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Presentacion

El derecho a la proteccién de la salud que reconoce la Cons-
titucion Espafola implica un requerimiento a la sociedad en
general para que se organice de forma que se fomente, proteja
y promueva la salud de las personas en su doble vertiente in-
dividual y colectiva, intentando alcanzar y mantener el ma-
ximo nivel de salud posible de la poblacion, tarea esta que
han de asegurar y mejorar los poderes pUblicos.

En nuestra Comunidad Auténoma la asuncién de las
competencias en la gestion sanitaria ha supuesto un punto
de inflexion en la formulacion de unas politicas de salud que
garanticen la calidad técnica y ética de los servicios y la equi-
dady la participacion social de las instituciones sanitarias, en
un intento de reducir las desigualdades en salud.

Sobre estas premisas se disefia el IV Plan de Salud de Cas-
tilla y Ledn como instrumento estratégico superior para la
planificacion y direccion del Sistema de Salud de Castilla y
Ledn, el cual no solo consolida nuestro sistema publico de
salud, basado en la universalidad, la equidad, la financiacién
publicay la concepcion integral de la salud, sino que ademas
profundiza en los principios en los que basamos nuestra ac-
tuacién politica, la transparencia, la eficiencia, la calidad, la
sostenibilidad y la participacion.

La mejoria en los determinantes que afectan a la salud, la
promocion de la misma, la prevencion de enfermedades, la
implicacién de las personas en el mantenimiento de su pro-
pia salud, todo ello, sin olvidar aspectos mas asistenciales re-
lacionados con problemas concretos de salud vinculados al
diagnostico, la curacion, la rehabilitacion o los cuidados pa-
liativos, son aspectos en los que pone énfasis el IV Plan.

Se contempla, ademas, en su desarrollo, dar visibilidad a
aquellas situaciones que con mayor probabilidad pueden
producir inequidad, como las discapacidades o la exclusion
social. Igualmente el enfoque sistematico de género es una
constante en todo el plan, desde el andlisis de salud inicial a
las intervenciones que se derivan de éste.

Este ambicioso Plan de Salud en definitiva, pretende ga-
rantizar una atencion sanitaria de calidad y equitativa que se
traduzca en una mejora de los indicadores de salud de toda
la poblacion.

Antonio Maria Saez Aguado
Consejero de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn
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INtroduccion

Los planes de salud son instrumentos de la politica sanitaria de
las comunidades autonomas que 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 cuales son las prioridades sanitarias reales de una co-
munidad, las aprueba y las difunde entre la poblacién.

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 poblacion.
Seguin la opinion de los expertos, los incrementos de super-

vivencia por cancer o por cardiopatia isquémica se deben, en
buena medida, a una planificacién integral adecuada.

En la elaboracion 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 socioeconémico actual
asi como la necesidad de optimizar el trabajo y la utilizacién
de los recursos disponibles con el fin de mejorar la producti-
vidad del sector publico y conseguir los mejores resultados
en la salud de la poblacion 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 mate-
ria de salud, la UE y las establecidas en las diferentes estrate-
gias 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 Tra-
tado de la Unién Europea obliga a que todas las politicas eu-
ropeas 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 com-
partido de todos los sectores y niveles de gobierno en la eje-
cucion 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 «au-
mentar las oportunidades para que las personas de Casti-

lla'y Ledn alcancen su mayor potencial de salud ». Y en este
sentido, el Plan de Salud pone el énfasis en los determinan-
tes sociales, en la promocién de la salud y la prevencion 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 rehabilita-
cion o los cuidados paliativos.

Contempla, ademas, en su desarrollo dar visibilidad a
aquellas situaciones que con mayor probabilidad pueden
producir inequidad, como las discapacidades, la exclusion so-
cial, la situacion geografica o el origen. Igualmente el enfoque
sistematico de género es una constante en todo el plan,
desde el andlisis 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 se-
guimiento, aprovechando las posibilidades que las nuevas
tecnologias nos ofrecen. Con esto se pretende conseguir una
interaccién casi inmediata con las personas que quieran reali-
zar aportaciones, posibilidad que hasta ahora no se habia
ofrecido en la comunidad para este tipo de planificacion.

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

indice general




indice general




()
.,
' A

-

La mision del IV Plan de Salud
de Castillay Leon

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 préximos 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
mision de este Plan de Salud es, por tanto, hacer efectivo el de-
recho a la proteccion integral de la salud de la ciudadania.

La mision vy os principios

El IV Plan de Salud constituye la herramienta de planifi-
cacién que sirve como referencia dentro y fuera de la orga-
nizacion, tanto por el contenido como por su caracter
dinamico e innovador, coherente con las prioridades ya es-
tablecidas por la Consejeria de Sanidad, partiendo de la rea-
lidad y dentro del marco de salud europeo y de la OMS.

Es un instrumento basado en la evidencia, que pone a dis-
posicion de los profesionales las mejores opciones para in-
crementar 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 deter-
minantes 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 nuestra Ley de Ordenacion 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 pu-
blica prestada por el Sistema Piblico de Salud, que garan-
tice la IGUALDAD EFECTIVA en las condiciones de acceso a los
servicios y actuaciones sanitarias y la EQUIDAD en la asigna-
cion de los recursos a toda la poblacion de Castilla y Leon.

2. La CONCEPCION INTEGRAL de la salud teniendo en cuenta
todos los factores determinantes de la misma, lo que in-
cluye actuaciones en los campos de la promocién y la
proteccion de la salud, la prevencion de la enfermedad, la

asistencia y la rehabilitacion.

La SouDARIDAD mediante la superacion de las desigualda-
des socioecondmicas y la eliminacion de los desequili-
brios territoriales.

La SOsTENIBILIDAD del sistema desarrollando una financia-
cion basada en resultados y una mayor coordinacion
entre sectores que busque el buen gobierno, las alianzas
entre todos los actores y la responsabilidad y participa-
cion de los ciudadanos.

La busqueda de la EFICIENCIA, utilizando las opciones mas
eficaces de la forma mas adecuada y al menor coste po-
sible, optimizando el rendimiento del sistema con los re-
cursos disponibles.

La mejora de la TRANSPARENCIA en todos los procesos, con
participacion de la poblacion desde el momento en que
se inicia la elaboracion de este plan, asi como en su se-
guimiento y evaluacion y en otros planes o proyectos que
puedan derivarse de éste.

La PARTICIPACION de los profesionales a través de socieda-
des cientificas, asociaciones profesionales y colegios pro-
fesionales, para utilizar el conocimiento de los expertos,
asi como la de asociaciones representativas de usuarios,
pacientes y familiares.

La CALIDAD de la atencion que se presta, centrada en las
necesidades de usuarios y pacientes, apoyando al con-
junto de las profesiones sanitarias en el fomento de la ex-
celencia clinica y en la adopcion de buenas practicas
basadas en el mejor conocimiento cientifico disponible.
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~— Marco legal v referencias

Marco Legal

1.

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

En el articulo 70 establece que las comunidades autono-
mas aprobaran un Plan de Salud en el ambito de sus com-
petencias.

En el articulo 74 dispone que el «Plan Integrado de
Salud» recoja en un documento Unico los planes estata-
les, los planes de las comunidades autbnomas vy los pla-
nes conjuntos, teniendo en cuenta los criterios de
Coordinacion General Sanitaria.

Real Decreto 938/1989, de 21 de julio, Planes Integrados
de Salud.

En su Capitulo Il establece el procedimiento de elabora-
ciony seguimiento del Plan Integrado de Salud, asi como
el esquema general de sus contenidos.

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, planificacion
y evaluacién en el sistema nacional de salud, con la evolu-
cion de los planes autonomicos de salud y la formulacion de
los planes conjuntos y del Plan Integral de Salud.

Ley 8/2010, de 30 de agosto, de Ordenacion del Sistema
de Salud de Castilla y Ledn.

Establece en el Titulo VI las disposiciones generales, con-
tenido, elaboracién y vigencia de Plan de Salud.

Referencias

Estrategias internacionales y europeas

1.

Salud para todos en el siglo XXI. Regién europea de la OMS.
Es el marco politico de salud para todos los paises de la
Region 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 XX, las priorida-
des 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.

Reglamento por el que se establece el Programa de
Salud para el Crecimiento 2014-2020. Parlamento eu-
ropeo y Consejo. Los objetivos generales del Programa de
Salud para el Crecimiento son trabajar con los estados
miembros para fomentar la innovacion en la asistencia sa-
nitaria 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.

Avanzando hacia la equidad. Propuesta de politicas e
intervenciones para reducir las desigualdades sociales
en salud en Espana. Ministerio de Sanidad, Servicios So-
ciales e Igualdad. Madrid 2015. La propuesta consiste en
las recomendaciones que elaboré la Comision para Re-
ducir las Desigualdades Sociales en Salud en Esparia, du-
rante la presidencia espafiola de la Union Europea en el
ano 2010.
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4. Diario Oficial de la Union Europea. Recomendacion del
Consejo, de 8 de julio de 2014, relativa al Programa Na-
cional de Reformas de 2014 de Espafia por la que se emite
un dictamen del Consejo sobre el Programa de Estabili-
dad de Espafa para 2014

Estrategias en salud del SNS

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad ha ela-
borado varias estrategias relacionadas con la salud y que, en su
momento, fueron aprobadas en el seno del CISNS. Algunas de
estas estrategias han sido revisadas y se ha actualizado su con-
tenido. Todas ellas disponen de un comité técnico y un comité
institucional en el que estan representadas las CC. AA. 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.

« Estrategia en Ictus 2008.

« Estrategia de Atencion al Parto Normal 2008.

« Estrategia en Cancer del SNS. Actualizacion 2009.

« Estrategia en Salud Mental. Actualizacion 2009-2013.

- Estrategia en Enfermedades Raras. Actualizacién 2014.

« Estrategia en Diabetes. Actualizacion 2012.

« Estrategia en EPOC. Actualizacion 2014.

« Estrategia en Cuidados Paliativos. Actualizacion 2010-2014.

« Estrategia en Cardiopatia Isquémica 20171.

« Estrategia de Salud Sexual y Reproductiva 2010.

« Estrategia de Abordaje a la Cronicidad 2012.

« Estrategia de Promocion de la Salud y Prevencion del SNS 2013.

« Documento Marco para la Mejora del Abordaje del Dolor
2014.

