85: Continuar con el despliegue de otras practicas seguras.

Medida 336. Desarrollar e implementar acciones para la identificacion inequivoca del paciente, de
las muestras bioldgicas y la documentacién clinica empleada.

Medida 337. Fomentar la seguridad en los cuidados, reforzando los aspectos de seguridad del
paciente en los planes e informes de continuidad de cuidados.

Medida 338. Promover la implantacion de précticas seguras en el tratamiento de muestras
bioldgicas sélidas y liquidas no reemplazables y determinantes para el diagnéstico.

Medida 339. Facilitar la puesta en marcha de estrategias para la identificacion y tratamiento
temprano de la sepsis.

Medida 340. Pilotar la utilizacion de sistemas de alerta temprana en el hospital.

INDICADORES

244.Porcentaje de hospitales que tienen implantado un sistema de identificacién correcta de pacientes durante
todo el proceso de hospitalizacion.

245.Porcentaje de hospitales que tienen implantado un protocolo de necesidades de cuidados al alta.

246. Porcentaje de hospitales que tienen implantado un protocolo de identificacidn, toma, manejo y traslado de
muestras bioldgicas.

247.Porcentaje de hospitales que han puesto en marcha estrategias para la identificacion y tratamiento temprano
de la sepsis.

NOTA. Estos indicadores seran actualizados teniendo en cuenta la Estrategia de seguridad del paciente del Sistema Nacional de
Salud, actualmente en fase de elaboracion.
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VIII. EVALUACION DEL IV PLAN DE SALUD
DE CASTILLA Y LEON

La evaluacion del IV Plan de Salud constituye la herramienta necesaria para conocer el grado
de cumplimiento de sus objetivos y medidas con el fin de adoptar las acciones necesarias para
conseguir el objetivo deseado. Es pues un compromiso del propio plan la definicién de los
mecanismos de seguimiento que habran de realizarse referidos a cada linea de actuacion.

La evaluacién es un proceso dindmico que se pone en marcha desde el momento de su
implantacion y tiene tres vertientes:

1. Por un lado se medira cada objetivo valorando el grado de cumplimiento de las medidas
propuestas y, en ultimo término, a partir de los indicadores elegidos para evaluar cada uno de ellos.
Se ha preferido elegir indicadores de resultado aunque también se han incluido indicadores de
proceso. Siempre que ha sido posible, se han seleccionado indicadores que estan disponibles en los
sistemas de informacidn ya existentes y que permiten la comparacion con el entorno.

2. En un ambito mas amplio estd la evaluacién de las estrategias e intervenciones
intersectoriales que dependen de otros centros directivos y con la que se cuenta para medir el
impacto en salud de las politicas de la Junta de Castilla y Ledn. La evaluacion de los planes y
objetivos de otras Consejerias se haran conforme al disefio especifico y éstos los remitirdan a la
Consejeria de Sanidad con la periodicidad acordada.

Con toda la informacion, se elaborard un informe de seguimiento con caracter anual que se
hard publico en el Portal de Salud.

3. Y siguiendo con la linea de participacion que se ha incorporado para la elaboracion del IV
Plan de Salud, se considera necesario mantener la comunicacién con la ciudadania a través de un
espacio abierto y permanente que permita no sélo informar sobre el desarrollo y la implantacidn
del mismo también recibir opiniones, sugerencias o aportaciones a lo largo de todo el periodo de
vigencia del plan.

Una vez finalizado el periodo de vigencia, 2020, se hara la evaluacion final. En total se
analizaran 247 indicadores y se publicara un informe de evaluacion. Algunos de los indicadores han
sido elegidos para medir resultados en salud, siendo éste el objetivo del propio Plan. Sera por
tanto, en el informe final donde se presenten los resultados desde el punto de vista de la
repercusion en la salud de la poblacion castellana y leonesa.
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1. E.studlo pllo.to sobre determinantes Publlc-acmn del No iniciado Consejeria de Sanidad /DGSP
sociales y equidad en salud. estudio

2. Numero de cursos realizados / Nimero
de profesionales formados/ Grado de
satisfaccion profesionales.

3. Existencia de normativa/procedimiento Publicacion de la Consejerfa de Sanidad/DGSP
sobre EIA. normativa

4. Numero de informes de impacto en salud

elaborados. Tipologia.

2013:19,2% (25,4% H
12,7% M)

__—
que completan estudios de nivel terciario.
Invertir la tendencia
7. Gasto publico total en educacion. Gasto descendente 2012: GT: 2.056.252¢€;
medio por alumno, publico y concertado y observada en los GMApyc: 5.366 €; Consejeria de Educacion

publico. ultimos afios tanto GMAp: 6.302€
en GT como GMA

9. Porcentaje de personas viviendo en
hogares con baja intensidad en el trabajo
(de 0 a 59 afios).

10. Tasa de riesgo de pobreza infantil o
exclusion, global e infantil.

11. Plan estratégico de igualdad de
oportunidades para las personas con
discapacidad

12. Namero de viviendas e importe de las
ayudas concedidas para la rehabilitacion de
edificios.

0,
13. Gasto en 1+D/PIB. Evolucién. 3% del gasto no 2012:1,12% PIB INE
financiero

14. Numero de proyectos financiados en el
ambito de aplicacion de la prioridad 1y 3 de
la RIS3.

5. Tasa de abandono escolar temprano. 10% Consejeria de Educacion

Tendencia
descendente

2013:12,8% INE

Aprobacion e

. ., 2015: En elaboracién Consejeria de Familia e |10
implantacion

2014: 10 profesionales

intensificados 1/3 de la

jornada (180.000¢€) Consejeria de

2015: 13 profesionales  Sanidad/GRS/DGIII/Investigacion
intensificados 1/3 de la

jornada(230.000€)

Mantener el
programa de
intensificacion

15. Numero de profesionales asistenciales
intensificados.

16. Numero de actividades formativas en
metodologia de la investigacion. N2 de
profesionales formados (aprobados). N2
horas totales de formacion.

17. Nimero de acuerdos especificos de
colaboracion firmados: relacionados con
cancer/ otros grupos de excelencia.

18. Puesta en funcionamiento del nuevo Funcionamiento del Iniciado: Consejeria de
subportal de investigacion (n2 de accesos al JESUefsfelgc:]! Subportal julio 2015/ Sanidad/GRS/DGlII/Investigacion
mismo) y numero de boletines I+D+i Publicacién Boletines a fecha junio
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publicados al afio. cuatrimestral del 2015: 6
Boletin |+D+i

19. Procedimientos de compra publica

innovadora desarrollados. Numero de
compras publicas innovadoras iniciadas.
20. Herramientas informaticas disponibles.
Numero de practicas innovadoras
introducidas en el sistema sanitario.

Consejeria de Sanidad
/GRS/DGlIII/Innovacion

21. Nimero de HCE
integradas/compartidas entre AP y AH.

22. Porcentaje de médicos, de AP y AH, que
utilizan el sistema de recete electronica.

23. Porcentaje de envases dispensados/
envases recetados por el sistema de receta
electroénica (RE).
24. Numero de historias clinicas
integradas/compartidas entre el servicio
sanitario y servicios sociales.
25. Numero de especialidades de 4 (OFT; PSQ; Consejeria de Sanidad /GRS /DGllII/
telemedicina. Cardiologia; Ictus) Innovacién
26. Herramlentas. basadas en el-uso de las - Consejeria de Sanidad /GRS /DGIII/
TIC (Entre profesionales, profesionales- - Iniciado desarrollo .,
: : : Innovacién

pacientes, pacientes y usuarios).

Consejeria de Sanidad /GRS /DGllII/
Salud/Numero de visitas realizadas. - - Innovacion
28. Iniciativas de participacion ciudadana
desarrolladas en el Portal de Salud.
29. Diseio de espacio especifico sobre IV
Plan de Salud. Numero de visitas realizadas.
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AREA 2. PROTEGER LA SALUD DE LAS PERSONAS FRENTE A RIESGOS DE ORIGEN AMBIENTAL Y

ALIMENTARIO

30. Numero de Informes Preliminares de
Situacion (IPS) presentados.

31. Evolucidn de la tasa de vertido del rechazo
del tratamiento de los residuos domésticos en
Castillay Ledn.

32. Porcentaje de residuos ganaderos
gestionados en gestor autorizado en relacion
con el numero de explotaciones ganaderas
existentes.

33. Numero de dias al aiio que se supera el

valor limite diario establecido para material
particulado de diametro inferior a 10 micras
(PM,)

34. Media anual de material particulado de
diametro menor de 10 micras (PM;)

35. Media anual de diéxido de nitrégeno
(NO;)

36. N2 de dias, como promedio de 3 aiios, en
que se supera el valor objetivo octohorario de
proteccion a la salud humana para el ozono

(05)

37. Incremento en los ingresos hospitalarios
por afeccion respiratoria tras episodios de
superacion de O; respecto de la media en el
periodo mayo-septiembre.

38. Porcentaje de determinaciones de
desinfectante residual irregular efectuadas por
la inspeccion de Salud Publica, ponderados
segun tamaiio de red.

39. Numero de analisis en red con agua no
apta por parametros del grupo microbioldgico,
respecto del total, por tramos de poblacion.

N2 de IPS presentados
en relacion a las
actividades incluidas en
el ambito de aplicacion
del Real Decreto
9/2005, de 14 de
enero, implantadas en
el afio en la comunidad
llegue a alcanzar el
75%.

Reduccién progresiva

Aumento progresivo

N2 de superaciones del
valor limite diario de 50
ug/m3 para proteccién
de la salud humana: 35
dias al afio

Valor limite anual para
la proteccion de la
salud humana: 40
ug/m3

Valor limite anual para
la proteccién de la
salud humana: 40
ug/m3

N2 de dias, promedio
de 3 afios, que se
supera el valor objetivo
de proteccién de la
salud humana (120
ug/m3): 25 dias por
cada ano civil de
promedio en un
periodo de tres anos

Objetivos por tramos:
Tramo 50-500 =10%
Tramo 500-5.000 = 3%
Tramo >5.000 =
mantener (0,2%)
Objetivo: Tramo mayor
de 5.000: mantener (es
excepcional); Tramo
500-5.000: >2,5%;
Tramo 50-500: >3%.
100

SITUACION ACTUAL

Datos acumulados 2005-
2013:9.286 IPS

2013; 74,82% (Sin datos
del centro de
tratamiento de Burgos
capital)

2014: Total CyL 14 dias
(>n2 de dias: Palencia, 8
dias)

Valor mas alto en 2014,
Palencia: media anual de
20 pug/m3 de PMyq

Valor mas alto en 2014,
Palencia: media anual de
20 pg/m3 de PM10

Valor mas alto en CyL en
2014: Segovia con 27 dias

No evaluado

2014: Tramo 50-500 =
13,5%; Tramo 500-5.000
=3,4%; Tramo mayor de
5.000=0,2%

2014: Tramo mayor de
5.000: 1 de 1.294; Tramo
500-5.000: 35 de 1.167;
Tramo 50-500: 105 de
3.127.

No evaluado

RESPONSABLE y/o
FUENTE

Consejeria de Fomento y
Medio Ambiente

Consejeria de Fomento y
Medio Ambiente

Consejeria de Fomento y
Medio Ambiente

Consejeria de Fomento y
Medio Ambiente

Consejeria de Fomento y
Medio Ambiente

Consejeria de Fomento y
Medio Ambiente

Consejeria de Fomento y
Medio Ambiente

Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejeria de Sanidad/DGSP

40. Numero de registros revisados, depurados
y corregidos en SINAC. registros/inspector/afio

41. Elaboracion de nueva normativa en Publicacion del decreto

Normativa pendiente de Consejeria de Sanidad/DGSP
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materia de piscinas.

42. Numero de protocolos
nuevos/actualizados para la ejecucion de las
actuaciones de control oficial en industrias y
establecimientos alimentarios.

43. Porcentaje de unidades de control (UC) de
inspeccion y de auditoria realizadas en
industrias y establecimientos alimentarios
sobre unidades de control programadas.