« Plan Estratégico y de Accidn para Reducir el Riesgo de Seleccion
y Diseminacion de la Resistencia a los Antibidticos 2014.

« Plan de Calidad para el SNS 2010.

« Estrategia de Seguridad del Paciente 2015-2020.

« Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016.

« Estrategia en Enfermedades Neurodegenerativas del SNS, 2015

indice general comienzo del capitulo

Planes y estrategias autonomicas

Estrategia de Salud Publica 2013-2015.

Lineas Estratégicas de la Gerencia Regional de Salud de
Castilla y Ledn 2015-2019.

Guia de Actuaciones para la Adaptacion de la Estrategia
en Diabetes del SNS en Castillay Leon.

« Plan en Gestién de la Calidad y Seguridad del Paciente.

Estrategia de Atencion al Paciente Crénico en Castillay Leon.
Lineas Estratégicas y Objetivos en Formacion 2013-2015.
Estrategias de Actuacion en Prevencion de Riesgos Labo-
rales de la Gerencia Regional de Salud 2011-2015.

Plan Estratégico de Investigacion Biomédica y Ciencias de
la Salud de Castilla y Leon 2011-2013.

Marco legal y referencias 16



\etodologia

Para llevar a cabo las funciones de coordinacién y elabora-
cion del IV Plan de Salud, se designa en primer lugar la Se-
cretarfa Técnica que, segun el Decreto 40/2011, de 7 de julio,
por el que se modifica el Decreto 287/2001, de 13 de di-
ciembre, por el que se aprueba el Reglamento General de la
Gerencia Regional de Salud de Castillay Leon, correspondia
inicialmente a la Direccién General de Planificacién e Inno-
vacién y, en concreto, al Servicio de Planificacién Sanitaria de
dicha direccion general. Mas recientemente, el Decreto
4712015, de 23 de julio, por el que se modifica el Decreto
287/2001, de 13 de diciembre, por el que se aprueba el Re-
glamento General de la Gerencia Regional de Salud de Cas-
tilla y Ledn, atribuye a la Direccién General de Asistencia
Sanitaria la elaboracion del anteproyecto del Plan de Salud
de Castilla y Ledn vy la evaluacion de su cumplimiento, en
coordinacion con el centro directivo competente en mate-
ria 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 Sa-

nidad y del que forman parte el Secretario General de la
Consejeria, el Director General de Salud Piblica asi como el
Gerente Regional de Salud y los directores generales de cada
una de la direcciones generales de la Gerencia Regional de
Salud: Administracion e Infraestructuras, Asistencia Sanita-
ria, Planificacion e Innovacién y Recursos Humanos. Poste-
riormente, el citado Decreto 47/2015, de 23 de julio,
mantiene el mismo nimero de centros directivos pero in-
troduce algunas modificaciones no soélo en las funciones
sino también en la denominacion, pasando a llamarse Di-
reccion General de Asistencia Sanitaria; de Investigacion, In-
novacion 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 Or-
denacion del Sistema de Salud de Castilla y Ledn dispone
en su articulo 50.2, esto es, la de impulsar los objetivos y pro-
gramas institucionales de las administraciones publicas re-
lacionados con la salud y el desarrollo de la coordinacion y
cooperacion intersectorial para la consecucion de la salud
desde una concepcion integral.

En la elaboracién del IV Plan de Salud se han ido desarro-
llando las siguientes fases:

« Evaluacion del Il Plan de Salud, cuyo documento esta
disponible en el Portal de salud (http://www.saludcasti-
llayleon.es/institucion/es/planes-estrategias/iii-plan-
salud-castilla-leon/evaluacion-iii-plan-salud).

- Disefio del proyecto general del IV Plan de Salud.
« Elaboracion del anlisis del estado de salud de la pobla-
cién de Castillay Leon.

Constitucion de los grupos de trabajo. Se establecieron
dos grupos de trabajo, el Equipo Técnico Coordinador, con
participacion de cada una de las Direcciones Generales en
las que esta estructurada la Consejeria de Sanidad y el
Grupo de Trabajo Intersectorial, designado por la Comi-
sion de Secretarios Generales, y donde estan representa-
das todas las Consejerias de la Administracion de Castilla
y Ledn. Las funciones mas relevantes de ambos grupos
han sido la de validar la informacién necesaria para reali-
zar el andlisis del estado de salud de la poblacion de Cas-
tilla y Ledn y proponer las lineas de actuacion y
priorizacion de las mismas.

Preparacion del documento del borrador de antepro-
yecto del IV Plan de Salud de Castillay Leon.

Ademas, se ha dado participacion a los profesionales de la
organizacion, las asociaciones cientificas asi como a los re-
presentantes de otros sectores de la sociedad, instituciones
y asociaciones de pacientes. También ha sido abierto el do-
cumento al conjunto de la ciudadania a través del Gobierno
Abierto de la Administracion Autonémica, poniéndolo a dis-
posicion de toda la sociedad para que realizasen sus suge-
rencias. Asi mismo, esta previsto dar conocimiento a la
ciudadania de su desarrollo y evaluacion a través del Portal de
Salud.
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El 86 % de los OBJETIVOS GENERALES EVALUADOS
CONSEGUIDOS O PARCIALMENTE CONSEGUIDOS

Objetivos generales

@ Conseguido
@ Parcialmente conseguido
@ No conseguido

‘ OBJETIVOS GENERALES

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 actuacion, 52 objetivos generales, 198 objetivos es-
pecificos y 350 medidas o intervenciones. El plan ha marcado
las lineas a seguir en la politica sanitaria para mejorar los re-
sultados y las tendencias de salud de la ciudadania, modifi-
cando el curso negativo para algunos problemas de salud y
manteniendo los niveles satisfactorios alcanzados en otros.

El proceso de evaluacion 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.

TOTAL

EVALUADOS

NO EVALUABLES

EVALUADOS

CONSEGUIDOS

PARCIALMENTE CONSEGUIDOS

NO CONSEGUIDOS

CONSEGUIDOS + PARCIALMENTE CONSEGUIDOS

OBJETIVOS PORCENTAJE

52 100%
50 96%

2 4%
50 100%
28 56%
15 30%

7 14%
43 86%

—valuacion del 1l Plan de salud de Castlla y Ledn

Un hecho a tener en cuenta en la evaluacion final del 1l
Plan de Salud, es que la implantacion de algunas medidas y
objetivos se ha visto afectada por la situacién de crisis eco-
némica que, temporalmente, ha coincido practicamente con
todo el periodo de vigencia del Plan de Salud, y muy espe-
cialmente a partir del afo 2010. Sin duda, este contexto so-
cioecondmico ha marcado, y mucho, las actuaciones a llevar
a cabo, con evidentes limitaciones presupuestarias para abor-
dar nuevas acciones y con el consiguiente esfuerzo para mi-
nimizar 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 definicién, apenas serian apreciables los cambios ocu-
rridos en periodos intermedios.

Los objetivos generales estan disefados para medir resul-
tados 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%, par-
cialmente conseguidos el 30% y no conseguidos, el 14%.
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Objetivos Especificos Evaluacion del Il Plan de Salud de Castillay Ledn 20

La evaluacion de los objetivos especificos ha sido mas dindmica,
con una evaluacién intermedia que ha permitido el segui-
miento del plan. Son 198 los objetivos especificos identificados,
que en conjunto llevan asociados 350 intervenciones concretas Objetivos especificos
en la prestacion de los procesos o servicios sanitarios, inclu-
yendo la promocion de la salud, la prevencion de la enferme-
dad, la atencion sanitaria y las acciones intersectoriales.

Se ha evaluado el 96% de los objetivos especificos. De los

. ) o ) 4

evaluados, se ha conseguido el 54% de los objetivos, un 35% @ Conseguido

estan parcialmente conseguidos y un 11% no se han conse- @ Parcialmente conseguido
@ No conseguido

guido.

EI 89 % de los OBJETIVOS ESPECIFICOS EVALUADOS
CONSEGUIDOS O PARCIALMENTE CONSEGUIDOS

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 CONSEGUIDOS 170 89%
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| PROBLEMAS DE SALUD OBJETIVOS GENERALES OBJETIVOS ESPECIFICOS
PORCENTAJE | TOTAL PORCENTAJE

INSUFICIENCIA CARDIACA

CARDIPATIA ISQUEMICA-
SINDROME CORONARIO AGUDO

ICTUS

CANCER DE MAMA

TUMOR MALIGNO DE PULMON,
TRAQUEA Y BRONQUIOS

CANCER DE COLON
DIABETES MELLITUS
EPOC

DEPRESION

SEPSIS, INFECCION GRAVE E
INFECCION NOSOCOMIAL

DOLOR, PATOLOGIA
OSTEOARTICULAR

ACCIDENTES DE TRAFICO

SALUD EN EL ENTORNO
LABORAL

SEGURIDAD ALIMENTARIA
SALUD AMBIENTAL
DEPENDENCIA ASOCIADA A LA
ENFERMEDAD

C+PC: Conseguidos mds parcialmente conseguidos

4

3 2

4

66%
100%
75%
100%
50%

66%
100%
100%

67%

75%

100%
100%
80%

100%
100%

100%

6

13

7
12
9

10

8
1
10

13

10
12
15

4
5

21

3

12

7
11

12

1

10

ESN

20

50%
92%
100%
92%
89%

80%
87%
80%
90%

85%

90%
84%
100%

100%
100%

95%

| FACTORES DE RIESGO

Problemas de salud y factores de riesgo

El Il Plan de Salud identifico y priorizd 16 problemas de salud,
con el nivel suficiente de definicion para que su abordaje pu-
diera ser completo y especifico.

Junto con los problemas de salud se han analizado tam-
bién sus factores de riesgo (hipertension, obesidad, taba-
quismo, alcoholismo, sedentarismo, hipercolesterolemia) de
forma separada de cada problema de salud.

Definicion del grado de consecucion
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 produ-
cido cambios en la tendencia esperada que alcanzan, al
menos, un nivel del 50% de lo que se pretendia.

+ OBETIVO NO CONSEGUIDO: cuando no se ha alcanzado el logro
previsto o esta por debajo del 50% de lo que se pretendia.