44. Porcentaje de muestras tomadas para la
realizacion de determinaciones analiticas
sobre muestras programadas.

45. Numero de determinaciones realizadas en
los Laboratorios de Salud Publica en el ambito
del control oficial.

46. Numero de supervisiones realizadas al
control oficial.

47. Numero de auditorias realizadas al control
oficial.

48. Porcentaje de expedientes de RAAL
tramitados sobre los reci

49. Numero de documentos de orientacion,
nuevos/actualizados, sobre procedimientos de
autocontrol.

50. Numero de Guias de Practicas Correctas de
Higiene y para la aplicacion de los principios
del sistema APPCC, nuevas/actualizadas/en
estudio.

51. Numero de aplicaciones informaticas para
la gestion de documentos y actuaciones de
control oficial de Industrias y Establecimientos
Alimentarios nuevas/actualizadas/en
desarrollo.

52. Numero de contenidos sobre seguridad
alimentaria nuevos/actualizados en el Portal
de salud.

53. Numero de protocolos,
nuevos/actualizados/en desarrollo, de
actuacion coordinada con el sector primario.

54. Numero de protocolos
nuevos/actualizados/en desarrollo, de
coordinacion entre profesionales sanitarios
asistenciales y de salud publica.

55. Numero de nuevas determinaciones y
técnicas acreditadas incorporadas en materia
de aguas de consumo.

56. Numero de nuevas determinaciones y
técnicas acreditadas incorporadas en materia
de alimentos.

57. Numero de campaiias de informacion y
programas de educacion sobre riesgos
medioambientales realizados.

58. Numero de cursos de formacion
especificos. N2 de profesionales formados.
Satisfaccion con la formacion

Mantener todos los
protocolos
actualizados/ Elaborar
nuevos

100% de las
programadas

Tomar el 100% de las
tomas de muestra
programadas

Cumplimiento de los
programas

Implantacion total del
programa de
supervisiones al control
oficial

Implantacion total del
programa de auditorias
al control oficial.

100% de expedientes
tramitados

Mantener actualizados
los existentes y
elaborar aquellos que
se consideren
necesarios

Elaborar todas las
propuestas del sector

Mantener actualizadas
las existentes y crear
aquellas que se
consideren necesarias

Mantener actualizados
los existentes y crear
aquellos que se
consideren necesarios
Mantener actualizados
los existentes y crear
aquellos que se
consideren necesarios
Mantener actualizados
los existentes y crear
aquellos que se
consideren necesarios
Mantener las
acreditaciones
existentes

Mantener las
acreditaciones
existentes

Al menos 1 campafia
anual

Asegurar al menos una
formacion adecuada a
las necesidades
minimas

actualizar

2014: 20 protocolos

2013: 68.160 unidades de
control

2013: 4.098 muestras

2013:50.874
determinaciones (12.785
muestras)

130 supervisiones

Acumulado a 2012: 15
auditorias

2014: 1.891 expedientes
tramitados

3 documentos de
orientacion

Acumulado a 2012: 14

Aplicacién DOCO.
Aplicacién PVyC.

8 contenidos/epigrafes
actualmente

3 protocolos de
coordinacién

28 determinaciones
acreditadas

2 cursos con 2 ediciones
de cada uno; Duracién: 1
jornada; N2 de
profesionales: 20 en cada
edicion Servicio.

Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejeria de Sanidad/DGSP
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AREA 3: PROMOVER ESTILOS DE VIDA SALUDABLES Y POTENCIAR LA SEGURIDAD FRENTE A LAS

LESIONES

59. N2 agentes implicados en la promocion de
estilos de vida saludable incorporados a la
Red.

2 de buenas practicas incorporadas a la

61. N2 de programas desarrollados en el
marco de los programas de la medida 72.

62. N2 de actuaciones realizadas en el marco
de la medida 73.

63. N2 de infraestructuras accesibles en
espacios naturales protegidos de Castilla y
Leon incorporadas al programa “Castilla y
Leon, Accesible por naturaleza”.

64. Cobertura de municipios/zonas basicas de
salud que disponen de mapa de activos para
promocionar la salud.

65. Numero de accesos a la plataforma web de
mapas de activos en salud.

66. Numero de acciones formativas dirigidas a
profesionales de la educacion en habitos de
vida saludables. Numero de profesores
formados.

67. Numero de centros educativos
incorporados a la Red de Escuelas Promotoras
de Salud/ Porcentaje de alumnos en escuelas
de la Red de Escuelas Promotoras de Salud.
68. Numero de acciones formativas dirigidas
al alumnado en ayuda y mediacidon entre
iguales/ Numero de alumnos formados.

69. Numero de acciones educativas en el uso
seguro de internet dirigidas a escolares.

salud realizadas con las AMPAs.
deporte escolar.

72. Numero de actividades formativas
desarrolladas en entrevista motivacional/
Satisfaccion de los profesionales con la
formacién recibida/ Guias/Acceso a mapa de
activos.

73. Porcentaje de mujeres gestantes sobre la
que se ha realizado valoracion individual de
los principales consumos nocivos (tabaco,
alcohol) y diseiiado plan de accion.

74. Porcentaje de recién nacidos que a los 40
dias (puerperio) contintian con lactancia
materna exclusiva.

75. Porcentaje de poblacion <15 afios sobre los
que se ha realizado valoracion individual de
estilos de vida y con plan de accién diseiiado.
76. Porcentaje de poblacion de 15 a 19 aiios
sobre los que se ha realizado valoracion
individual de los componentes de estilos de

Realizacidn de al
menos una actividad
al afio en la Red de
ENP

Crear un paquete de
actividades a
desarrollar en la Red
de ENP.

Mantener las
infraestructuras
accesibles
actualmente
existentes

Al menos 20%

Informe

Mantener la
convocatoria anual
Promocionar las
actividades formativas
relacionadas con la
entrevista motivacional
y los estilos de vida
saludables

Al menos el 50% de la
poblacién susceptible

65%

Al menos el 50% de la
poblacién susceptible

Al menos el 50% de la
poblacién susceptible

SITUACION ACTUAL

Medida no iniciada

Medida no iniciada

Medida no iniciada

Medida no iniciada

97

Medida no iniciada

Medida no iniciada

Medida no iniciada

Publicada la de 2015-16

En 2013y 2014: 51
actividades.

Promedio Satisfaccion:

7,4.

No evaluado

No evaluado

No evaluado

RESPONSABLE y/o
FUENTE

Consejeria de Sanidad /DGSP
Consejeria de Sanidad /DGSP

Consejeria de Fomento y
Medio Ambiente

Consejeria de Fomento y
Medio Ambiente

Consejeria de Fomento y
Medio Ambiente

Consejeria de Sanidad /DGSP

Consejeria de Sanidad /DGSP

Consejeria de Educacion

Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejeria de Educacion

Consejeria de Educacién

Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejeria de Cultura 'y
Turismo/ DG Deportes

Consejeria de Sanidad
/GRS:DGP

Consejeria de Sanidad
/GRS

Consejeria de Sanidad/GRS

Consejeria de Sanidad
/GRS/DGIll/innovacién/
Sistema de informacion de AP
Consejeria de
Sanidad/GRS/DGIII/Innovacion/
Sistema de informacién de AP
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vida y con plan de accion disefiado.

77. Prevalencia de sobrepeso/obesidad
infantil en nifos y ninas.

78. Porcentaje de poblacion infantojuvenil (0-
17 anos) con obesidad que ha reducido su IMC
tras un aio de seguimiento.

79. Prevalencia de sedentarismo en niiios y
nifas.

80. Tiempo diario de utilizacion de
videojuegos, ordenador e internet por sexo.
Poblacidon de 1-14 aiios.

81. Prevalencia de consumo diario de tabaco
en los/as estudiantes de 14 a 18 afios.

82. Consumo de alcohol todos los fines de
semana de los/as estudiantes de 14 a 18 afios.

83. Consumo binge drinking en los/as
estudiantes de 14 a 18 afios.

84. Numero de IVES en menores de 19 afios.

85. Esperanza de vida en buena salud a los 65
afos.

86. Prevalencia de sedentarismo en poblacion
adulta.

87. Porcentaje de poblacion de 65 y mas anos
con valoracion positiva de su estado de salud.

88. Porcentaje de poblacion adulta en riesgo
de mala salud mental.

89. Porcentaje de poblacion 220y < 75 aiios
con valoracion componentes de vida
(alimentacidn, actividad fisica, consumo de
tabaco y alcohol, seguridad y bienestar
emocional).

90. Porcentaje de poblacion 220 y < 75 afos
con plan de accion disefiado tras la valoracion
de los componentes de estilos de vida.

91. Prevalencia de consumo diario de tabaco
en poblacién adulta (15 afios y mas).

92. Consumo de riesgo de alcohol en
poblacién adulta (mas de 4 UBE/dia en
hombres y mas de 2 UBE/dia en mujeres).

93. Prevalencia de sobrepeso/obesidad en
poblacion adulta.

94. Porcentaje de dependencia funcional
(cuidado personal, tareas domésticas y
movilidad) seguin sexo. Poblacion de 65 y mas
anos.

95. Porcentaje de poblacion mayor de 70 ainos
sobre la que se ha realizado valoracién
situacion funcional/cribado de fragilidad.

Disminuir el
sobrepeso a %
inferiores a la media
nacional/Disminuir la
obesidad en nifios

Al menos un 3% anual

Invertir la tendencia
ascendente

Invertir la tendencia
ascendente

Disminuir hasta situarlo
por debajo de la media
nacional (2012: 12,5%)
Continuar tendencia
descendente hasta
situarlo en cifras
inferiores a la media
nacional (2012: 18,2%)

Invertir la tendencia
ascendente observada

<5%

Aumentar en 2 afios.
Disminuir la brecha
de género

Invertir la tendencia
ascendente observada

Aumentar el porcentaje
y disminuir la brecha de
género.

Disminucién anual

Al menos, el 50% de la
poblacién susceptible

100% de la poblacién
con valoracién de los
componentes de vida

Continuar la tendencia
descendente observada

Invertir la tendencia
ascendente

Disminuir la prevalencia
de sobrepeso a cifras
inferiores a la media
nacional.

Disminuir en 5 puntos el
porcentaje de personas
que manifiestan
dependencia funcional.
Disminuir la brecha de
género.

Cobertura 50 % de la
poblacién diana
(Objetivo del SNS)

2011: Obesidad: 3,6%
nifias; 8,3% nifios/
Sobrepeso: 19,6% nifias;
20,9% ninos

No evaluado

2011: 22,1% (26,4%
nifias; 18,1% nifios)

2011: 14,6% (10,7% en
nifias; 18,9% en nifios)

2012: 15,8%: 12,0%
hombres; 19,1% mujeres

2012: 25,8 % (27,1%
hombres; 24,6%
mujeres)

2012: 49,0 % (48,6%
hombres; 49,3%
mujeres)

2013:0,35% en<15ay
11,60% en el de 15-19
anos

2012: 10,8 afios en
hombres; 9,96 a en
mujeres

2011: 41,1% (37,6%
hombres; 44,4 mujeres)
2011: 54,48% de los
hombres; 40,93% de las
mujeres.

2011: 17,84% (15,46% H;
20,15% M)

No evaluada

No evaluada

2011: 22,81% fuma a diario
(22,81% hombres; 17,14%
mujeres)

2011: Consumo de riesgo:
5,9%

2011: Sobrepeso: 38,43%
(45,42% en hombres;
31,24% mujeres); Obesidad:
13,84% (15,98% hombres;
11,63% mujeres)

2011: el 38,87% manifiesta
dependencia funcional
(32,21% hombres; 44,06%
mujeres): 24,6% para
cuidado personal, 27,54%
para labores domésticas y
30,53% para la movilidad.

Medida no iniciada

ENSE (MSSSI-INE)

Consejeria de Sanidad /GRS
(PAG)

ENSE (MSSSI-INE)

ENSE (MSSSI-INE)

Consejeria de Familia e 10/ CRD
(ESTUDES)

Consejeria de Familia e 10/ CRD
(ESTUDES)

Consejeria de Familia e 10/ CRD
(ESTUDES)

Consejeria de Sanidad/ DGSP

INDCLA-SNS
ENSE (MSSSI-INE)
ENSE (MSSSI-INE)/INDCLA-SNS

ENSE (MSSSI-INE)

Consejeria de Sanidad/GRS

Consejeria de Sanidad/GRS
ENSE (MSSSI-INE)

ENSE (MSSSI-INE)

ENSE (MSSSI-INE)

ENSE (MSSSI-INE)

Consejeria de Sanidad /GRS/
(Medora)
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96. Tasa de ingresos hospitalarios por fractura
de cadera.

97. Mortalidad intrahospitalaria tras fractura
de cadera.

para personas mayores de 70 aiios.
actividad fisica creados.

100. indice de incidencia de accidentes
laborales. indice de frecuencia de accidentes
laborales.

101. Nimero y tipo de campanas realizadas.

102. Tasa de incidencia de enfermedades
profesionales ajustada por estructura
productiva.

103. Nimero y tipo de campafias realizadas/
Numero y tipo de estudios realizados.

104. Numero de cursos de actualizacion en
salud laboral para médicos de atencion
primaria realizados/ N2 de horas / N2 de
médicos de atencion primaria formados en
cursos /Satisfaccion de los profesionales.

105. Numero de profesionales sanitarios de
los servicios de prevencién formados/ Numero
de cursos realizados.

106. Publicacion de la normativa que
establezca el sistema de comunicacion de
sospecha de enfermedad profesional en
Castilla y Leon.

107. Numero de sospechas realizadas por
facultativos médicos de los servicios de
prevencién / N2 de sospechas realizadas
facultativos del Sistema Publico de Salud de
Castilla y Leon.

108. Numero de inspecciones realizadas.

109. Porcentaje de Servicios de prevencion

que aportan datos sobre Vigilancia de la Salud.

110. Numero total examenes de salud (ES)
realizados segiin memorias de los Servicios de
prevencion.

111. Porcentaje de Servicios de prevencion
que participan en campafas de promocion de
la salud.

112. Porcentaje de trabajadores del registro
TEAM que disponen de al menos una ficha de
vigilancia de la salud.

113. Numero de actividades formativas

Disminucidn progresiva

Situarla por debajo de la
media SNS (<5%)

Al menos 1 por cada
drea de salud.

Mantenernos por
debajo de los indices
nacionales

Situarnos en la media
nacional

Un curso anual/84
profesionales por
curso

Fomentar la
formacion de los
profesionales
sanitarios de los
Servicios de
Prevencion.

Publicacion de la
normativa

Informe anual, una
vez se publique la
normativa

Inspeccionar al 100%
de los Servicios de
Prevencion a lo largo
de la vigencia del
Plan de salud
mediante acta de
inspeccion

100%

70%

100%

75% de los
trabajadores de
TEAM dispongan de
al menos una ficha de
vigilancia de la salud
4 jornadas (2 para

2013: 153 casos *
100.000 hab

2013: 7,89% en hombres;
4,25% en mujeres

Medida no iniciada

Medida no iniciada

2013: 2.783,2 por
100.000 hab. /18,02 por
cada millén de horas
trabajadas

No iniciada

2013: 124,87 EEPP
con/sin baja por cada
100.000 trabajadores
afiliados a SS y
contingencias cubiertas

No iniciado

Hasta 2012: 7 ediciones y
415 participantes

Ninguna actividad

Se carece de normativa
autondmica

2014: N2 de sospechas
realizadas por los
servicios de prevencion:
61

Sin datos

60%

En 2011, 227 servicios de
prevencidn, dando
cobertura a 460.423
trabajadores. Se
realizaron 268.757 ES
(58,37%)

71%

En 2012, 2.807
trabajadores incluidos en
el registro (58% ya no
expuestos).

Ultima jornada formativa

Consejeria de Sanidad /
GRS/ DGIII/ (CMBD-MSSSI)

Consejeria de Sanidad/
GRS/DGlII/

Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejeria de Empleo

Consejeria de Empleo

Consejeria de Empleo

Consejeria de Empleo

Consejeria de Sanidad/DGSP y
GRS/DGP

Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejeria de Sanidad/
Consejeria de Empleo

Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejeria de Sanidad /DGSP

Consejeria de Sanidad/DGSP
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realizadas. Nimero de profesionales
(neumélogos/radiélogos) formados.
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AREA 4. DISMINUIR LA CARGA DE ENFERMEDAD

115. Porcentaje de pacientes cronicos
pluripatolégicos complejos (G3) incluidos en el
proceso.

116. Numero de contactos anuales de enfermeria
de atencidn primaria para valoracion de sintomas
y factores de riesgo de descompensaciones
(telefénicas + presenciales)/ n2 de pacientes G3.
117. Porcentaje de consultas UCA/ consultas
totales de pacientes G3 atendidas en el hospital
por especialidades médicas (incluye UCA).

118. Tasa de ingresos de pacientes G3 en
especialidades médicas.

119. Frecuentacion de urgencias de pacientes G3
(N2 visitas a urgencias/n2 pacientes G3).

120. Tasa de reingresos de pacientes G3 en la

misma  especialidad médica, por causas
relacionadas, en los 30 dias posteriores al alta.
121. Porcentaje de pacientes G3 que tienen mas
de un 75% de adherencia terapéutica segun la
escala de valoracion de las habilidades y
conocimientos del paciente.

122. Numero de pacientes G3 con valoracion del
riesgo social en atencion primaria.

123. Satisfaccion de los usuarios (accesibilidad,
autocuidado, atencion en UCA, informacion,
trato, continuidad....). Cuestionario a determinar.
124. Satisfaccion de los profesionales.
Cuestionario a determinar.

125. Nimero de primeras consultas a pacientes y
familiares en Unidades de Consejo Genético por
tipo de cancer (mama y ovario/ colorrectal).

126. Tasa de participacion en el programa de
deteccion precoz del cancer de mama.

127. Tasa de deteccion en el programa de
deteccion precoz del cancer de mama.

128. Tasa de cobertura del programa de cancer
de cérvix en la poblacién diana (mujeres
invitadas/ mujeres de poblacién diana).

70%

80%

75%

Encuesta de
satisfaccion

Encuesta de
satisfaccion

Incremento anual de

un 5%

Mantener la
participacion por
encima del 80 %

3-6 por 1.000

Entre 25 a 34 afios >
40%; entre 35 a 64

anos > 45%

No evaluado

No evaluado

No evaluado

No evaluado

No evaluado

No evaluado

No evaluado

No evaluado

No iniciado

No iniciado

2014: Pacientes: 647
mama y ovario; 217 colo-
rectal. Familiares: 178
mama y ovario; 50
colorrectal.

2013:81,1%

2012: 2,53 tumores
malignos por 1.000
mujeres cribadas

2013: entre 25-34 afos:
36,9%; entre 35-64 afios:
38,8%.

RESPONSABLE y/o
FUENTE
Consejeria de

Sanidad/GRS/
DGlII/Innovacién

Consejeria de
Sanidad/GRS/
DGllI/Innovacién

Consejeria de
Sanidad/GRS/
DGlII/Innovacién
Consejeria de
Sanidad/GRS/
DGllI/Innovacién
Consejeria de
Sanidad/GRS/
DGlII/Innovacién
Consejeria de
Sanidad/GRS/
DGllI/Innovacién

Consejeria de
Sanidad/GRS/
DGllI/Innovacién

Consejeria de
Sanidad/GRS/DGAS/
Calidad

Consejeria de
Sanidad/GRS/DGAS
Calidad

Consejeria de Sanidad/
DGSP

Consejeria de Sanidad/
DGSP

Consejeria de Sanidad/
DGSP

Consejeria de Sanidad/
DGSP

129. Porcentaje de participacion en el programa
de cancer de cérvix (mujeres

>50% en los grupos de

edad en los que se Consejeria de Sanidad/

participantes/mujeres invitadas). implante la invitaciéon DGSP
al programa.
130. Tasa de participacion en el programa de
deteccion precoz de cancer de colon (personas >40% 2014:31,6% Consejeria de Sanidad/

DGSP

con muestra entregada/personas con invitacién
valida).

131. Tasa de deteccion de adenomas de alto
riesgo/ Tasa de deteccion de cancer invasivo

2013: (31 AAR+AC/4.989
TSOH)*1.000=0,62 por

Consejeria de Sanidad/
DGSP

256



colorrectal.
132. Tasa de mortalidad general por cancer y
especifica por tipo de tumor.

133. Tasa de mortalidad prematura por cancer.
134. Numero de procesos asistenciales

integrados para las principales localizaciones
tumorales.

135. Porcentaje de cirugia conservadora en
cancer de mama.

136. Porcentaje de infeccion de herida quirurgica
en cancer colorrectal.

137. Cobertura del programa de largos
supervivientes.

138. Porcentaje de registros hospitalarios de
tumores que aportan informacion al Registro
Poblacional de Cancer (en cantidad, calidad y
tiempo).

139. Disponibilidad del informe sobre la situacion
del cancer en Castilla y Leon.

140. Nimero de ensayos clinicos y/o
participacion en proyectos multicéntricos sobre
cancer.

141. Porcentaje de pacientes hipertensos >14
afos con buen control de su TA en el ultimo afio
(TA <140/90).

142. Porcentaje de pacientes con diagndstico de
dislipemia con adecuado control de sus cifras de
colesterolemia.

143. Porcentaje de personas (varones >35 afos y
mujeres > 45afios) con algun factor de riesgo
cardiovascular (HTA, diabetes y/o tabaquismo) a
y cribado de hipercolesterolemia.

144. Tasa de mortalidad por ICC ajustada por
edad.

145. Tasa de mortalidad intrahospitalaria por ICC
por cada 100 altas por ICC, ajustada por riesgo.

146. Tasa de hospitalizacion de pacientes G1-G2
>18 afios con ICC por descompensacion de su
patologia cronica.

147. Tasa de reingresos hospitalarios por ICC,
ajustada por riesgo.

148. Tasa de mortalidad, ajustada por edad, por
cardiopatia isquémica.

149. Tasa de mortalidad prematura por
cardiopatia isquémica ajustada por edad.

150. Tasa ajustada de hospitalizacion por IAM.

Tendencia
descendente

Tendencia
descendente.
Periodicidad anual.

>4

<10%

20% al finalizar el
primer afio. /100% al
final 2020

100%

Informe de situacién

Datos anuales

>65%

>50%

>50%

Tendencia
descendente

Disminuir hasta
situarse en cifras
inferiores a las del SNS
(En 2013: 9,38 (8,99 H;
10,45 M)

Tendencia
descendente

Tendencia
descendente
Tendencia
descendente (<30
fallecidos por 100.000
hab)

Tendencia
descendente (<14
fallecidos por 100.000
hab)

Tendencia
descendente (< 7,45

1.000 TSOH

2012: 152,97 por 100.000
(213,65 en hombres;
102,78 en mujeres)

2012: 103,22 por 100.000
(137,88 en hombres; 70,00
en mujeres)

64,4% (CMBD 2012) /
58,51% (INDCLA-SNS 2013)

2011:21,7%

No iniciado

75%

No iniciado

133 ensayos clinicos
registrados (dato
acumulado)

2012: 56% de personas
con cifras de TA < 140/90
sobre el total de
hipertensos que tiene
registrada la TA.

2012: 37,25% personas
con dislipemia, que tienen
registrado al menos una
cifra de CT, y cuya ultima
cifra es <200 mgr/dl.

2012: 35,36% (34,70%H;
34,70%M) personas con
FRCV y determinacién CT

2012: 13,06 fallecidos por
100.000 hab (11,95 H; 13,5
M)

2013: 10,03 fallecidos por
ICC por 100 altas por ICC
(9,57 H; 10,45 M)

Medida no iniciada

2012: 10,08% (10,23 H;
9,96 M)

2012: 35,39 fallecidos por
100.000 hab (53,47 H;
20,46 M)

2012: 15,28 fallecidos por
100.000 hab ( 25,33 H;
5,53 M)

2012: 8,49 altas por
10.000 hab (13,86 H;

INE/Mortalidad ISCIII

INE/Mortalidad ISCIII

Consejeria de Sanidad/
GRS/DGAS

Consejeria de Sanidad/
GRS/DGIII (CMBD)
Consejeria de Sanidad/
GRS/DGAS

Consejeria de Sanidad/
GRS/DGAS

Consejeria de Sanidad/
DGSP

Consejeria de Sanidad/
DGSP
Consejeria de Sanidad/

DGSP (Registro de
ensayos clinicos)

Consejeria de
Sanidad/GRS/Medora

Consejeria de
Sanidad/GRS/Medora

Consejeria de Sanidad/
GRS/Medora

INE/ISCIII

INCLA-SNS

Consejeria de Sanidad/
GRS

Consejeria de Sanidad/
GRS/DGlII/CMBD

INCLA-SNS

INCLA-SNS

INCLA-SNS
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151. Registro Cadigo Infarto: Tiempo medio de
llegada de Emergencias Sanitarias por SCA/
Porcentaje de pacientes con IAMCEST segtin
reperfusién recibida/ Tiempos de reperfusion.
152. Mortalidad intrahospitalaria tras
angioplastia coronaria por cada 100 altas con
dicho procedimiento.