+ OBETIVO NO EVALUABLE: cuando la informacién disponible
sobre el objetivo no es suficiente o no es valida para evaluar
ese objetivo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

CONSEGUIDOS +
PARCIALMENTE PORCENTAJE
CONSEGUIDOS
5

TABACO 5 100%
ACTIVIDAD FISICA 10 70%
ATERAL 3 3 1o0%
HIPERLIPEMIA 5 5 100%
OBESIDAD 2 2 100%
ALCOHOL Y DROGAS 4 3 75%
AUMENTACION 3 2 67%
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Situacion de la poblacion de Castila y Ledn

1. Poblacion

Castillay Ledn tenia, a fecha de 1 de enero de 2015, una po-
blacion de 2.472.052 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. En conjunto descendi6 en 22.738 habitantes, un
091%, continuando el descenso iniciado en 2010, aunque se
observa una moderacion en el ritmo de descenso.

La piramide de poblacion de Castilla y Ledn muestra un
patron correspondiente a una poblacién madura, con claras
diferencias con respecto a la piramide de poblaciéon de Es-
pafa (Figura 1).

Por sexo, las mujeres superan a los hombres, 1.219.616
hombres y 1.252.436 mujeres en nuestra comunidad. Este
predominio se produce sobre todo en los grupos de edad
mas avanzada, de forma que mas del 56% de la poblacion
mayor de 64 afios es femenina, porcentaje que supera el 65%
en el grupo de 85 afios y mas.

En conjunto, mas del 24% de las personas de Castilla y
Ledn tiene 65 y mas anos frente al 18,5% a nivel nacional, por-
centaje que refleja el mayor envejecimiento de su poblacion.
La consecuencia es un aumento de la dependencia global,
marcada por el aumento de la dependencia senil y del indice
de recambio de poblacién activa (Tabla 1).

La dispersion es otra de las caracteristicas de Castilla y
Ledn, de forma que la comunidad mantiene una densidad
de poblacién mas baja que a nivel nacional, 26,5 hab/Km?
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frente a 92,5 hab/Km? . Existe una gran variabilidad a nivel
provincial, oscilando entre los 8,9 habitantes/Km? de Soria y
los 65,2 de Valladolid. Esta baja densidad de poblacién no es
un distintivo Unico de Castilla y Ledn sino una caracteristica
comun al interior peninsular, afectando a otras comunida-
des como Aragon, Castilla-La Mancha y Extremadura.

La tercera caracteristica de nuestra comunidad es su ca-
racter predominantemente rural. En Castilla y Leon hay 2.248
municipios, el 27,7% de todos los municipios de Espafa. El
94,3% de los mismos cuenta con menos de 2.000 habitantes
(2.119 municipios) y en ellos vive el 25,7% de la poblacién.

El nimero de extranjeros en Castilla y Ledn en 2015 era de
135.136 (68.191 hombres y 66.945 mujeres). Representa el
5,5% de la poblacion total de la comunidad. En 2015 ha des-
cendido de nuevo el nimero de extranjeros en 11.682 per-
sonas, un 8% menos con respecto a 2014.

El niimero de personas castellanas y leonesas residentes en
el extranjero de forma habitual, alcanza la cifra de 166.167 per-
sonas, lo que supone el 7,2 % de la cifra registrada en Espara
(2.305.030 personas), segun los datos del Padron de pobla-
cion espaniola residente en el extranjero (PERE) a 1 de enero
de 2016. Con respecto al 1 de enero de 2015 se produce un
aumento de 6.368 personas (4,0%), menor al que se ha pro-
ducido a nivel nacional (56%). El 52% son mujeres y por edad,
el 11% tiene menos de 16 afos, el 60% tiene entre 16 a 64 afios
y el 28%, 65 afios y mas. El continente que mas poblacion cas-
tellana y leonesa recibe es América, donde se localiza el 63,4%
de ellos, seguido de Europa donde reside el 34,7%.

1.1. Natalidad y fecundidad

Durante el afo 2014 nacieron en Castilla y Leon 17.886
niflos/as y en 2013, 17.828, lo que supone un descenso del
0,3%, inferior al descenso de 2013 con respecto a 2012 que
fue del 6,4%, y muy similar a lo ocurrido en Espafia, con un
descenso del 0,4%.

La tasa bruta de natalidad (TBN) en 2014 fue de 7,2 naci-
mientos por cada mil habitantes, ligeramente superior a la
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Tabla 1. Indicadores demograficos. Castilla y Leon y Espafia. Ailos 2013 a 2015

2013 2014

2015

Indice Infancia 1217%  1517% 1217%  1519% 12,17%
Indice Juventud 14,52% 16,07% 14,10% 15,62% 13,75%
Indice Vejez 23,26% 17,68% 23,68% 18,15% 24,02%
Indice Envejecimiento 17798%  109,53% 182,64%  112,62% 185,07%
Indice Sobreenvejecimiento. 74 6121%  5553% 5996%  54,17% 59,93%
Indice Sobreenvejecimiento. 84 21,58%  17,12% 2209%  17,54% 22,81%
Indice Reemplazo' 5583%  91,02% 5475%  8879% 54,03%
Indice Recambio de poblacién activa 7296%  59,88% 74,88%  6095% 77,51%
Indice Dependencia global 5684%  51,00% 5784%  5211% 58,73%
Indice Dependencia juvenil 2045%  2434% 20,46%  24,51% 20,60%
Indice Dependencia senil 3595%  26,06% 3639%  2666% 3737%

Nota: El cdlculo de los indicadores tiene distinta definicion seguin la fuente (escrita entre paréntesis)

Indice Infancia: P 0-14 / P x 100 (DGPE)

Indice Juventud: P15-29 / P x 100 (DGPE)

Indice Vejez: P 65 y mds / P x 100 (DGPE)

Indice Envejecimiento: P 65y mds / P 0-15 x 100 (INE)

Indice Sobreenvejecimiento 74: P 74y mds / P 65 y mds x 100

Indice Sobreenvejecimiento.84: P 84 y mds / P 65 y mds x 100 (DGPE)

Indice Reemplazo™ P 0-15 / P 65 y mds x 100 (DGPE)

Indice Recambio de poblacion activa: P 60-64 / P 16-24 x 100 (DGPE)

Indice Dependencia global: (P 0-15 + P 65y mds) / P 16-64 x 100 (INE)

Indice Dependencia juvenil: 0-15 / P 16-64 x 100 (INE)

Indice Dependencia senil: P 65 y mds / P 16-64 x 100 (INE)

TEs el ntimero de habitantes que hay en la unidad territorial menores de 15 aitos por cada 100 habitantes mayores de 64 aos
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén con datos del INE (Cifras oficiales de poblacion a 1 de enero)

15,18%
1531%
18,50%
114,72%
54,54%
18,10%
87,17%
62,19%
52,95%
24,66%
27,60%
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Figura 2. Tasa bruta de natalidad

por comunidad autéonoma. Ao 2014

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de

Castilla y Ledn con datos del INE

Figura 3. Evolucion de la tasa bruta de natalidad. Castilla y Le6n y Espafia. Afios 1975 a 2014
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén con datos del INE (Indicadores demograficos basicos)

registrada en 2013, que fue de 7,1. Con respecto a la media
nacional, 9,2 nacidos por cada 1.000 habitantes, Castilla y
Ledn se sitia dos puntos por debajo (Figura 2).

Al analizar la evolucion de la TBN con mayor perspectiva
temporal, se comprueba que a partir del afo 2008 se invierte
la tendencia ascendente que se mantenia desde finales de
los afios 90, con un patron muy similar al experimentado en
el conjunto nacional. En 2014, la tendencia parece que se es-
tabiliza. Los datos provisionales del primer semestre de 2015,
corroboran este dato. El niimero de nacimientos, aunque
desciende, lo hace en la misma proporcion que en 2014, un
0,3%, con una variacion inferior a la que se observa a nivel
nacional (Figura 3).

La tasa de fecundidad (TF) ha aumentado en 2014 con
respecto a 2013, pasando de 33,3 a 34,3 el nimero de naci-
dos por cada 1.000 mujeres en edad de procrear. Esta tasa es
mayor en mujeres extranjeras (44,7) que en espariolas (33,2)
pero el aumento con respecto al afo anterior se ha produ-
cido en ambos grupos. En Espafia también aumento la TF,
pasando de 38,3 a 39,1. El nimero de hijos por mujer (Indi-
cador coyuntural de fecundidad) en 2014, fue de 1,13 en Cas-
tillay Ledn (espariolas: 1,10; extranjeras: 1,37) y 1,17 en Espafa
(esparfiolas: 1,14; extranjeras: 1,42).

1.2. Mortalidad

Los datos del afio 2014 facilitados por el INE reflejan que el
numero de defunciones en la comunidad de Castilla'y Ledn
fue de 27.787 personas. Fallecieron 280 personas mas (1,02%)
que en 2013 (Figura 4). Representan el 7% de todos los fa-
llecidos en Espafia. Por sexo, fallecieron 14.211 hombres y
13.576 mujeres, siendo la razon de masculinidad a la defun-
cién de 104,7 hombres fallecidos por cada 100 mujeres. En
Espana fallecieron 395.830 personas, 201.571 hombres y
194.259 mujeres, con una razon de masculinidad de 103,4.
La tasa bruta de mortalidad (TBM) en el afio 2014 se situd
en 11,2 defunciones por cada 1.000 habitantes (11,6 hombres;
10,8 mujeres), cifra ligeramente superior a 2013 (TBM: 11,0, 11,4
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hombres y 10,6 mujeres). La TBM es superior a la media na-
cional tanto globalmente como por sexo (Espafia: 8,5 defun-
ciones por 1.000 habitantes: 87 hombres y 8,0 mujeres).

Con respecto al afio 2013, la TBM ha aumentado tanto
en Castillay Lebn como en Espafia para ambos sexos. En los
Ultimos aros, se observa una mayor amplitud de la diferen-
cia de las tasas brutas de mortalidad entre ambos territorios
(Figura 5).

Con respecto a su entorno, Castilla y Leén como conse-
cuencia del envejecimiento de su poblacién presenta una de
las TBM mas altas de Espania, solo por detras del Principado
de Asturias (12,2 defunciones por cada mil habitantes). Sin
embargo, cuando se analiza la tasa estandarizada, que repre-
senta la mortalidad de la comunidad auténoma si todas tu-
vieran la misma composicion por edad, Castilla y Ledn
presenta una de las tasa mas bajas, 5,9 defunciones por mil
habitantes, solo superada por la Comunidad de Madrid, 5,5
(Figura 6).

La tasa de mortalidad infantil (TMI) se situd en 2014 en
2,46 defunciones de menores de 1 afo por cada 1.000 nacidos
vivos, inferior al afio 2013, que fue 3,14 en nuestra comuni-
dad. Representan el 0,16% de las defunciones totales. Con res-
pecto a Espafia, Castilla y Ledn se encuentra de nuevo por
debajo de la media nacional, 2,82, media que aumenté con
respecto al afio 2013 (2,71). La tasa mas baja de los Ultimos 10
afos en la comunidad se produjo en el afio 2009, con 2,35
muertes de < 1 afo (Figura 7). Por sexo, mueren mas nifas
que nifos en este periodo vital (TMI: 2,24 en nifos; 2,71 en
nifnas). No sélo ha descendido la tasa de mortalidad infantil,
también la perinatal, la neonatal y la postneonatal (Figura 8).
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Figura 4. Variacion anual del nimero de defunciones. Castilla y Leon
Afos 2003 a 2014
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE

Figura 5. Evolucion de la tasa bruta de mortalidad. Castilla y Ledn y Espaiia. Afios 1977 a 2014
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Figura 6. Tasa bruta y estandarizada de mortalidad
por comunidad autébnoma. Ao 2014
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Figura 7. Evolucion de la TMI en Castilla y Leon y Espafia. Afios 1998 a 2014
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE

Figura 8. Evolucion de la mortalidad infantil. Castilla y Leon. Aiios 1976 a 2014
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon con datos del INE
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1.3. Evolucion de la poblacion de Castilla y
Leon. Saldo vegetativo y saldo migratorio.
Proyecciones de poblacion

La poblacién de Castilla'y Leon crecié en la década anterior,
de forma que entre el 1 de enero del afio 2000 y el 1 de enero
del afio 2009 aumento en 84.417 habitantes. La llegada de in-
migrantes extranjeros es el fendmeno que mas ha influido en
la evolucion reciente de la poblacion, no solamente por la
llegada de inmigrantes sino también por la contribucion a la
natalidad de las madres extranjeras.

Es a partir del afio 2010, cuando la tendencia cambia y se
registra una disminucién en el niimero de habitantes (Figura
9). Esta tendencia se ha generalizado en nuestro pais y afecta
practicamente a todas las CCAA. Ademas, no es un pro-
blema especifico de nuestra comunidad o de nuestro pafs,
sino algo que atafe a la mayorfa de las regiones europeas.

El descenso de la poblacién estd motivado por el cambio
de los flujos migratorios. Tradicionalmente, el saldo era ne-
gativo en el caso de las migraciones hacia otras comunidades
autonomas pero desde el afio 2012 también es negativo en
las migraciones hacia otros paises. Por otro lado, el creci-
miento o saldo vegetativo (diferencia entre nacimientos y de-
funciones) en Castillay Ledn continua su tendencia negativa
(Figura 10).

Las proyecciones de poblacion a corto plazo que realiza el
INE con la participacion de las comunidades autbnomas, es-
tima un porcentaje medio de disminucion para el periodo
2014-2029, en caso de mantenerse las tendencias y los com-
portamientos demograficos actualmente observados, del
8,98%. La poblacion total de la comunidad podria disminuir
en todas las provincias aunque en diferente proporcion. Por
grupos etarios, se producira un crecimiento de poblacién de
los mayores de 64 afios mientras que se prevé un decreci-
miento tanto en el grupo de edad de menores de 16 afios
como en el grupo de 16 a 64 afos. Si la evolucion prevista de
la estructura por edades se confirma, la tasa de dependencia
continuara su tendencia ascendente.
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Figura 9. Evolucion de la poblacion de Castilla y Leon y Espafia. Ailos 1998 a 2015
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Figura 11. Producto interior bruto. Castilla y Ledn. Afios 2005 a 2015
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2. Situacion econdémica y social
2.1. Situacion econdmica

2.1.1. Producto interior bruto.
Convergencia con la Union Europea

El valor del producto interior bruto (PIB) de Castilla y Ledn en
2015 fue de 63.578 millones de euros, registrando una tasa de va-
riacion anual real del 3,1%. La evolucion trimestral a lo largo de
2015 fue de progresiva aceleracion del crecimiento econdmico.

Esta evolucion de la actividad econdmica regional en 2015
ha sido una décima inferior a la del conjunto de Espaia (3,2%,
seglin los datos del INE) y es mas favorable que la registrada
en la zona euro y en la Unién Europea (1,5% y 1,8%, respec-
tivamente, seglin Eurostat).

Si analizamos la evolucion de la produccion econdmica
observamos como el PIB de Castilla y Ledn ha experimen-
tado un importante crecimiento entre 2000 y 2015, con un
incremento del 2591% en términos reales.

En el conjunto de Espafia, segtin el INE, la tasa de variacion
acumulada es del 23,51%, mas de dos puntos por debajo de
la de Castilla'y Ledn. Como consecuencia, la tasa media anual
acumulativa de variacién del PIB se sitlia en el 1,57% en el
caso de Castillay Ledn y en el 1,45% en el de Espafia.

Ademas, estos crecimientos son superiores a los experi-
mentados por nuestros socios comunitarios, ya que Eurostat
considera que el PIB ha crecido en este periodo a una tasa
media anual acumulativa del 1,25% en la Unién Europea de
28 miembros, mientras que para la Zona Euro-19 rebaja dicho
registro hasta el 0,99%.

Sin embargo, hay que sefialar que la crisis econémica em-
pez0 a tener sus repercusiones, en términos de PIB, en el afio
2008 y hasta 2013, por lo que las tasas de variacion han sido
mas bajas, e incluso negativas, en ese periodo. Esto ha suce-
dido tanto a nivel regional, como nacional y europeo. No
obstante, los dos Ultimos datos anuales conocidos de varia-
cién positiva del PIB apuntan un cambio de ciclo (Figura 11).
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En el afio 2000, el PIB per capita de Castilla y Ledn era de
14.445 € y en 2015 alcanzd los 21.922 €. Se ha producido, pues,
un aumento de 7.477 € por persona, que porcentualmente su-
pone un incremento del 51,8% en el conjunto del periodo.

A nivel nacional el aumento ha sido menor, tanto en tér-
minos absolutos, 7.355 €, como relativos, 46,2%.

Como consecuencia de lo anterior, se ha producido una
importante convergencia con la media nacional en términos
de PIB per capita, ya que si en el afio 2000 el registro de Casti-
lla'y Leon suponia el 90,6% de la media de Espaiia, en 2015 el
valor del PIB regional representaba el 94,1%, es decir, se ha pro-
ducido una mejoria de 3,5 puntos porcentuales (Figura 12).

De acuerdo con los datos proporcionados por Eurostat,
en el afo 2000 el PIB per capita en paridades de poder de
compra (PPS) de Castilla y Ledn representaba el 87% de la
media de la Unién Europea, mientras que en 2014, Ultimo
ejercicio para el que el organismo europeo ha suministrado
datos, el indice se situd en el 86%, colocandose como la
cuarta comunidad auténoma espafiola, junto con Aragén y
Asturias, en el ranking de convergencia.

De 2000 a 2009 Castilla y Ledn convergid con la UE, pa-
sando del 87% al 95%. A partir de entonces, el porcentaje de
convergencia se reduce hasta 2013 y vuelve a converger en
2014, hasta situarse en la cifra actual (Figura 13).

Como consecuencia, el indice de Castillay Ledn ha redu-
cido significativamente su diferencia con respecto al del con-
junto de Espana, puesto que en el afio 2000 el indice nacional
superaba al regional por nueve puntos, mientras que catorce
afios después la diferencia se ha reducido hasta ser de cinco
puntos.

En el afo 2014, el indice de convergencia de Castillay Ledn
era el octavo mas elevado de todas las regiones de Espafa,
por lo que se ha avanzado tres puestos en la clasificacion, en
2000 era el undécimo. La evolucion en esos catorce afos
pone de relieve que sélo tres comunidades autbnomas, Ga-
licia, Extremadura y Pais Vasco, han experimentado un au-
mento de la convergencia mas intenso que el de Castilla y
Ledn.
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Figura 12. PIB per capita. Castilla y Leon y Espafia. Afios 2000 a 2015
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Figura 13. Convergencia con la Unién Europea (27). PIB per capita en PPS. Castilla y Ledn y Espaiia
Afos 2000 a 2014
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Tabla 2. Principales variables del mercado laboral. Castilla y Ledn y Espaiia
Afios 2007, 2012 y 2015 (medias anuales)

T e
oy [ wn s o [ aon [ws

Poblacién en edad de trabajar' (En miles de personas) 21686 21488  2.096,0
Activos (En miles de personas) 11652 11913 11487
Ocupados (En miles de personas) 1.082,1 955,4 9389
Parados (En miles de personas) 83,1 2358 209,8
Tasa de actividad? 537%  554%  548%
Tasa de paro’ 71%  198% 183 %
Tasa de empleo? 499%  445%  448%

T Ntimero de personas en edad de trabajar = persona de 16 aios y mds

2 Tasa de actividad = Cociente entre el total de activos y la poblacién de 16 y mds aios*100

3 Tasa de paro = Cociente entre el niimero de personas en paro y el de activas*100

4 Tasa de empleo= Cociente entre el niimero de personas ocupadas y el de activas *100

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén con datos del INE (Encuesta de poblacion activa)

37.833,1
224261
20.5799
1.846,1
593 %
82 %
54,4 %

388150
234437
17.632,7
5811,0
60,4 %
24,8 %
454 %

38.497,6
229220
17.866,0
5.056,0
59,5 %
221 %
46,4 %

2.1.2. Renta disponible bruta per capita

Por otro lado, con los datos ofrecidos por el INE, el tltimo
dato publicado corresponde al afio 2013, Castilla y Ledn tenia
una renta disponible bruta (RDB) de 14.007 € por persona, lo
que representa el 99,6% de la media nacional, que era de
14.059 € per capita.

Esto supone que el indice de la RDB per capita de la co-
munidad sobre la media nacional fue 5,7 puntos porcentua-
les superior al PIB per capita sobre la media nacional, ya que
en dicho ano el PIB per capita de Castilla y Ledn representd
el 93,9% de la media nacional.

Hay que sefialar, ademas, que en 2013 la RDB per capita
decrecié un 1,2% anual en nuestra comunidad. En el con-
junto nacional se registra un descenso del 0,5%.