153. Mortalidad intrahospitalaria postinfarto por
cada 100 altas por infarto, ajustada por riesgo.

154. Tasa de mortalidad, ajustada por edad, por
ECV.

155. Tasa de mortalidad prematura, ajustada por
edad, por ECV.

156. Tasa ajustada de hospitalizacion por ECV.

157. Establecer un protocolo de transporte
inmediato especifico para Cédigo Ictus y Codigo
Infarto, en todas las dreas de salud de CyL.

158. Principales indicadores del Registro del
Cadigo Ictus: Tasa de activacion de codigo ictus
en Emergencias Sanitarias y Hospitalaria/ Tasa de
fibrinolisis en cédigo ictus activado/ Tiempos de
Referencia.

159. Mapa de recursos de rehabilitacion
cardiovascular y cerebrovascular.

160. Reducir la discapacidad total o severa
debida al ictus (Test de Barthel calculado al afio)

161. Porcentaje de pacientes con factores de
riesgo con medicion de la glucemia en atencion
primaria.

162. Control adecuado de hemoglobina glicada
(Ver definicidn).

163. Tasa de hospitalizacién de pacientes con
DM G1-G2 por descompensaciones agudas
(hipoglucemia, cetoacidosis, coma hiperosmolar).
164. Porcentaje de pacientes con DM >14 aiios
con fondo de ojo informado en los ultimos dos
anos.

165. Porcentaje de pacientes con DM a los que
se le han revisado los pies en el ultimo afio.
166. Tasa de amputaciones de miembro inferior
en personas con diabetes.

167. Tasa de pacientes en Terapia Renal
Sustitutiva por DM.

168. Tasa de mortalidad ajustada por edad por
DM.

altas por 10.000 hab)

Informe

Tendencia
descendente
situdandonos en cifras
< 2 fallecimientos por
cada 100 altas con
dicho procedimiento)
Tendencia
descendente
situandose en la media
de SNS (2013): 7,28
(5,78H; 10,91M)
Tendencia
descendente
situandonos <20
fallecimientos por
100.000 hab.
Tendencia
descendente
situandonos < 6
fallecimientos en < 75
anos

Tendencia
descendente
situandonos <13 altas
por 100.000 hab.
Existencia de
protocolo en el 100%
de las areas

Funcionamiento del

registro. Principales

indicadores. Informe
anual

Existencia de mapay
disponibilidad web
Disminuir la
discapacidad total o
severa al 20%

Aumentar hasta el
75%

> 45%

Inferior a la media de
su area

>70%

> 60%

Disminuir < 0,10

Disminuir

Disminuir hasta
situarnos por debajo

3,32 M)

No iniciado

2013: 3,7 (3,45H; 4,72M)

2013: 8,38 (6,66H;
12,90M)

2012: 25,53 fallecidos por
100.000 hab
(28,4H;22,83M)

2012: 7,49 fallecimientos
en < 75 afios por 100.000
hab. (9,47H;5,63M)

2013: 13,62 altas por
10.000 hab
(17,4H;10,14M)

No iniciado

No iniciado

No iniciado

2012: Total o severa
27,76%

2012:42%

2014: 36,55% (35,93%H;
37,25%M)

Sin datos

2012:30,52%

Sin datos

2013: 0, 11 amputaciones
MMI1/1.000 DM

2011: 15,9% de pacientes
en TRS son DM

2012: 12,14 fallecidos x
100.000 hab.

Consejeria de Sanidad/
GRS/DGAS (sistema de
registro especifico)

INCLA-SNS

INCLA-SNS

INCLA-SNS

INCLA-SNS

INCLA-SNS

Consejeria de Sanidad/
GRS/DGAS

Consejeria de Sanidad/
GRS/DGAS (sistema de
registro especifico)

Consejeria de Sanidad/
GRS/DGAS

Consejeria de Sanidad/
GRS/DGlII (Medora)

Consejeria de Sanidad/
GRS/DGlII (Medora)

Consejeria de Sanidad/
GRS/DGlII (Medora)

Consejeria de Sanidad/
GRS/DGlIII (CMBD/CRG)
Consejeria de Sanidad/

GRS/DGlIII (Medora)

Consejeria de Sanidad/
GRS/DGlII (Medora)

INCLA-SNS

Consejeria de Sanidad/
GRS/DGAS (Registro
especifico)

INCLA-SNS
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169. Tasa de mortalidad prematura por DM.

170. Porcentaje de pacientes >14 afios en cuya
HC esta registrada la valoracion del consumo de
tabaco.

171. Porcentaje de personas diagnosticadas de
EPOC vacunadas de la gripe en el tltimo afio.

172. Nimero de espirometrias realizadas en
personas mayores de 40 afios que presenten una
historia de tabaquismo.

173. Porcentaje de fumadores, en cuya HC esta
registrado el test de Fagerstrom, sobre el total de
fumadores incluidos en el servicio de
deshabituacion tabaquica en el ultimo aiio.

174. Tasa de hospitalizacién, ajustada por edad,
EPOC.

175. Tasa de hospitalizacion de pacientes G1-G2
2 40 afios con EPOC por descompensacion de su
patologia cronica en unidades que atienden a
estos pacientes.

176. Tasa de reingresos hospitalarios por EPOC.

177. Tasa de mortalidad, ajustada por edad, por
EPOC.

178. Tasa de mortalidad prematura, ajustada por
edad, por EPOC (<75 afios).

179. Numero de cursos realizados y nimero total
de horas de formacién en todas las modalidades/
Numero de profesionales formados/ Satisfaccion
de los profesionales.

180. Incidencia de las enfermedades prevenibles
por vacunacion en Castilla y Ledn.

181. Coberturas de vacunacion del calendario de
vacunacion infantil.

182. Medidas implantadas para mejorar las
coberturas de vacunacion.

183. Medidas de evaluacion de los proyectos de
erradicacion de poliomielitis, sarampion y
rubeola.

184. Actualizacion y aprobacién del calendario
de vacunacion del adulto. Coberturas de
vacunacion. Control de la seroprevalencia de
anticuerpos especificos.

185. Incidencia de tuberculosis en Castilla y Le6n

186. Indicadores de seguimiento del programa de
prevencion y control de la tuberculosis (TB) en
Castilla y leén, aprobados por la Comision de
Salud Publica (junio 2013)

187. Tasa de incidencia de zoonosis en salud
humana en Castilla y Ledn. Correlacion con
prevalencia de enfermedades zoonéticas en la

de la media SNS
(2012:10,36)
Disminuir hasta
situarnos por debajo
de la media SNS (2012:
3,2)

>65%

>70%

240%

>30%

Disminuir

Inferior a la media de
su drea

Tendencia anual
descendente

Tendencia anual
descendente (< 12)

Tendencia
descendente (<3,80)

Al menos un curso
anual por cada area

Tendencia
descendente
>95% en todas las
series: bdsicay de
refuerzo

Descripcion

Descripcion
Publicacion del
calendario

Descenso anual
promedio >5%
(objetivo nacional)

Objetivos nacionales

Tendencia
descendente

2012: 3,6 fallecidos < 75
afos x 100.000 hab.

No evaluado

No evaluado

No evaluado

No evaluado

10,07 altas/ 10.000 hab

No evaluado

2009: 16,28 %

2012: 15,02
muertes/100.000 hab.

4,2 muertes/100.000 hab.

No evaluado

Ver Analisis del estado de
salud de CyL

>95% en todas las series:
basica y de refuerzo

2013: 11,43 casos por
100.000 hab.

Ver Informe
epidemioldgico sobre la TB
en Castilla y Ledn. Anual

Ver Andlisis del estado de
salud de CyL

INCLA-SNS

Consejeria de
Sanidad/GRS/DGlII
(Medora)

Consejeria de Sanidad/
GRS/DGlII (Medora)

Consejeria de Sanidad/
GRS/DGlIII (Medora)

Consejeria de
Sanidad/GRS/DGlII
(Medora)

INCLA-SNS

Consejeria de Sanidad/
GRS/DGlIII (CRG)

Estrategia de EPOC del
SNS

INCLA-SNS/ Mortalidad
del ISCIII

Estrategia de EPOC del
SNS

Consejeria de Sanidad/
GRS/ DG Profesionales

Consejeria de Sanidad/
DGSP (EDO)

Consejeria de Sanidad/
DGSP

Consejeria de Sanidad/
DGSP

Consejeria de Sanidad:
DGSP

Consejeria de Sanidad/
DGSP

Consejeria de Sanidad/
DGSP

Consejeria de Sanidad/
DGSP

Consejeria de Sanidad/
DGSP/ /Consejeria de
Agricultura y Ganaderia
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cabafia ganadera y/o fauna silvestre.

188. N2 de protocolos de coordinacion para la
transmision de informacion y conocimientos en
materia de zoonosis.

189. N2 de protocolos de respuesta ante
situaciones de alerta/emergencia de salud
publica nuevos o actualizados.

190. N2 de contenidos desarrollados para los
ciudadanos ante situaciones que puedan generar
alarma social.

191. Desarrollo del sistema de informacion
microbioldgica. N2 de laboratorios integrados en
el sistema. N2 de Registros de resultados
microbioldgicos de relevancia epidemioldgica.

192. Prevalencia de consumo de tabaco/ alcohol
en mujeres embarazadas.

193. Cobertura (porcentaje) del programa de
cribado neonatal.

194. Organizacidn asistencial de la atencion a las
enfermedades raras o poco frecuentes en Castilla
y Ledn.

195. Indicadores de evaluacion de la Atencién
Temprana.

196. Informe de situacion de las enfermedades
raras en Castilla y Ledn.

197. Tasa de mortalidad ajustada por

enfermedad de Alzheimer (EA), enfermedad de
Parkinson (EP), esclerosis lateral amiotroéfica
(ELA) y esclerosis multiple (EM).

198. Actividades formativas desarrolladas.
Valoracion media de las actividades formativas
en patologias incluidas en el objetivo.