2.2. Situacion laboral

2.2.1. Mercado laboral

Segln la encuesta de poblacion activa (EPA), la poblacién en
edad de trabajar de Castillay Ledn ascendié a 2.096.000 per-
sonas en el afio 2015, tomando la media de los cuatro tri-
mestres del ejercicio. De esta cifra, 1.148.667 personas
componian la poblacion activa, 938908 estaban ocupadas y
209.760 en paro (Tabla 2).

La tasa de actividad se situd, en el ejercicio 2015, en el 54,8%
de la poblacién en edad de trabajar, 4,7 puntos porcentuales
por debajo de la del conjunto de Espafia. La mayoria de la po-
blacion con mas de 65 afios permanece fuera del mercado de
trabajo, por lo que el mayor envejecimiento de nuestra po-
blacién, en relacién a la media nacional, hace que nuestra tasa
de actividad sea mas baja. Asimismo, el mayor indice de esco-
larizacién y la menor tasa de abandono escolar en nuestra co-
munidad significa que una mayor proporcion de jovenes
continta estudiando en vez de buscar una ocupacion.

En cuanto a la tasa de paro fue 18,3% de la poblacion ac
tiva en Castillay Ledn, 3,8 puntos porcentuales inferior a la del
conjunto de Espafia, que alcanzo el 22,1%. La tasa de empleo
fue de 44,8% en Castillay Ledn y 46,4% en Espana (Figura 14).
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Por sexo, la tasa de paro es menor en hombres (15,97%)
que en mujeres (21,07%) al contrario de lo que ocurre con las
tasas de actividad (61,2% en hombres; 48,6% en mujeres) y de
empleo (51,4% en hombres; 38,4% en mujeres), ambas ma-
yores en hombres (Figura 15).

Por grupos de edad, la tasa de paro mas alta se observa en
personas menores de 25 anos (48,0%: 44,2% hombres; 52,6%
mujeres). En las personas mayores de 55 afios, la tasa de paro
fue del 13,2% (12,6% hombres; 14,0% mujeres).

La evolucién de la tasa de paro a lo largo del periodo
2002-2015 muestra un comportamiento a la baja hasta 2007,
cuando se registré el valor mas moderado, del 7,1% en la co-
munidad y del 8,2% en el conjunto nacional. Desde dicho
ejercicio la evolucion ha sido ascendente, hasta alcanzar su
valor maximo en la media de 2013, del 21,8% en Castilla y
Ledn y del 26,1% en Espafia (Figura 16).

Cabe destacar que la tasa de paro de Castilla y Ledn siem-
pre ha sido inferior a la del conjunto nacional a lo largo del
periodo analizado. En 2002, la tasa de paro de nuestra co-
munidad era muy similar a la del conjunto del pais, pues se
situaba solo un punto porcentual por debajo de la nacional.
Este diferencial llegd a reducirse hasta los 0,3 puntos por-
centuales en el afio 2004. Sin embargo, con el inicio de la cri-
sis economica el diferencial es favorable a nuestra
comunidad. En el ejercicio 2015 se situd en los 3,8 puntos
porcentuales.

La evolucion del mercado laboral en el periodo analizado
muestra diferencias entre lo acontecido durante los afios de
expansion economica, 2002-2007, en los que hubo una me-
jora 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 acu-
sado en nuestra comunidad que en el conjunto de Espafa.

No obstante, aunque la cifra de personas en paro conti-
nua siendo elevada, las Ultimas cifras muestran una tenden-
cia esperanzadora en el mercado laboral de nuestra
comunidad. Esta disminucion del paro se esta produciendo,
ademas, con un aumento de la ocupacion, ya que en los Ul-
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Figura 14. Tasa de paro por CCAA. Afio 2015 (media anual)
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Figura 15. Tasa de actividad,
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Figura 16. Evolucion de la tasa de paro. Castilla y Ledn y Espaiia. Afios 2002 a 2015
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén con datos del INE (Encuesta de poblacion activa)

Figura 17. Evolucion anual del nimero medio de afiliaciones a la Seguridad Social. Castilla y Ledn y Espaia
Afos 2005 a 2015
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timos dos afios se ha producido un crecimiento de la afilia-
cion en Castilla 'y Ledn a la Seguridad Social, en concreto
867.059 afiliados en diciembre de 2015 (Figura 17).

El estudio del Observatorio Regional de Empleo sobre la
situacion de las mujeres trabajadoras en Castilla y Ledn (Es-
tudio sobre igualdad de oportunidades en el mercado laboral
de Castilla y Ledn: diferencia salarial por razon de sexo, 2013)
confirma la desigualdad salarial entre hombres y mujeres: los
salarios de estas son mas bajos y estan muy por debajo de
las cifras que cobran los hombres, aunque las diferencias sa-
lariales han disminuido en los afios del estudio.

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 afos.
Por otro lado, hombres y mujeres trabajan en sectores de ac-
tividad economica diferentes. En Castilla y Ledn, la mayoria
de las mujeres que trabaja lo hace en el sector servicios, sec-
tor en el que menos se les paga pero donde la diferencia sa-
larial entre hombres y mujeres es menor. Por tltimo, en todos
los niveles de formacién sin exclusion, los hombres perciben
salarios medios anuales muy superiores a los de las mujeres.

Se produce ademas, la llamada segregacion vertical por la
cual los puestos de trabajo de categoria superior estan ocu-
pados por hombres. En Castilla y Ledn, un 5,3% de hombres
ocupaban puestos de direccién y gerencia frente a un 2,6% de
mujeres, segtin datos de la EPA.

Las personas con discapacidad presentan mayor dificul-
tad de acceso al mercado laboral y, en consecuencia, mues-
tran una mayor tasa de paro y menores tasas de actividad y
de empleo.

2.2.2. Salud laboral: accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales

Segun el Avance provisional de Estadistica de accidentes de
trabajo y enfermedades profesionales. Afio 2015 de la Con-
sejeria de Empleo de la Junta de Castilla y Ledn, se produje-
ron en Castilla y Ledn 23.948 accidentes de trabajo con
baja, de los cuales 21.523 ocurrieron durante la jornada la-
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boral y 2.425 fueron accidentes in itinere. En comparacion
con los datos del afio anterior, se producen subidas del
8,7% en los accidentes en jornada y del 10,3% en los in iti-
nere. Se han producido ademas 44.273 accidentes sin baja,
un ascenso del 3,8% en comparacion con los datos de 2014
(Tabla 3).

Por sexo, de los 21.523 accidentes de trabajo con baja en
jornada laboral, 15.230 de los accidentados fueron hombres
(70,8%) y 6.293 mujeres (29,2%). En ambos sexos aumenta la
siniestralidad con respecto al afio anterior, el 11,3% en hom-
bresy el 2,9% en mujeres.

Segln la gravedad, la mayoria de los accidentes en jor-
nada laboral con baja son de caracter leve. Con respecto al
afio anterior, se incrementan los accidentes leves y mortales
y descienden los graves.

El sector de actividad que registra mas accidentes con baja
en jornada de trabajo es el sector servicios. Con respecto a
2014, han aumentado en todos los sectores pero es en el sec-
tor de la construccion donde mayor incremento se ha regis-
trado, un 15,0%. Los accidentes graves se redujeron en
construccion y servicios y se incrementaron en agrario e in-
dustria.

De los 2.425 accidentes in itinere con baja registrados, 913
afectaron a hombres 'y 1.512 a mujeres. En su mayoria son de
caracter leve. De los 5 accidentes mortales, 4 corresponden
aaccidentes de traficoy 1a una lesién no traumatica. Se de-
clararon 227 accidentes mas que en 2014, lo que supone un
incremento del 10,3%.

El indice de incidencia de accidentes en jornada de tra-
bajo con baja se situd en 2015 en 3.109,1 accidentes por cada
cien mil trabajadores expuestos al riesgo, superior al
regis<trado en 2014. Este indice mantuvo una tendencia des-
cendente hasta el aflo 2013 pero en los dos afios posteriores
ha aumentado de nuevo. Desde el afio 2010 al 2015, el in-
dice se ha mantenido por debajo de la media nacional (Fi-
gura 18).

Con respecto a las enfermedades profesionales, en el afio
2015 se registraron en Castilla y Ledn un total de 367 enfer-
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Tabla 3. Accidentes laborales. Castilla y Leon. Afios 2014-2015

2014 2015 Variacion
(ntimero) (nimero) 2015-2014

1.Sin baja 42632 44273 38 %
2. Con baja 22.071 23948 8,5 %
2.1.Enjornadalaboral [ 19873]  21523[  83%]
Seglin gravedad
Leves 19.665 21317 84 %
Graves 178 175 -1,7%
Mortales 30 31 33%
Seglin sector de actividad
Agrario 1.604 1.624 12 %
Industria 5508 6.008 9,1%
Construccién 211 2428 15,0 %
Servicios 10.650 11.463 7,6 %
Leves 2172 2384 9,8 %
Graves 23 36 56,5 %
Mortales 3 5 66,7 %

1. Accidentes laborales por cada 100.000 trabajadores
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos de la Consejeria de Empleo

y del Ministerio de Empleo y Seguridad Social
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Figura 18. Evolucion del indice de incidencia de accidentes de trabajo con baja en jornada laboral
Castillay Ledn y Espafia. Afos 2008-2015
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon con datos del Ministerio de Empleo y Seguridad Social

medades profesionales con baja. Se han declarado 56 mas
que en 2014 (18,0%).

Por sexo, se han declarado 161 en hombres (43,9%) y 206
en mujeres (56,1%). De las 206 mujeres afectadas por enfer-
medades profesionales, 153 trabajan en el sector servicios.

La distribucion por sectores de actividad muestra que en
el sector agrario se han registrado 12 enfermedades profe-
sionales con baja, en Industria 132 enfermedades, en cons-
truccion 17 y en el sector servicios 206 enfermedades
profesionales con baja. Con respecto a 2014, disminuye en
construccion (-1) y aumenta en industria (9), servicios (46) y
agrario (2).

El indice de incidencia de enfermedades profesionales en
2014 fue de 92,1, inferior a 2013, afio en el que se registré una
incidencia de 102,9 casos por cada 100.000 trabajadores y por
debajo de la incidencia media nacional, 111,2 casos por cada
100.000 trabajadores.