199. Porcentaje de personas diagnosticadas de
demencia en el ultimo aio con registro de
prueba neurocognitiva breve.

200. Porcentaje de pacientes con demencia no
institucionalizados que tienen cuidador
identificado.

201. Prevalencia declarada de trastornos
mentales en poblacién adulta

202. Tasa de mortalidad por suicidio, ajustada
por edad, por 100 000 hab.

203. Consumo de antidepresivos (DHD
antidepresivos)

204. Desarrollo e implantacion del proceso de
atencion integrada al autismo.

205. Implantacion del proceso de atencion a la
conducta suicida.

206. Implantacion del proceso de atencion al
paciente crénico complejo en salud mental
(Gestidn casos).

2 (rabia y tularemia)

Al menos, 2 protocolos

Al menos, 2
contenidos

SIM desarrollado

100%

Informe

Informe

Publicacion del
informe

Avanzar en la
formacion segun
necesidades
detectadas en el 100%
de las dreas

90%

90%

Tendencia anual
descendente

Tendencia anual
descendente

Disminuir por debajo
de la media del SNS

100% de las areas

100% de las areas

100% de las areas

Sin datos

2014:99%

Ver Analisis del estado de
salud de CyL

2012: EA: 8,65; EP: 3,44;
ELA: 1,75y EM: 0,37
muertes por 100.000 hab

2014: 71 actividades
formativas

Valoracién media de las
actividades : 7,31

2011: 8,5% (4,65% H;
12,22% M)

2012:6,34 por 100.000 hab
(9,78 H; 3,03 M)

2012: 61,02 dosis diaria
definida por cada 1.000
habitantes y dia

No iniciado

No iniciado

No iniciado

Consejeria de Sanidad:
DGSP// Consejeria de
Agricultura y Ganaderia

Consejeria de Sanidad/
DGSP

Consejeria de Sanidad/
DGSP

Consejeria de Sanidad/
DGSP

ENSE- MSSSI/INE

Consejeria de Sanidad/
DGSP

Consejeria de
Sanidad/GRS

Consejeria de Familia e 10

Consejeria de Sanidad/
DGSP

INCLA-SNS/ Indicadores
de mortalidad del ISCIII

Consejeria de
Sanidad/GRS/DGP
(Encuesta de satisfaccion
de Aplicacion Informatica
Gastion@FC)

Consejeria de Sanidad/
GRS/ DGl

Consejeria de Sanidad/
GRS/ DGllI

ENSE (MSSSI/INE)//
IND-CLAV-SNS

INCLA-SNS

INCLA-SNS

Consejeria de Sanidad/
GRS

Consejeria de
Sanidad/GRS

Consejeria de Sanidad/
GRS
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AREA 5. REORIENTACION DEL SERVICIO DE SALUD

207. Elaboracion, publicacion y difusion del
Cadigo ético.

208. Disefo del Rincon de la calidad y de la
seguridad en el Portal de Salud.

209. Porcentaje de gerencias de la
organizacion que realiza autoevaluacion con el
modelo EFQM.

210. Porcentaje de centros de la organizacion
con plan estratégico disefado.

211. Numero de unidades de gestion clinica en
funcionamiento. Evaluacién de resultados.
212. Porcentaje de centros de la organizacion
que cuentan con un sistema de gestion de la
calidad basado en la gestion por procesos.
213. Existencia de cuadro de mandos
estratégico.

214. Disefio y difusion del
Comunicacion.

Plan de

215. Satisfaccion del paciente, global y por
item, con la atencion recibida.

216. N2 de lideres formados en las
competencias seleccionadas

217. Satisfaccion, global y por item, de los

profesionales

218. Grado de participacion de los
profesionales en la formacién/ Grado de
satisfaccion de los profesionales/ Grado de
trasferencia de la formacion recibida al puesto
de trabajo

integrados.
integrados implantados en 100% de las dreas.

221. Grado de implantacion del PAI de
cuidados paliativos.

222. Porcentaje de areas de salud con
unidades de convalecencia sociosanitaria.
223. Numero de personas atendidas en
procesos de atencion integrada en su
domicilio.

224. Numero de personas atendidas en
procesos de atencion integrada en centro
residencial.

225. Numero de personas con plan de
cuidados compartido.

226. Porcentaje de personas con enfermedad
cronica y reconocimiento de dependencia.

Publicacion y difusion

Disponibilidad en
Portal de Salud

>50% realiza 22
autoevaluacion

>25%

>25%

Disponibilidad cuadro
de mandos

Plan de comunicacion

> 80%

Progresar en el
desarrollo del
programa de
formacion de
Lideres.

Encuesta de
satisfaccion y andlisis
de tendencias.
Objetivo de
satisfaccion 250%.
Aumentar el grado de
participacion y de
satisfaccion con la
formacion recibida/
100% en grado de
trasferencia

Existencia del mapa

100% de las areas

100% de las areas

SITUACION ACTUAL
No publicado
No iniciado

100% ha realizado 12
autoevaluacion

12%

No iniciado

4%

No iniciado
No iniciado

No iniciado

2014: 410 participantes

No iniciado

2014: 1.796
profesionales formados/
Grado de satisfaccion:
7,31/ Grado de
trasferencia: 100%

No iniciado

No iniciado

Iniciado

No iniciado

No iniciado

Iniciado

RESPONSABLE y/o
FUENTE
Consejeria de Sanidad/GRS/

DGAS

Consejeria de Sanidad/GRS/
DGAS

Consejeria de Sanidad/GRS/
DGAS

Consejeria de Sanidad/GRS/
DGAS
Consejeria de Sanidad/GRS/
DGAS

Consejeria de Sanidad/GRS/
DGAS

Consejeria de Sanidad/GRS/
DGAS
Consejeria de Sanidad/GRS/
DGAS
Consejeria de Sanidad/GRS/
DGAS

Consejeria de Sanidad/GRS/
DGAS y DGP

Consejeria de Sanidad/GRS/
DGAS

Consejeria de
Sanidad/GRS/DGP

Consejeria de Sanidad/GRS/
DGAS
Consejeria de Sanidad/GRS/
DGAS
Consejeria de Sanidad/GRS/
DGAS
Consejeria de Sanidad/GRS/
DGAS

Consejeria de Sanidad/GRS/
DGAS

Consejeria de Sanidad/GRS/
DGAS

Consejeria de Sanidad/GRS/
DGAS
Consejeria de Sanidad/GRS/
DGAS
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227. Nuevos contenidos publicados en el Aula
de pacientes.

228. Evaluacion del Proyecto paciente activo.

229. Tasa de documentos de instrucciones
previas inscritos en REIP por 1.000 personas
> 18 afios

230. Porcentaje de recomendaciones de bajo
valor en las que se difunde informacion a los
profesionales.

231. Numero de proyectos desarrollados para
promover la comunicacion efectiva y el
trabajo en equipo entre profesionales.

232. Porcentaje de hospitales y GAP con
sistemas de notificacion y aprendizaje de
incidentes relacionados con la seguridad del
paciente.

233. Proceso de vigilancia, prevencion y
control de infeccion nosocomial (IN) disefiado.

234. Tasa de bacteriemia asociada a catéter
venoso central en UCI.

235. Tasa de incidencia de neumonias
asociadas a ventilacion mecanica en UCI.

236. indice de incidencia de infeccién del lugar
quirurgico ajustado por riesgo NNIS.

237. Numero de litros de PBA consumidos por
cada 1.000 dias de estancia.

238. Tasa de pacientes con una o mas
bacterias multirresistentes (BMR) adquiridas
durante la estancia en UCI.

239. Porcentaje de hospitales que tiene
implantada la LVSQ.

240. Porcentaje de pacientes con IQ
programada a los que se aplica la LVSQ.

241. Porcentaje de hospitales con protocolos
para conciliar la medicacion al alta.

242. Porcentaje de hospitales con protocolos
para medicamentos de alto riesgo.

243. Numero de protocolos de respuesta
elaborados ante situaciones de
alerta/emergencia en materia de
medicamentos y productos sanitarios.

244. Porcentaje de hospitales que tienen
implantado un sistema de identificacion
correcta de pacientes durante todo el proceso
de hospitalizacion.

245. Porcentaje de hospitales que tienen
implantado un protocolo de necesidades de
cuidados al alta.

246. Porcentaje de hospitales que tienen
implantado un protocolo de identificacion,

10 guias; 5 videos;
nuevas apps

Concluir proyecto en
DM2. Inicio del
proyecto en otras
patologias: EPOC,
cancer e ICC

5 registros por 1.000
personas > 18 afios

>65%

Disefio e
implantacion del Plan
IN

<4 bacteriemia/1.000
dias de catéter

<9 neumonias/1.000
dias de ventilacion
mecanica

<1

>20

<3,5 pacientes con
BMR adquiridas
/1.000 dias estancia

100%

>80% de las IQ
programadas

100%

100%

Establecimiento de
un sistema agil de
comunicacion
Autoridad Sanitaria -
Centros Sanitarios

2014: Guias (14
publicadas; 4 en
elaboracidn); videos (14);
audios (6); 1 app
(pediatria)

Iniciado proyecto en
DM2 (33 profesionales
formados en 29 ZBS; 48
solicitudes de pacientes
activos). Concluida fase
2 (formacion de
pacientes) en 4 dreas de
salud

2014: 2,9 registros por
1.000 personas > 18 afios

No iniciado

No iniciado

48%

2014: CylL:2,0/ SNS: 2,6

2014: CyL: 4,1 / SNS: 5

2014: CyL: 11,3 L/ SNS:
22,3L

2015 (1er semestre): CyL:
5,4/ SNS: 3,1
2014:92,9%

2014: 24,8% de pacientes
con 1Q programada

2014:35,7%

2014:92,9%

No existen protocolos

Consejeria de Sanidad/GRS/
DGAS

Consejeria de Sanidad/GRS/
DGAS

Consejeria de
Sanidad/GRS/DGAS

Consejeria de Sanidad/GRS/
DGAS

Consejeria de Sanidad/GRS/
DGAS

Consejeria de Sanidad/GRS/
DGAS

Consejeria de Sanidad/GRS/
DGAS

Consejeria de Sanidad/GRS/
DGAS

Consejeria de Sanidad/GRS/
DGAS

Consejeria de Sanidad/GRS/
DGAS

Consejeria de Sanidad/GRS/
DGAS

Consejeria de Sanidad/GRS/
DGAS

Consejeria de Sanidad/GRS/
DGAS
Consejeria de Sanidad/GRS/
DGAS
Consejeria de Sanidad/GRS/
DGAS
Consejeria de Sanidad/GRS/
DGAS

Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejeria de Sanidad/GRS/
DGAS

Consejeria de Sanidad/GRS/
DGAS

Consejeria de Sanidad/GRS/
DGAS
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toma, manejo y traslado de muestras
bioldgicas.

247. Porcentaje de hospltales f:|ue h_a_n pt:ulesto Consejerfa de Sanidad/GRS/
en marcha estrategias para la identificacion y DGAS
tratamiento temprano de la sepsis.
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Anexo 1: SALUD EN TODAS LAS POLITICAS

CONSEJERIA DE PRESIDENCIA

(0]

Estatuto Autonomia de Castilla y Ledn, reformado por la Ley Organica 14/2007, de 30 de noviembre
(BOCYL n2 234, de 03/12/2007).

Ley 3/2013, de 28 de mayo, de Integracién de los Inmigrantes en la Sociedad de Castilla y Ledn,
modificada por la Ley 5/2014, de 11 de septiembre, de medidas para la reforma de la Administracion
de la Comunidad de Castilla y Ledn.

Ley 8/2013, de 29 de octubre, de la Ciudadania Castellana y Leonesa en el Exterior (BOCYL n2 213, de
5 de noviembre).

Agenda para la Poblacion de Castillay Leén 2010-2020, aprobada por Acuerdo 44/2010, de 14 de
mayo.

[l Plan Estratégico de Inmigracién y Convivencia Intercultural de Castilla y Le6n 2014-2018.

Il Plan Estratégico de la ciudadania castellana y leonesa en el exterior para los afios 2015-2018.
Estrategia Regional de Investigacion e Innovacion para una especializacion inteligente (RIS3) de
Castilla y Leédn 2014-2020.

CONSEJERIA DE ECONOMIA Y HACIENDA

(0]

Proyecto RENREN de Energias Renovables.

CONSEJERIA DE EMPLEO

(0]

Estrategia Integrada de Empleo, Formacién Profesional, Prevencion de Riesgos Laborales e Igualdad
en el Trabajo.

CONSEJERIA DE FOMENTO Y MEDIO AMBIENTE

(0]

o O O O

Ley 8/2014, de 14 de octubre, por la que se modifica la Ley 11/2003, de 8 de abril, de Prevencidn
Ambiental de Castilla y Ledn.

Estrategia Regional de Cambio Climatico 2009-2012-2020 aprobada mediante Acuerdo 128/2009 por
el que se aprueba la Estrategia Regional de Cambio Climatico 2009-2012-2020. Emisiones de gases
de efecto invernadero. Comercio de derechos de emisidn.

Estrategia Regional de Desarrollo Sostenible de Castilla y Ledn 2009-2014 aprobado mediante
Acuerdo 127/2009, de 19 de noviembre, de la Junta de Castilla y Ledn, (BOCyL 25-11-2009).

LEY 10/2013, de 16 de diciembre, de medidas urgentes en materia de Vivienda.

Programa de fomento del alquiler de viviendas.

Plan Regional Sectorial de Carreteras 2008-2020.