2.3. Condiciones de vida

2.3.1. Estructura y caracteristicas de los hogares
Segun la Encuesta Continua de Hogares 2015 del INE, en Cas-
tilla y Ledn existian 1.028.000 hogares, un 0,3% menos que en
2014, con un tamafo medio de 2,3 personas por hogar. El ta-
mafo medio del hogar a nivel nacional es de 2,51 personas
por hogar. Castillay Ledn junto con el Principado de Asturias
(2,26 personas por hogar), Pais Vasco y La Rioja (2,39 ambos),
son las CCAA con valores mas bajos.

El 3,8% de los hogares de Castillay Leon tenian cinco o mas
miembros y el 28,5% eran hogares unipersonales (Tabla 4).

Aligual que en el resto de las CCAA, en Castillay Ledn el ré-
gimen de tenencia de la vivienda principal es en propiedad en
la mayorfa de los hogares, el 81,9% frente al 77,3% a nivel nacio-
nal. De las personas con vivienda en propiedad, un 25,8% tiene
hipoteca pendiente (28,3% a nivel nacional). Del resto, el 56,0%
esta totalmente pagada, el 13,6% esta pagando un alquiler y en
el 4,6% restante, la vivienda principal es una cesion gratuita u
otra situacion (Encuesta Continua Hogares 2015. INE).
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los hogares de Castilla y Ledn declara que no sufre ninguna
deficiencia ni en el mismo ni en su entorno, porcentaje lige-
ramente superior al del afio anterior (83,0%) y mayor que a
nivel nacional (71,2%). El 1,2% de los hogares refiere que pre-
sentan escasez de luz natural, el 9,3% se queja de ruidos en el Tabla 4. Tipos de hogar. Castillay Le6n. Afios 2014y 2015
exterior o producidos por los vecinos, un 3,1% de contami-

nacién o problemas ambientales y el 7,4% de delincuencia o 2015 2014 Variacion relativa 2014-2015
vandalismo (Encuesta de Condiciones de Vida 2014. INE). 1.028,0 - 1.030,7 -

Hogar unipersonal 2929 285% 289,7 281% 11%
2.3.2. Situacion economica de los hogares ;'ng” rf‘ok:‘.f’pare”ta' (tnadilo ICZ” jijos) 31'9 2k §6'7 §'4 i o0 ‘i’
. . 2438 23,79 2483 2419 -1,89
Los resultados de la Encuesta de Condiciones de Vida (ECV) areja sin NYos que convivan en el Nogar ’ 37% ’ % ’
lizada en 2015 refleian que el ingreso medio por hogar en Pareja con hijos que convivan en el hogar: Total 3205 312% 3269 31,7% -20%
reafiza U renieanq & O porhogare Con 1 hijo 1619 157% 1669 162% 30%
Castilla y Ledn se situd en 24.838 eur~os y eIl mgreso medio Con i 1358 132% 1363 132% 04%
por persona, en 10.570 euros. En Espafia, se situd en 26.092 y Con 3 0 més hijos 28 22% 236 23% 34%
10.419 euros, respectivamente (Figura 19). Y il

p e (Fig ‘ ) . Ncleo famlll/ar con otras personas que 37 33% 350 34% 43%

La Encuesta de Condiciones de Vida (ECV) también pro- no forman nicleo familiar
porciona informacion sobre el indicador AROPE, uno de los Personas que no forman ningtin nucleo familiar entre sf 334 32% 305 30% 95%
Dos 0 méas nucleos familiares 119 12% 134 13% 112 %

indicadores de la estrategia Europa 2020 de la Unién Europea.
Es un indicador agregado que combina tres conceptos: el

. . . . . Nota: Miles de hogares
riesgo de pobreza, la carencia material y la baja intensidad en

Fuente: Consejeria de Sanidad con datos de la Encuesta Continua de Hogares del INE
el empleo. Se define la poblacion en riesgo de pobreza o ex-

clusion social como aquella que esta al menos en alguna de
esas tres situaciones.

En la ECV 2015, el indicador AROPE se situé en el 23,3% de
la poblacion residente en Castilla y Ledn, frente al 26,1% regis-
trado el afio anterior. En Espafa, la tasa media se situ6 en el
28,6%. Andalucia (43,2%), la Ciudad Autonoma de Ceuta
(41,7%) y la Region de Murcia (38,8%) presentan los porcenta-
jes mas altos. Las mejores tasas se observan en la Comunidad
Foral de Navarra (13,0%), Pais Vasco (17,6%) y Aragdn (17,7%).

El porcentaje para cada uno de sus componentes en Cas-
tillay Ledn es como sigue:

1. Tasa de riesgo de pobreza: El porcentaje de personas
cuyos ingresos estaban por debajo del umbral de la po-
breza en 2015 fue del 18,3% en Castilla y Ledn y del
22,1% en Espana (Figura 20).
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Figura 19. Renta media por persona por CCAA. Afio 2015
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Len con datos del INE (Encuesta de Condiciones de Vida)

Figura 20. Tasa de riesgo de pobreza. Castilla y Leon y Espafia. Afios 2004 a 2015
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén con datos del INE (Encuesta de Condiciones de Vida)

2. Situacion de carencia material severa: El 2,3% de los cas-
tellanos y leoneses estan en una situacion de carencia
material severa (con carencia en al menos 4 conceptos
de una lista de 9). Esta cifra es muy inferior a la media
nacional, situada en el 6,4%. Los tipos de carencia mas
frecuentes en la comunidad son los siguientes: el 39,5%
de las personas no se puede permitir ir de vacaciones
fuera de casa al menos una semana al afo, el 26,5% no
tiene capacidad para afrontar gastos imprevistos, el 6,0%
no puede permitirse mantener la vivienda con una tem-
peratura adecuada y, por Ultimo, el 5,1% de las perso-
nas 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.

3. Personas viviendo en hogares con baja intensidad de
empleo: En Castilla y Ledn, afecta al 16,5% de la pobla-
cion entre 0 a 59 afios y en Espania, al 15,4%.

2.3.3. El presupuesto familiar

El gasto medio por hogar, en términos corrientes, en el afio
2014 en Castilla'y Leon fue de 24.986 €, 160 mas que en 2013,
lo que supuso una subida interanual del 0,6%. El gasto medio
por persona, en términos corrientes, fue de 10.787 €, un 1,6%
mas que el afo anterior pero algo menor que la media na-
cional, 10.759 € (Figura 21). Por su parte, el gasto total del
conjunto de los hogares residentes en Castilla y Ledn, me-
dido en términos corrientes, aumentd un 0,6%.

La evolucion del gasto medio por hogary por persona re-
fleja una tendencia mas estable que al inicio de la crisis. En
2014 ha aumentado el gasto medio por hogar y el gasto
medio por persona en Castillay Ledn y lo ha hecho en mayor
proporcion que a nivel nacional. En Espafia el gasto total au-
menté un 0,3%, el gasto medio por hogar descendio un 0,2%
y el gasto medio por persona aumenté un 0,6%.

Por lo que respecta a la distribucion del gasto (Tabla 5), la
mayor parte del gasto medio de los hogares durante el afio
2014 se distribuyo en tres grandes grupos:
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- Vivienda, agua, electricidad y combustibles, con un gasto
medio de 8.125 €, lo que supuso el 32,5% del presupuesto
total del hogar.

- Alimentos y bebidas no alcohdlicas, al que dedicaron 4.068 €,
el 16,3% del presupuesto. Carne (4,5%), pan y cereales
(23%), pescado (2,1%) y leche, queso y huevos (2,0%) fue-
ron los consumos mas relevantes en este apartado.

- Transportes, con un gasto medio de 2.858 €, el 11,4% del
total. Destaco la importancia de los gastos en carburantes
y lubricantes (5,0%), automoviles (2,4%) y mantenimiento
y reparaciones de vehiculos (2,4%).

Por grupos, el gasto medio por hogar aumenté en ocho
de los 12 grupos analizados, a diferencia de lo sucedido desde
el afo 2008, en que la mayoria de grupos venian registrando
tasas negativas. Los grupos en los que el gasto medio por
hogar disminuyo de forma mas significativa fueron:

« Bebidas alcohdlicas y tabaco, el gasto disminuyd un 8,0%
respecto a 2013, debido a que los hogares redujeron su
gasto en tabaco, de media, en 51 € (-14,8%).

Salud, con un descenso del 7,1%, en su mayor parte debido

a una disminucion del 20,1% del gasto en servicios médicos
y paramédicos extrahospitalarios, una media de 103 €
menos por hogar. Aumento un 10,0% el gasto en medica-
mentos y otros productos farmacéuticos, aparatos y ma-
terial terapéutico (una media de 32 € por hogar).

Comunicaciones, con una variacion del —3,4%, motivada

por la disminucién del gasto en los servicios telefénicos en
un 6,0% (43 € anuales menos), compensada, en parte, por
el aumento del gasto en equipos telefonicos.

Vivienda, agua, electricidad y combustibles, cuyo gasto
medio disminuyd un 2,5%, debido especialmente a la dis-

minucién de los gastos corrientes de mantenimiento y re-
paracion de la vivienda en un 22,5% (52 € anuales).

Por su parte, los grupos con un aumento del gasto medio
por hogar mas relevante fueron:

comienzo del capitulo

Situacién de la poblacién de Castilla y Ledn 38

Pas Vasco 13313 Figura 21. Gasto medio por
Navarra, Comunidad Foral de  msss e 1) 509
Madrid, Comunidad de s 12,558
Catalufa S | 1.970 ARo 2014
Asturias, Principado de e |1 474
Balears, llles  p e | {448
Cantabria  p————————— 11,109
Aragon e 11,008
Rioja, La e 10,987 de Vida)
Total Nacional  p— 10.759
Castillay Leon  mssssssssssssssss 10,587
Galicia  pr——————————— 10.271
Comunitat Valenciana s 9993
Castilla - LaMancha s 9.391
Murcia, Region de  pusss  9.390
Andalucia e 0237
Exremadura  pe— 0.194
Ceuta I 9,194
Canarias S 8.906
Melila  ms— 8204

persona por CC.AA.

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

0 2.000 4.000 6.000 8.000 10.000 12.000 14.000 16000  Euros

Tabla 5. Gasto medio por hogar, distribucion porcentual y variacion anual. Castilla y Leon. Afio 2014

Gasto medio por Distribucion Tasa de variacion
hogar (€) porcentual con respecto a 2013

1. Alimentos y bebidas no alcoholicas 4068 16,28 % 14 %
2. Bebidas alcohdlicas, tabaco y narcéticos 441 1,76 % -80%
3. Articulos de vestir y calzado 1219 4,88 % 18%
4. Vivienda, agua, electricidad, gas y otros combustibles 8.125 3252 % -25%

5. Mobiliario, equipamiento del hogar y gastos corrientes

de conservacion de la vivienda 883 s 8%
6. Salud 794 3,18 % 7,1 %
7. Transportes 2.858 11,44 % 65 %
8. Comunicaciones 731 293 % -34%
9. Ocio, espectaculos y cultura 1633 653 % 40 %
10. Ensefianza 289 1,16 % 239 %
11. Hoteles, cafés y restaurantes 2052 821% 14 %
12. Otros bienes y servicios 1.893 7,58 % 41 %
Total 24.986 100 0,6 %

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon con datos del INE (Encuesta de Presupuestos Familiares)
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Figura 22. Equipamiento de las viviendas en productos de tecnologias de la informacion y comunicacion

Castillay Leon y Espana. Ao 2015
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« Ensefianza, con un aumento medio por hogar del 23,9%.
Aumento el gasto en educacion infantil (7,6 € de media
por hogar al afo), en e. secundaria (9,4 €) y en e. superior
(30 €).

« Transportes, con un incremento del 6,5%, determinado por
un aumento del 41,5% del gasto en la compra de vehicu-
los. Esto supuso un gasto medio anual de 190 € mas.

« Otros bienes y servicios, con un incremento del 4,1%, de-
bido al mayor gasto en cuidado personal (7%), de forma
que los hogares gastaron 40 € anuales mas en este con-
cepto. Porcentualmente destaca el aumento del gasto en el
dinero de bolsillo a menores (23%) lo que supone pasar de
un gasto medio de 7,7 a 9,5 € por hogar.

2.3.4. Equipamiento y uso de las nuevas
tecnologias en los hogares

En Castilla y Ledn, el 73,6% de los hogares con al menos un
miembro de 16 a 74 afios dispone de ordenador; el 73,9% tie-
nen acceso a internet y en su mayoria lo hacen a través de
banda ancha, el 73,5%. El 96,0% de los hogares dispone de te-
léfono movil y el 82,0% de un teléfono fijo. El 21,7% de los
hogares dispone de un lector de libros electronicos (Figura
22). (Fuente: Encuesta sobre Equipamiento y Uso de Tecnolo-
gias de la Informacién y Comunicacion en los hogares. Ao
2075. INE).

Con respecto al uso de las nuevas tecnologias en los ho-
gares, destacar que el 74,2% de las personas de 16 a 74 afios
ha utilizado el ordenador en los tltimos 3 meses (74,9% hom-
bres; 73,4% mujeres) y el 77,6% ha utilizado internet en el
mismo periodo (79,9% hombres; 75,2% mujeres). El porcen-
taje de las personas usuarias de Internet en los Ultimos tres
meses supera a las que utilizan el ordenador en ese periodo
lo que refleja el uso creciente de dispositivos distintos al or-
denador, sobre todo teléfonos inteligentes, para realizar la co-
nexion a Internet.

El 72,1% de los y las usuarias de internet lo hace al menos
una vez por semana, el 75,5% de los hombres y el 68,6% de las
mujeres, y el 31,6% de las personas han comprado por inter-
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net en los Ultimos 3 meses, el 33,0% de los hombres y el 30,2%
de las mujeres.

La brecha digital de género (es decir, la diferencia de pun-
tos entre sexos respecto a los indicadores de uso de TIC) se
mantiene en los principales indicadores analizados: uso de
ordenador en los Ultimos 3 meses (-1,5 puntos de diferen-
cia), uso de Internet en los tres Gltimos meses (-4,7 puntos),
uso frecuente de Internet (-6,9) y compras por Internet (-0,8).
Ademas, se observan diferencias cuando se analizan los datos
por grupos etarios, disminuyendo su uso a mayor edad en
los indicadores analizados (Figura 23).

Con respecto a la administracion electrénica, los datos re-
flejan que el 62,5% de las personas castellanas y leonesas que
han utilizado Internet en los Ultimos 12 meses (poblacion de
16 a 74 afos), ha contactado o interactuado con las admi-
nistraciones o servicios publicos a través de Internet por mo-
tivos particulares. El 55,8% de las personas declara haber
obtenido informacion de las paginas web de la administra-
cion, el 43,8% afirma haber descargado formularios oficiales
y el 37,7% ha enviado formularios cumplimentados.

El uso del teléfono mavil es muy alto, el 96,3% de las per-
sonas de 16 a 74 afos lo ha utilizado en los Ultimos 3 meses,
por sexo, el 96,8% de los hombres y el 958% de las mujeres.
El uso disminuye con la edad pero aun asi es muy alto, osci-
lando entre el 100% en el grupo 16 a 24 y de 35 a 44 afos y
el 87,6% en el de 65 a 74 afios.

2.4. Educacion

En Castillay Leon habia 427.538 personas escolarizadas en el
curso 2015-2016. En su mayoria estdn matriculadas en ense-
fanzas de régimen general, 356.702 alumnas/os, y el resto en
ensefianzas de régimen especial (incluye artes plasticas y di-
sefo, técnico deportivo, danza, ensefianzas musicales, otras
ensefanzas artisticas e idiomas), 48.513 personas, y en Ense-
fanzas de adultos, 22.323 personas. El alumnado extranjero,
25.863 personas, representa el 6,0%, continuando la dismi-
nucion que se inicié en el curso 2012-2013, en su mayoria
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Figura 23. Personas que han usado Internet al menos una vez por semana en los 3 Gltimos meses
Castilla y Leon. Ao 2015
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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 Informacion y Comunicacion en los hogares)
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Figura 24. Tasa de abandono temprano de la educacion y la formacion por CCAA. Afio 2015
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matriculados en el régimen general (22.051 alumnos). (Esta-
distica de las Ensefianzas no Universitarias. Consejeria de Edu-
cacion de la Junta de Castilla y Ledn 2015-2016. Datos
provisionales).

La esperanza de vida escolar a los 6 afios en ensefianza no
universitaria' en el curso escolar 2013-14 en Castilla y Ledn
fue de 15,0 afos (14,9 en hombresy 15,1 en mujeres), cifra su-
perior a la media nacional que fue de 14,4, similar en hombres
y mujeres. Castillay Ledn ocupaba la tercera posicion, detras
del Pais Vasco (15,3 afos) y la Ciudad Autonoma de Ceuta
(15,1 afnos)

La tasa de abandono temprano de la educacion vy la for-
macion en 2015 fue de 16,7% en Castilla y Ledn (21,2% en
hombres; 11,9% en mujeres), inferior a la de Espaia, que fue
del 20,0% (24,0% hombres; 15,8% mujeres). La evolucion del
indicador es nuestra comunidad es muy favorable, con un
descenso de 6,2 puntos con respecto al afio 2002, sin em-
bargo, auin alejado del objetivo propuesto en la Estrategia Eu-
ropa 2020, que es situar la tasa por debajo del 10%. En Espafa,
debido a su elevada tasa, la propuesta es reducirla por de-
bajo del 15%. En 2015, tres CCAA presentan cifras inferiores:
Pais Vasco (9,7%), Cantabria (10,3%) y la Comunidad Foral
de Navarra (10,8%) (Figura 24).

Otro de los objetivos de la Estrategia Europa 2020 es ele-
var hasta el 40% en la Unién Europea y hasta el 44% en el
caso de Espafa, el porcentaje de personas de 30 a 34 afios
de edad con nivel de educacion superior. En la comunidad,
y con datos del afio 2014, este porcentaje era del 42,6%, con
16,7 puntos de diferencia a favor de las mujeres (34,4% de los
hombres; 51,1% de las mujeres). El porcentaje de titulacion es
superior a la media nacional, 42,3% (36,8% de los hombres;
47,8% de las mujeres) y en todas las CCAA el porcentaje de
mujeres supera al de los hombres. (Fuente: Encuesta de Po-
blacion activa. Medias anuales. INE).

Por Ultimo, la Unién Europea se plantea también como ob-
jetivo incrementar la participacion en aprendizaje permanente
hasta conseguir que al menos el 15% de personas adultas sigan
cursos de formacién en 2020. Sin embargo, y segn la propia
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Comision Europea, esta participacion permanece estancada y
sera dificil alcanzar el objetivo. En Castillay Ledn, el porcentaje
de poblacion de 25 a 64 afios que participa en este tipo de for-
macion fue del 10,6% (9,5% de los hombres; 11,8% de las mu-
jeres) en 2014. El porcentaje medio en Espana fue del 9,8%
(9,2% de los hombres; 10,5% de las mujeres), oscilando entre el
80% de Catalufia y Baleares y el 11,8% del Pais Vasco.

El sistema educativo de Castillay Ledn ha obtenido resul-
tados excelentes en los tres ambitos de conocimiento anali-
zados en el Informe PISA 2012, resultados que sittan a la
comunidad a la cabeza de Espana en calidad educativa. En el
area de Matematicas, la comunidad ha alcanzado 509 pun-
tos (Espafia 484 y OCDE 494), en Lectura 505 (Espafa 488 y
OCDE 496) y en Ciencias 519 (Espana 496 y OCDE 501). En
todas las competencias, el porcentaje de estudiantes que al-
canzan las competencias basicas esta por encima del 85%, lo
cual reduce significativamente el riesgo de exclusion social.
Castilla y Ledn cuenta con una mayor proporciéon de alum-
nado excelente que la Unién Europea, la OCDE y Espafia, al
tiempo que la proporcion de estudiantes rezagados es nota-
blemente 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 evaluacién de 15 arios, los estu-
diantes participantes en PISA 2012 deberian estar en cuarto
curso de Educacion Secundaria Obligatoria (4° ESO) en el
momento de aplicacion de la prueba. En Castilla y Ledn, sin
embargo, el 24,9% se encontraban cursando 3° ESO y el 10,8%
aun estaban en 2° ESO, mientras que el 64,2% de los y las es-
tudiantes participantes en esta edicion de PISA no ha repe-
tido curso. En Espafia, este porcentaje es del 66,1% vy en el
conjunto de la OCDE del 84%. En Espafa, el alumnado que
repite un curso se encuentra en el nivel de competencia mi-
nimo para la correcta integracion social y laboral. Ademas el
alumnado que repite un curso en Castilla y Ledn obtiene me-
jores resultados en Matematicas que el alumnado de Espana,
la OCDE, la Union Europea y el resto de las comunidades au-
tonomas.
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2.5. El sistema de accion social

El Estatuto de Autonomia de Castilla y Ledn, dedica su arti-
culo 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 meno-
res 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 exclusion social.