Estrategia para la seguridad vial en Castilla y Leén 2009-2012.
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CONSEJERIA DE AGRICULTURA Y GANADERIA

O O O O

Trazabilidad en la produccidn primaria de alimentos y alimentacidn animal.

Programa de vigilancia, control y erradicacion de las encefalopatias espongiformes transmisibles.
Programa de erradicacion de la tuberculosis bovina.

Programa de control de la salmonelosis de importancia para la salud publica en explotaciones de
gallinas de puesta en Castilla y Ledn. Estudio de la prevalencia de Salmonella spp en explotaciones
de pollos de carne y en explotaciones de ganado porcino.

Programa de erradicacién de brucelosis bovina y ovina/caprina.

Plan de vigilancia de la Influenza Aviar en Castilla y Ledn.

Plan de control de determinadas sustancias en animales vivos (PNIR).

Programa de control oficial de las condiciones higiénico-sanitarias de la produccién y de la
trazabilidad de leche cruda (vaca, oveja y cabra).

Programa de control y vigilancia de Tularemia en roedores silvestres y lagomorfos.

Control de otras zoonosis: Hidatidosis, Toxoplasmosis, Leishmaniosis, Triquinosis, Tuberculosis
caprina, Fasciolosis, Cisticercosis y Fiebre Q.

Programa de control oficial del uso sostenible de productos fitosanitarios.

Acuerdo 56/2014, de 19 de junio, de la Junta de Castilla y Ledn, por el que se aprueba Futura
Alimenta Castilla y Ledn 2014-2017. Estrategia Autondmica de Apoyo Integral al Sector
Agroalimentario.

CONSEJERIA DE FAMILIA E IGUALDAD DE OPORTUNIDADES

(0]

Ley 3/1994, de 29 de marzo, modificada por Ley 3 /2007, de 7 de marzo, de prevencidn, asistencia e
integracion social de drogodependientes de Castilla y Ledn.

Ley 13/2010, de 9 de diciembre, contra la Violencia de Género en Castilla y Ledn

Ley 2/2013, de 15 de mayo, de Igualdad de Oportunidades para las personas con discapacidad

Ley 16/2010, de Servicios Sociales de Castilla y Ledn que define las prestaciones del sistema de
accioén social.

Prestaciones esenciales:

e Las de informacidn, orientacién y asesoramiento.

e Las de valoracion, planificacidn de caso y seguimiento.

e larenta garantizada de ciudadania.

e las ayudas destinadas a la atencion de necesidades basicas de subsistencia en situaciones de
urgencia social.

e Las medidas especificas para la proteccién de menores de edad en situacién de riesgo o
desamparo.

e Laatencién temprana dirigida a nifios con discapacidad o con riesgo de padecerla, que
comprendera como minimo la prevencién, la deteccidn precoz, el diagndstico y la atencién de
casos.

* Lateleasistencia.

e Laayuda a domicilio.

e Laatencién en centro de dia y de noche.

e La atencion residencial.

e La prestacidon econdmica para cuidados en el entorno familiar y apoyo a cuidadores no
profesionales.
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e La prestacion econdmica de asistencia personal.

e Los servicios de prevencion de las situaciones de dependencia.

e Los servicios de promocién de |la autonomia personal.

e La prestacidon econdmica vinculada cuando no sea posible el acceso a un servicio publico o
concertado.

e Las de protecciodn juridica y ejercicio de la tutela de las personas mayores de edad incapacitadas
legalmente y que se encuentren en situacién de desamparo.

e Laatencién en centro de dia que garantice, con continuidad a la del sistema educativo, el
proceso de integracién social y laboral de las personas con discapacidad una vez culminados los
ciclos educativos a los que puedan acceder.

Prestaciones no esenciales:

e Programas de la tutela y proteccién de menores.
e Programa Integral de Envejecimiento Activo.
=  Programa de Acercamiento Inter generacional.
=  Programa de Termalismo.
=  Programa de viajes.
=  Programa Interuniversitario de la Experiencia de Castilla Y Ledn.
= Talleres basicos de actividades: actividad fisica, estimulacién cognitiva, habilidades para la
vida diaria y arte y comunicacion.
e Proyectos Europeos de Envejecimiento Activo.
* Acceso a Unidades de Convalecencia Sociosanitaria.
e Sistema de Atencidn Sociosanitaria a personas con Discapacidad por Enfermedad Mental.
e Plan Autondémico para la lgualdad de Oportunidades entre Mujeres y Hombres y contra la
Violencia de Género de Castilla y Leén 2013-2018.
e Red de Atencién a las mujeres victimas de violencia de género de Castilla y Ledn.
e Programa de apoyo psicolégico a las victimas de violencia de género.
e Programa Fénix.
e Pacto social contra la Violencia de Género.
e Plan Especifico de Apoyo a las Mujeres del Medio Rural 2010-2015.
e Red de Igualdad y Juventud Activa.
e Programa Mas lguales.
e Programa Optima.
e Red de proteccién a las personas y a las familias en situacidon de vulnerabilidad por la actual
crisis.
e Plan de Exclusién Social.
e Red de proteccion: Inclusion social.
e Programa de lucha contra la discriminacion.
e Programa Desarrollo Gitano.
e VI Plan Regional sobre Drogas.
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CONSEJERIA DE EDUCACION

o O O O

Plan de atencidn al alumnado con necesidades educativas especiales.
Plan Marco de atencidn educativa a la diversidad para Castilla y Ledn.

Plan de atencidn al alumnado extranjero y de minorias.
Plan de prevencion y control del absentismo escolar.

CONSEJERIA DE CULTURA Y TURISMO

O O O O O O

Plan Estratégico del Deporte de Castillay Ledn 2014-2017.
Programa Deporte Siglo XXI.

Programas de deporte en edad escolar.

Deporte universitario.

Programa de Deporte y discapacidad.

Campafia Deporte Limpio.
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Anexo 2: GLOSARIO DE TERMINOS y
ABREVIATURAS

Accidente Laboral: Engloba a toda lesién corporal que la persona trabajadora sufra como consecuencia de la
actividad profesional. Tienen consideracién de accidente laboral tanto los que ocurren in itinere como en el
lugar de trabajo.

Activos en salud: Un activo para la salud se define como cualquier factor o recurso que potencie la
capacidad de los individuos, de las comunidades y poblaciones para mantener la salud y el bienestar.
(Morgan A. Ziglio E. 2008).

AH: Atencidn hospitalaria.

Atencion Temprana: Es el conjunto de intervenciones dirigidas a la poblacién infantil de 0 a 6 afios, a la
familia y al entorno, que tiene como objetivo dar respuesta lo mas pronto posible a las necesidades
transitorias y permanentes que presentan los nifios con trastornos en su desarrollo o que tienen riesgo de
padecerlos. Estas intervenciones, consideran la globalidad del nifio, y son planificadas por un equipo de
profesionales de orientacién interdisciplinar o transdisciplinar.

AP: Atencion primaria de salud.

Analisis de Peligros y Puntos de Control Critico (APPCC): Relativo al sistema de autocontrol de la industria
alimentaria para establecer normas de higiene en la manipulacidn de los alimentos.

Aula de pacientes: Es un subportal del Portal de Salud de la Junta de Castilla y Ledn y consiste en un espacio
de participaciéon que, a través de informacién objetiva y veraz, se orienta a promover estilos de vida
saludables, prevenir la enfermedad y apoyar a los pacientes crénicos en el cuidado de su propia salud

Benchmarking: Es una técnica clave para la gestién hacia la excelencia. Consiste en un proceso sistematico y
continuo para evaluar comparativamente con las mejores practicas reconocidas y su aplicacidn sobre el area
de interés, de los servicios o procesos de trabajo en organizaciones sanitarias.

Binge-drinking o atracon alcohdlico: Es el término que se utiliza para definir un consumo muy elevado de
alcohol en un periodo corto de tiempo o beber compulsivamente.

BMR: Bacterias multirresistentes. Las claves para limitar el riesgo de que las bacterias se hagan resistentes
radican en el uso adecuado de antibidticos y en la aplicacién meticulosa de medidas para la prevencién y el
control de la infeccidn.

Cambio climdtico: Segun el Convenio Marco de las Naciones Unidas, se define como el cambio de clima
atribuido directa o indirectamente a la actividad humana que altera la composicién de la atmdsfera mundial
y que se suma a la variabilidad natural del clima observada durante periodos comparables.

CDSS: Comisién de los Determinantes Sociales de la Salud. Organismo perteneciente a la OMS que fue
creada para ayudar a los paises y los asociados mundiales en pro de la salud a abordar los factores sociales
qgue conducen a la mala salud y las inequidades.
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CEPROSS: Comunicacién de Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social. En la actualidad el sistema
de notificacion CEPROSS recaba informacion de las patologias sufridas por los trabajadores que estdn
incluidas en el cuadro de enfermedades profesionales.

Cadigo Ictus: Es un protocolo de actuacion ante la sospecha de ictus que requiere una atencién urgente y
gue permite intervenir lo antes posible y aplicar las técnicas mas adecuadas en cada caso.

Cddigo Infarto: Es un protocolo de actuacién ante la sospecha de cardiopatia isquémica que requiere una
atencion urgente y que permite intervenir lo antes posible y aplicar las técnicas mdas adecuadas en cada caso.

CRG: Clinical Risk Grups o Grupos de riesgo clinico. Es un sistema que permite clasificar a las personas con
enfermedad crdnica en categorias clinicas durante un periodo de tiempo determinado.

Cribado de fragilidad: Es un proceso que permite detectar el aumento de la vulnerabilidad por una
reduccion de la capacidad de adaptacion del organismo en personas mayores de 70 afos. La persona
detectada como frégil o prefragil serd subsidiaria de las intervenciones oportunas para revertir tal estado,
principalmente programas de caracter eminentemente grupal.

CSUR: Centros, servicios y unidades de referencia del Sistema Nacional de Salud. Son centros o servicios
sanitarios que realizan técnicas o procedimientos o se centran en la atencién de determinadas patologias o
grupos de patologias que cumplan una o varias de las caracteristicas establecidas en el Real Decreto
1302/2006, por el que se establecen las bases del procedimiento para la designacién y acreditacién de los
centros, servicios y unidades de referencia del Sistema Nacional de Salud.

Dependencia: Estado de cardcter permanente en que se encuentran las personas que, por razones de edad,
enfermedad o discapacidad, junto con la falta o pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial,
precisan de la atencion de otra u otras personas o de ayudas importantes para realizar las actividades
basicas de la vida diaria; o en el caso de las personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental,
necesitan de otros apoyos para su autonomia personal (Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la
Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de dependencia).

Determinantes sociales de la salud: Los determinantes sociales de la salud son las circunstancias en que las
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, como la clase social a la que se pertenece, los factores
ambientales, laborales, culturales, el medio ambiente o la educacién que se recibe en las primeras etapas de
la vida, incluye también el sistema de salud.

Discapacidad: Es toda restriccion o ausencia debida a una deficiencia de la capacidad de realizar una
actividad en la forma o dentro del margen considerado normal para el ser humano. Puede ser temporal o
permanente, reversible o irreversible. Se manifiesta en la vida cotidiana como una limitacién funcional
(Clasificacion Internacional de las Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias de la Organizacion Mundial de
la Salud).

DM: Diabetes Mellitus.

DG: Diabetes mellitus gestacional. Es un tipo de diabetes transitoria que se produce durante y como
consecuencia del embarazo. Se diagnostica con criterios especificos de elevaciéon de la glucemia.

DGAS: Direccion General de Asistencia Sanitaria de la Gerencia Regional de Salud.
DGP: Direccion General de Profesionales.
DGlII: direccién General de Investigacion, Innovacidn e Infraestructuras.

DGSP: direccidon General de salud Publica.
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DOCO: Aplicativo de gestion de documentos de Control Oficial. Aplicativo informatico de la Direccién
General de Salud Publica para la gestién de actuaciones.

DPG: Diabetes Pregestacional. Es aquella mujer que estando diagnosticada previamente de diabetes
mellitus, desarrolla un embarazo.

DTA: Dolor Toracico Agudo.

ECDC: Centro Europeo para la Prevencién y el Control de las Enfermedades.
ECG: Electrocardiograma.

ECLAP: Escuela de Administracién Publica de Castillay Ledn.

Empoderamiento: Se refiere, en su sentido mas general, a la habilidad de la gente para comprender y
controlar las fuerzas personales, politicas, sociales y econdmicas que le permiten tomar decisiones que
mejoren sus vidas (Zimmerman, 1988). En el dmbito de la salud, la Carta de Ottawa concedié un papel
fundamental al empoderamiento de las personas y los pueblos para ejercer un mayor control sobre los
determinantes de la salud.

Enfermedad profesional: Desde la perspectiva de la Seguridad Social, la enfermedad profesional se define
como el dafio, la patologia médica o traumatica, provocada por la presencia en el medio ambiente laboral de
factores o agentes fisicos, quimicos o bioldgicos que merman la salud de las personas trabajadoras.

ENSE: Encuesta Nacional de Salud Espafiola. Es una encuesta quinquenal, incluida en el Plan Estadistico
Nacional, y que tiene como objetivo recoger la informacion sobre morbilidad percibida, utilizacion de
servicios sanitarios, comportamiento y habitos de vida y actividades preventivas de la poblacion.

Envejecimiento activo y saludable: La Organizacién Mundial de la Salud lo define como el proceso en que se
optimizan las oportunidades de salud, participacién y seguridad a fin de mejorar la calidad de vida de las
personas a medida que envejecen. El envejecimiento activo permite que las personas desarrollen su
potencial de bienestar fisico y social.

Estrategia Regional de Investigacion e Innovacion para la Especializacion Inteligente (RIS3) 2014-2020: Es
una estrategia regional que parte de la premisa de que la creacién de una sociedad inteligente, sostenible e
integradora debe partir del aprovechamiento, optimizacién y la maximizacion de las capacidades existentes
en la region, para poder abordar los nuevos retos competitivos existentes a nivel global.

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica.

Equidad en salud: Igualdad efectiva en las condiciones de acceso a los servicios y actuaciones sanitarias y en
la asignacién de recursos.

Estrategia Europa 2020: Estrategia creada por la Comisidon Europea en el afio 2010 ante la crisis econdmica
mundial, con tres prioridades: el crecimiento inteligente, mediante una economia basada en el conocimiento
y la innovacioén; el crecimiento sostenible, mediante una utilizacion mas eficiente de los recursos, mas verde
y competitiva y el crecimiento integrador, a través de una economia con un alto nivel de empleo que
promueva la cohesién econdmica, social y territorial

Evaluacion de Impacto en salud (EIS): Metodologia prospectiva que tiene como objetivo predecir los
impactos en salud de las politicas para evitar sus efectos negativos inesperados y potenciar los efectos
positivos.
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Evento adverso grave: Lesidn relacionada con la asistencia sanitaria, mas que con las complicaciones de la
enfermedad del paciente. Incluye todos los aspectos de la atencidn tales como diagndstico y tratamiento asi
como los sistemas y equipamientos utilizados. Los eventos adversos se clasifican en graves y leves.

Fragilidad: Concepto geriatrico que se define como un aumento de la vulnerabilidad por una reducciéon de la
capacidad de adaptacion de los distintos sistemas del organismo. Es un rasgo bioldgico continuo entre el
envejecimiento exitoso y la gran dependencia, que resulta un buen predictor de eventos adversos de salud a
corto, medio y largo plazo y, ademas, es potencialmente reversible.

FRCV: Factor de riesgo cardiovascular. Segun la OMS, los factores de riesgo mds importantes de las
enfermedades cardiovasculares son una dieta malsana, la inactividad fisica, el consumo de tabaco y el
consumo nocivo de alcohol. Los efectos de los factores de riesgo comportamentales pueden manifestarse en
las personas en forma de hipertension arterial, hiperglucemia, hiperlipidemia y sobrepeso u obesidad.

GAP: Gerencia de Atencién Primaria. Centro periférico de la Gerencia Regional de Salud.

Glucemia Basal: Es la concentracidn de glucosa en plasma sanguineo después de un ayuno de 6-8 horas y
obtenido a primera hora de la mafiana.

GBA: Glucemia Basal Alterada. Se refiere a individuos con valores basales de glucemia superiores a lo normal
pero inferiores a los valores diagndsticos de la diabetes mellitus. Estos valores se definen por la OMS entre
110y 125 mg/dly por la ADA entre 100 y 125 mg/dl.

Gobierno Abierto de Castilla y Ledn: Canal de comunicacién directa entre el Gobierno y la ciudadania a
través de las nuevas tecnologias de la informacion y de la comunicacidn y de acuerdo con los principios de
transparencia, participacién y colaboracion.

GPC: Guia de practica clinica. Son recomendaciones basadas en la evidencia y en la evaluaciéon de los riesgos
y beneficios de las diferentes alternativas, con el objetivo de optimizar la atencidn sanitaria a los pacientes.

GRS: Gerencia Regional de Salud. Organismo auténomo adscrito a la Consejeria competente en materia de
sanidad. Ejerce las competencias de administracidn y gestion de servicios, prestaciones y programas publicos
sanitarios de caracter asistencial y de atencion a la salud de la Comunidad de Castilla y Ledn, y aquellos otros
que le encomiende la Administracion de la Comunidad Auténoma.

GSS: Gerencia de Servicios Sociales. Organismo dependiente de la Consejeria de Familia e Igualdad de
Oportunidades de la Junta de Castilla y Ledn con competencias en materia de accidn social y servicios
sociales.

HbA1c: Hemoglobina glicosilada. Determinacién que mide en sangre venosa la cantidad de hemoglobina que
reacciona con la glucosa, aumentando su porcentaje en estados de hiperglucemia durante los ultimos tres
meses. Es un indicador muy utilizado en el seguimiento de los pacientes con diabetes, y desde 2010 la ADA

lo incluyé también como criterio diagndstico.

HCE: Historia Clinica Electrénica. Documentacion en soporte electronico que recoge la informacion integral
del paciente con el objetivo de ser compartida entre los diferentes niveles asistenciales y sociales.

HTA: Hipertension Arterial
IAMCEST: Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST.
ICC: Insuficiencia Cardiaca Crdnica.

ICP: Intervencion Coronaria Percutanea.
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IHAN: Iniciativa para la Humanizacidon de la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia. Ha sido promovida por la
OMS y la UNICEF con el objetivo de animar a las salas de maternidad, los hospitales y los servicios de salud a
adoptar las practicas que protejan, promuevan y apoyen la lactancia materna exclusiva desde el nacimiento.

IMC: indice de Masa Corporal.
INSS: Instituto Nacional de la Seguridad Social.

IRAS: Infecciones relacionadas con la atencidn sanitaria. Aquellas infecciones que el paciente puede contraer
al recibir cuidados de salud o durante su estancia en un centro asistencial. También se denominan
infecciones nosocomiales u hospitalarias.

IVE: Interrupcion Voluntaria del Embarazo.

LVSQ: Listado de Verificacidon de la Seguridad Quirdrgica: Es una herramienta para mejorar la seguridad en
las intervenciones quirurgicas y reducir los eventos adversos evitables.

NNIS: Es un indice utilizado en el National Nosocomial Infections Surveillance, desarrollado por el Centro de
Control de Enfermedades de Atlanta (CDC) en Estados Unidos. Es el mas utilizado por su asociacion
significativa entre los factores que incluye y el desarrollo de infeccion nosocomial en sitio quirdrgico. Los
factores son tres que se califican con un punto cada uno si se cumplen: la duracién de la cirugia (con un valor
mayor o igual al percentil 75), el valor de la clasificacion del ASA (American Society of Anesthesiology) igual o
mayor a 3 y herida contaminada o sucia.

One Health o “Una sola salud”: Abordaje interdisciplinar de la salud humana y la salud animal y el medio
ambiente con el objetivo de proteger la salud publica. Promovido por la OMS, OIE y la FAO, corresponde al
movimiento mundial creado para fortalecer la colaboracién interdisciplinar, la comunicacién y las alianzas
entre médicos, veterinarios y otros profesionales de la salud.

PAI: Procesos asistenciales integrados. Son una herramienta de mejora de la calidad de gestidn sanitaria que
consiste en el conjunto de actividades y decisiones que disefian el recorrido de los pacientes ante un
problema asistencial determinado. Asegura la prestacion integrada de los servicios, la accesibilidad, la
continuidad en la atencién y la coordinacidn efectiva de los recursos en un tiempo determinado. Promueve
la participacidn activa de los pacientes y familiares en los cuidados.

Paciente activo: Se considera un paciente activo a la persona que padeciendo una enfermedad crénica, esta
motivado e informado acerca de su enfermedad y realiza una labor de apoyo a otras personas que padecen
la misma enfermedad. Estda demostrado que la calidad de vida de las personas en esta situacion mejora
cuando toman una postura activa ante su salud. En Castilla y Ledn se ha iniciado un proyecto para formar
pacientes activos con diabetes mellitus que puedan ayudar a otras personas en su misma situacion.

Parentalidad positiva: Se entiende por parentalidad positiva el buen trato recibido en la infancia por
diferentes personas basado en su capacidad para querer, acoger, cuidar, calmar. En definitiva, para proteger
y producir buenos tratos favoreciendo el desarrollo cerebral, emocional, cognitivo e interpersonal de los
nifios y nifias. Se enmarca dentro de la psicologia positiva como una manera adecuada de educar para la
felicidad que propone el desarrollo de las fortalezas familiares.

PBA: Productos de base alcohdlica. El Plan en Gestién de la Calidad y Seguridad del Paciente recoge el
Proyecto Higiene de Manos como una practica segura para disminuir la prevalencia de infeccion nosocomial.
Este proyecto contempla la utilizacion de productos de base alcohdlica para la limpieza de manos en los
hospitales y centros de atencidn primaria.
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PCPPC: Pacientes Crénicos Pluripatolégicos Complejos. Son aquellos pacientes en los que coexisten dos o
mas enfermedades crdnicas que conllevan la aparicién de reagudizaciones y patologias interrelacionadas
que condicionan una especial fragilidad clinica y una disminucién gradual de su autonomia y capacidad
funcional, generando una frecuente demanda de atencién en diferentes dmbitos asistenciales (atencion
primaria, atencién hospitalaria, servicios sociales).

PROA: Programa de optimizacién del uso de antimicrobianos. Sus objetivos son mejorar los resultados
clinicos de los pacientes con infecciones, reducir los efectos adversos relacionados con la utilizacion de
antibidticos, incluyendo la resistencia y garantizar una terapia coste-eficaz.

Promotores de vida saludable: Son agentes sociales implicados en acercar a la poblacién los estilos de vida
saludable (organismos, entidades, asociaciones, colegios profesionales,...)

PVyC: Programa de Vigilancia y Control. Aplicativo informatico de la Direcciéon General de salud publica para
la gestion de actuaciones.

RAAL: Registro de Actividades Alimentarias de Castilla y Ledn.

RE: Receta electrénica. Es la aplicacién informatica que permite prescribir a los médicos la medicacidn de los
pacientes para la posterior dispensacién por las farmacias.

Recomendaciones de Helsinki: La Declaracién de Helsinki es el resultado de un consenso alcanzado en el
afio 2010 entre los representantes cientificos y politicos de la anestesiologia europea. Son medidas
consideradas factibles y valiosas para mejorar la seguridad del paciente quirurgico.

Resiliencia: Segun la definicion de la Real Academia Espafiola de la Lengua, es la capacidad humana de
asumir con flexibilidad situaciones limite y sobreponerse a ellas. Desde el punto de vista de la psicologia, se
considera que también las personas podemos salir fortalecidos de ellas.

Salud en todas las Politicas: Estrategia politica trasversal de la OMS que introduce la salud como objetivo
compartido en todos los sectores y érganos de gobierno de un pais.

Salutogénesis: Término creado por A. Antonovsky (s. XX) que hace referencia a los factores y capacidades,
tanto individuales como colectivas, que estan en el origen de la salud de las personas. Es un concepto en
contraposicion al origen de la enfermedad y permite tener una visidén positiva de la salud y una mirada
integral del ser humano.

SCA: Sindrome coronario agudo.
SNS: Sistema Nacional de Salud.

SINAC: Sistema de Informacidon Nacional de Agua de Consumo. Es un sistema de informacién sanitario que
recoge datos sobre las caracteristicas de los abastecimientos y la calidad del agua de consumo humano que
se suministra a la poblacién espafiola.

SISNOT: Sistema de notificacién de andlisis e incidentes sin dafio de Castilla y Leén. La OMS propone la
gestidon de riesgos como una de las estrategias fundamentales para su prevencién a través de la notificacion
de incidentes, su analisis a nivel local para detectar los factores que han contribuido a su aparicion y la
introduccion de mejoras que eviten su repeticién.

TAG: Tolerancia alterada a la glucosa. Se refiere a individuos que tras someterse a una ingesta de 75 gr de
glucosa alcanzan a las 2 horas valores de glucemia superiores a lo normal, pero inferiores a los valores
diagndsticos de la diabetes mellitus, es decir, mayores de 140 mg/dl y menores de 200 mg/dl.
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Técnicas de comunicacion estructurada: En el proceso de transmision de los pacientes entre servicios es
importante que no se vea interrumpida la continuidad asistencial asegurando el mantenimiento de la
informacién clinica. Para ello se utilizan técnicas de calidad asistencial con las que se permite asegurar el
cumplimiento de los objetivos terapéuticos.

TIC: Tecnologias de la informaciéon y la comunicacion.
TRS: Terapia renal sustitutiva.

UCA: Unidad de Continuidad Asistencial. Son unidades creadas en todos los hospitales de la Comunidad, con
la intencidn de integrar los dos niveles asistenciales (atencidon primaria y atencién hospitalaria) bajo una
misma estructura organizativa. Esto facilita el desarrollo de protocolos y procesos de continuidad asistencial
y mejora la posibilidad de disponer de una vision global del paciente.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

Unidades de Consejo Genético: Son unidades asistenciales en las que se proporciona informaciéon a
individuos y familias sobre la naturaleza, herencia e implicaciones de los desérdenes genéticos, asi como de
las medidas de seguimiento y profilaxis disponibles, con el fin de ayudarles a tomar decisiones personales y
médicas.

Unidades de Convalecencia Sociosanitaria: Son unidades especificas en residencias de personas mayores
para que una persona en situacion de dependencia con un proceso créonico de enfermedad o una patologia
asociada al envejecimiento reciba, una vez que estd estable y a su salida del hospital, cuidados sociales y
sanitarios de baja intensidad de forma simultdanea mientras logra su recuperacién o rehabilitacion. Esas
personas, ademas, deberdn presentar siempre necesidades sociales, bien porque necesitan cuidados que
excedan de la capacidad de un cuidador, carezcan de un cuidador o residan en una vivienda con barreras
arquitectdnicas.

USSL: Unidades de Seguridad y Salud Laboral ubicadas a nivel provincial. Dependen de la Consejeria de
Empleo.

Vigilancia de la salud de los trabajadores: Conjunto de actividades individuales y colectivas orientadas a la
prevencion de los riesgos laborales cuyo objetivo es identificar problemas de salud y evaluar intervenciones
preventivas. Es una actividad de Medicina del Trabajo y requiere de la coordinacion interdisciplinar con
integrantes de los Servicios de Prevencidn.

ZBS: Zona Bdsica de Salud. Marco territorial y poblacional donde se desarrollan las actividades sanitarias de
la Atencién Primaria.

Zoonosis: Son todas aquellas enfermedades e infecciones que se transmiten de forma natural entre los
animales vertebrados y el hombre. La transmisién puede ser directa o a través del medio ambiente, incluidos
portadores, reservorios o vectores (FAO/OMS).
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Anexo 3: Participacion

Consejo de Direccion de la Consejeria de Sanidad:

Consejero de Sanidad

Secretario General

Director General de Salud Publica

Gerente Regional de Salud

Director General de Asistencia Sanitaria

Director General de Gestién Econdmica

Director General de Investigacidn, Innovacion e Infraestructuras
Directora General de Profesionales

Secretaria Técnica:
Servicio de Planificacidn Sanitaria

Equipo Técnico Coordinador:

Direccién General de Salud Publica

Secretaria General

Direccién General de Asistencia Sanitaria

Direccién General de Gestién Econdmica

Direccién General de Investigacion, Innovacién e Infraestructuras
Direccién General de Profesionales

Grupo de Trabajo Intersectorial:

Consejeria de la Presidencia

Consejeria de Empleo

Consejeria de Economia y Hacienda

Consejeria de Fomento y Medio Ambiente
Consejeria de Agricultura y Ganaderia

Consejeria de Familia e Igualdad de Oportunidades
Consejeria de Educacién

Consejeria de Cultura y Turismo

Servicios Territoriales de Sanidad y Bienestar Social de la Junta de Castillay Leén

Colegios Profesionales:

Consejo de Colegios Profesionales de Farmacéuticos de Castilla y Ledn

Colegio de Opticos-Optometristas de Castillay Ledn

Colegio Profesional de Terapeutas Ocupacionales en Castilla y Ledn

Colegio Oficial de Protésicos Dentales de Castilla y Ledn

Consejo de Colegios de Odontdlogos y Estomatdlogos de Castilla y Ledn

Consejo de Colegios Oficiales de Médicos de Castilla y Ledn
Consejo de Colegios Profesionales de Enfermeria de Castilla y Ledn
Colegio Oficial de Psicélogos de Castillay Ledn
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Colegio Oficial de Poddlogos de Castillay Ledn

Colegio Profesional de Logopedas de Castillay Ledn

Colegio de Fisioterapeutas de Castilla y Ledn

Colegios Profesionales de Diplomados en Trabajo Social y Asistentes Sociales de Castilla y Ledn
Colegio Profesional de Dietistas-Nutricionistas Castilla y Ledn

Colegios Profesionales de Veterinarios de Castilla y Ledn

Sociedades Cientificas y Asociaciones Profesionales

Asociacion Castellano Leonesa de Médicos de Admisién y Documentacién Clinica (SADOCYL)
Sociedad Castellano Leonesa de Alergia e Inmunologia Clinica

Sociedad Castellano Leonesa de Analisis Clinicos (SCLAC)

Asociacion Territorial de Castilla y Ledn de la SEAP

Sociedad Castellano Leonesa de Anestesiologia, Reanimacién y Terapéutica del Dolor (SOCLARTD)
Sociedad de Anestesiologia de Castilla y Ledn (SEDARCYL)

Sociedad Castellano Leonesa de Angiologia y Cirugia Vascular (SOCLACIVAS)

Asociacion Castellana de Aparato Digestivo (ACAD)

Sociedad Castellano Leonesa de Cardiologia (SOCALEC)

Asociacion Castellano Leonesa de Cirugia (ACIRCAL)

Sociedad Espafiola de Cirugia Oral y Maxilofacial de Castilla y Leén (SECOMCYL)

Sociedad Castellano-Leonesa-Cantabro-Riojana de Traumatologia y Ortopedia (SCLECARTO)
Sociedad de Cirujanos Plasticos, Estéticos y Reparadores de Asturias, Cantabria y Castilla y Ledn (SOCIPER)
Academia Espafiola de Dermatologia y Venereologia. Seccidn Astur-Cantabro-Castellano Leonesa (AEDV)
Sociedad Castellano Leonesa de Endocrinologia, Diabetes y Nutricién (SCLEDYN)

Asociacion de Enfermeria Comunitaria de Castilla y Ledn (AEC)

Sociedad de Geriatria y Gerontologia de Castilla y Ledn (SGGCYL)

Sociedad de Ginecologia Oncoldgica y Patologia Mamaria de Castilla y Ledn (SOGOCYL)
Sociedad de Ginecologia de Castillay Ledn (SOGICYL)

Asociacion Castellano Leonesa de Hematologia y Hemoterapia (ACLHH)

Sociedad Castellano-Leonesa de Hepatologia

Asociacion Castellano-Leonesa de Higienistas Dentales (HIDES)

Asociacion Castellano-Leonesa de Matronas (ASCALEMA)

Sociedad Castellana de Medicina y Seguridad del Trabajo

Sociedad Castellano-Leonesa de Medicina del Trabajo (SCLMT)

Sociedad Castellano-Leonesa de Medicina Familiar y Comunitaria (SOCALEMFYC)

Sociedad Castellano-Leonesa de Rehabilitacidn y Medicina Fisica

Sociedad Castellano-Leonesa de Medicina General (SEMG-CYL)

Sociedad Castellano-Leonesa Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SCLEMICYUC)
Sociedad Castellano-Leonesa-Cantabra de Medicina Interna (SOCALMI)

Sociedad Castellano-Leonesa de Medicina Nuclear (ACALEMN)

Sociedad Norte de Medicina Preventiva y Salud Publica (SOCINORTE)

Sociedad Castellano-Leonesa de Microbiologia (SOCALEMI)

Sociedad Castellano-Astur-Leonesa de Nefrologia (SCALN)

Sociedad Castellano-Leonesa y Cantabra de Patologia Respiratoria (SOCALPAR)

Sociedad Castellano-Leonesa de Neurocirugia

Sociedad Castellano-Leonesa de Neurofisiologia Clinica

Sociedad Castellano-Leonesa de Neurologia (SONCYL)

Sociedad de Odontdlogos y Estomatdlogos de Castilla y Ledn

Asociacion Castellano-Leonesa de Oftalmologia (ACLOFT)

Asociacion Castellano-Leonesa de Oncologia (ACLO)

Sociedad Otorrinolaringoldgica de Castilla y Ledn, Cantabria y la Rioja

Asociacion de Pediatria de Atencién Primaria de Castilla y Leén (APAPCYL)

Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria, Castillay Ledn (SCCALP)
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Sociedad Castellano-Leonesa de Psiquiatria

Sociedad de Psiquiatria del Nifio y del Adolescente de Castilla y Ledn

Asociacion de Radiélogos Centro-Norte (CENORA)

Sociedad Castellano-Leonesa de Reumatologia (SOCALRE)

Asociacion Castellano-Leonesa de Salud Mental (ACLSM-AEN)

Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias de Castilla y Leon (SEMESCYL)
Asociacion Castellano-Leonesa de Urologia (ACLU)

Asociaciones de pacientes y familiares:

Federacién Regional de Familiares de Enfermos de Alzheimer de Castilla y Leon (AFACAYLE)
Asociacion Espafiola contra el cancer (AECC)

Federacién Espafiola de Padres de Nifios con Cancer (PYFANO)

Asociacion de Trasplantados de Corazén Castilla y Ledn

Asociacion de Corea de Huntington de Castillay Ledn

Federacién de Asociaciones de Diabéticos de Castillay Ledn (FADCYL)
Asociacion de Celiacos de Castilla y Ledn (ACECALE)

Federacién Castilla y Ledn de Asociaciones para la Lucha Contra la Enfermedad Renal (ALCER)
Federacién de Asociaciones de Castilla y Ledn de Esclerosis Multiple (FACALEM)
Federacién de Fibromialgia y Sindrome de Fatiga Crdnica de Castilla y Ledn
Asociacidn Castellano-Leonesa contra la Fibrosis Quistica

Asociacion de Lucha Contra la Leucemia y Enfermedades de la Sangre (ALCLES)
Asociacion de Ictus y Paresias (ICTIA)

Comité Espanol de Representantes de Personas con Discapacidad (CERMI)
Afectados por Queratocono en Castillay Ledn

Federacién de Castilla y Ledn de Asociaciones de TDAH (FACYL-TDAH)
Asociacion Espafiola contra la Leucodistrofia

Asociacion de Ataxias de Castilla y Ledn (ASATCAL)

Asociacion de Escoliosis, Cifosis y Lordosis de Castillay Ledn (ADECYL)
Asociacion Contra La Leucemia y Enfermedades de la Sangre (ASCOL)
Asociacion de Pardlisis y Lesionados Medulares Castilla y Ledn (ASPAYM)

Asociacion Castellano Leonesa de Ayuda a Familiares y Enfermos de Bulimia y Anorexia (ACLAFEBA)

Asociacion del Sindrome X-Fragil de Castilla y Ledn
Asociacion de Fenilcetonuria de Castilla y Ledn (ASPKUCYL)
Federacién Castellano-Leonesa de Laringectomizados
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