El marco legal que ampara el desarrollo de estas compe-
tencias 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 al-
canzar el pleno desarrollo de los derechos de las personas
dentro de la sociedad y a promocionar la cohesion social

y la solidaridad ».

El modelo de servicios sociales define las prestaciones y re-
cursos como un derecho. Las prestaciones esenciales ad-
quieren el caracter y la naturaleza de derechos subjetivos,
publicamente garantizados con independencia de cuales
sean el nivel de necesidades o el indice de demandas exis-
tente. Por tanto, a partir de la Ley 16/2010, las prestaciones
sociales se clasifican como esenciales y no esenciales y estan
definidas por el catalogo de servicios sociales que ordena
todas las prestaciones del sistema, estableciendo su conte-
nido e intensidad. Son prestaciones esenciales, entre otras, la
ayuda a domicilio, la teleasistencia, la atencion residencial, la
atencion en centro de dia o de noche, la proteccion juridica
y la tutela de adultos, la atencién temprana, la proteccion de
menores, las de la renta garantizada de ciudadania, etc.

El Servicio DE AvubA A DOMICILIO tiene como objetivo fa-
cilitar el desarrollo y la autonomia de las personas, para lograr
que las personas permanezcan en su entorno habitual, siem-
pre que sea posible, en unas adecuadas condiciones mini-
mas de bienestar. El SERviCIO DE TELEASISTENCIA estd indicado
para personas que tienen una autonomia limitada y pasan
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Tabla 6. Niimero de usuarios atendidos en los servicios de teleasis-

tencia y de ayuda a domicilio. Castillay Ledn. Afios 2012 a 2014

IS O N T

Ayuda a domicilio 25694 25525 24795
Teleasistencia 24.802 24932 22422

Nota: Son usuarios tanto de servicios sociales como del sistema

de dependencia

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos de
la Gerencia de Servicios Sociales
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Tabla 7. Nimero de plazas para la atencién residencial de personas mayores y ratio

Castilla y Leon. Ao 2014

Numero de
plazas

privadas con
lucro

Avila 1625
Burgos 2482
Ledn 2373
Palencia 1.174
Salamanca 2.989
Segovia 1.144
Soria 1.088
Valladolid 3.864
Zamora 1.382
Castillay Le6n 18.121

Numero de
plazas
privadas sin
lucro

745
1.733
2227
1.853
1636

588

323
1.775

988

11.868

Numero de
plazas
publicas y
concertadas

1.053
2143
2.669
1.239
2153
1315
1.120
1.809
1.935
15.436

Numero
total de
plazas

Ratio plazas
publicas y
concertadas/
100 personas
2 65 afios

% sobre el
total de
plazas

Ratio plazas/
100 personas
2 65 afos

3423 7,5% 254 826
6.358 14,0% 2,66 7,89
7.269 16,0% 2,16 589
4.266 9,4% 312 10,75
6.778 149% 2,51 790
3.047 6,7% 3,79 879
2531 5,6% 4,84 1093
7448 16,4% 1,66 6,84
4305 9,5% 3,55 7,89
45.425 100,0% 2,61 7,67

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

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.

La atencion diurna en centros es un servicio que garan-
tiza la atencion integral y continuada a las necesidades de la
persona en jornada de dfa promoviendo su autonomia 'y po-
tenciando sus capacidades segtn el rol social de su ciclo evo-
lutivo. Dentro de este servicio se dispone de plazas en centros
de dia para:

- Elapoyo a la infancia y adolescencia en riesgo. En Castilla y
Leon en 2014 el numero de plazas en centros de dia as-
cendid a 372, las mismas que en los dos afos anteriores.

« La atencidn a personas con discapacidad, con un total de
9.297 plazas en 2014, un 2,0% mas que el afio anterior
(9.113 plazas).

« La atencion a personas mayores en situacion de dependen-
cia. En 2014 habia un total de 2.264 plazas en centros de dia
sostenidas con fondos publicos (44,5% del total) frente a las
2.255 del afo anterior. Las plazas de caracter privado eran
2.823, mientras que el afo anterior fueron 2.599.

La ATENCION INTEGRAL EN CENTROS RESIDENCIALES A PERSO-
NAS EN DIFERENTES SITUACIONES, incluye el alojamiento, la ma-
nutencion, la atencién de sus necesidades basicas y de las
necesidades particulares derivadas de su situacién personal y
social. En el afio 2014, la situacion era la siguiente:

« El Servicio de Atencién Residencial para Menores Despro-
tegidos se presta en 9 centros residenciales publicos y 49
concertados y el nimero de plazas era de 879.

El Servicio de Atencién Residencial en Vivienda para Per-
sonas con Discapacidad, contaba con 5.220 plazas en resi-
dencias y 1.323 en viviendas.

El Servicio de Atencion Residencial de Personas Mayores, di-
rigido a cubrir las necesidades de aquellas personas con

mayor nivel de dependencia o en las que la atencion familiar
no es posible, contaba con 45.425 plazas residenciales. En la
comunidad, existen 2,61 plazas sostenidas por fondos pibli-
cos por cada 100 personas de 65 y mas afios, con un rango
que oscila entre las 4,84 plazas por cada 100 personas de 65
y mas anos en Soria y las 1,66 plazas de Valladolid (Tabla 7).

2.5.1. Atencion temprana

Es el conjunto de intervenciones dirigidas a la poblacion in-
fantil de 0 a 6 afios, a su familia y al medio, que tiene por obje-
tivo dar respuesta lo mas rapidamente posible a las
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necesidades transitorias 0 permanentes que presentan los
nifos con trastornos en su desarrollo o que tienen riesgo de
padecerlos, previniendo futuras alteraciones y potenciando al
maximo sus capacidades de desarrollo, posibilitando su auto-
nomia personal y su inclusion en el medio familiar, escolar y
social. En 2014, un total de 2.817 nifios y nifias fueron atendi-
dos en este programa, 176 méas que en el afo anterior (Tabla 8).

2.5.2. Atencion a la dependencia

La dependencia es un estado de caracter permanente en el
que se encuentran las personas que, por razones de edad, en-
fermedad o discapacidad, junto con la falta o pérdida de au-
tonomia 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 enferme-
dad mental, necesitan de otros apoyos para su autonomia
personal (Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de
la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en Situacion
de Dependencia).

Esta Ley 39/2006 establecio la creacion en Esparia del Sis-
tema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia
(SAAD), hecho relevante en materia de proteccion social.
Posteriormente, el Real Decreto 1051/2013, de 27 de diciem-
bre, por el que se regulan las prestaciones del Sistema para la
Autonomia y Atencién a la Dependencia, establecié el cata-
logo de servicios y prestaciones establecidas en la Ley
39/2006, para la atencion a las personas a las que se les haya
reconocido una situacion de dependencia y tengan derecho
a su atencién asi como la regulacion de los requisitos para
acceder a las mismas.

En el afo 2015, se registraron en Castillay Leon 111.890 so-
licitudes de reconocimiento, el 6,9% de las presentadas a nivel
nacional. El 4,5% de la poblacion de Castilla y Leon ha pre-
sentado una solicitud, siendo una de las regiones que mas
solicitudes presentan. De las solicitudes presentadas, 105.835
han sido valoradas (dictdmenes), resultando con derecho a
prestacion 73.546 beneficiarios. El grado Il es el grupo con
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Tabla 8. Atencion temprana. Nimero de intervenciones en nifios de 0 a 6 afios por tipo
de intervencion. Castilla y Leon. Afio 2012 y 2014

Atencion directa 2453 2395 2420
Fisioterapia 704 672 650
Estimulacion/psicomortricidad 1.054 1.010 1.029
Logopedia 695 713 741
Seguimiento externo 1137 1.047 1.071
Apoyo a la familia 85 73 =

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén con datos de la Consejeria de Familia
e igualdad de Oportunidades

Tabla 9. Ley de Dependencia. Numero de beneficiarios con prestaciones. Distribucion por
grado y sexo. Castillay Leon. Datos a 31 de diciembre de 2015

T Hombres | mweres
Total
L N ] % | N %

Grado Ill 941 34,0% 18276 66,0% 27.687
Grado Il 10.177 35,0% 18902 65,0% 29.079
Grado | 5.900 35.2% 10.880 64,8% 16.780
TOTAL 25.488 34,7% 48.058 65,3% 73.546

Nota: 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 |. Dependencia moderada: la persona necesita ayuda para realizar varias actividades bdsicas de la
vida diaria, al menos una vez al dia o tiene necesidades de apoyo intermitente o limitado para su
autonomia personal.

- Grado Il. Dependencia severa: la persona necesita ayuda para realizar varias actividades bdsicas 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.

- Grado lll. Gran dependencia: la persona necesita ayuda para realizar varias actividades bdsicas 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.

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

e Igualdad de Oportunidades.
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Tabla 10. Ley de Dependencia. Numero de beneficiarios con prestaciones. Distribucion
por grado y tipo de habitat. Castilla y Leon. Datos a 31 de diciembre de 2015

T hombres | e |
Total
N | % | N [ %

Grado lll 12.030 43,4% 15657 56,6% 27.687
Grado Il 12419 42,7% 16.660 57.3% 29.079
Grado | 6.990 41,7% 9.790 58,3% 16.780
TOTAL 31.439 42,7% 42.107 57,3% 73.546

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

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

« Grado Il. Dependencia severa: la persona necesita ayuda para realizar varias actividades bdsicas 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.

« Grado lll. Gran dependencia: la persona necesita ayuda para realizar varias actividades bdsicas 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.

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

Tabla 11. Ley de Dependencia. Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia
(SAAD). Castilla y Leon. Datos a 31 de diciembre de 2015

[ Nimero | Porcentaie |
_ 11.890 _

Solicitudes presentadas

Dictamenes 105.835 94,6 %
Personas con derecho a prestacion 81610 771 %
Beneficiarias con prestaciones concedidas 73.546 90,1 %
Prevencion de la dependencia y promocion de la autonomia personal 11.565 123 %
Teleasistencia 5.657 6,0 %
Ayuda a domicilio 18.382 19,6 %
Centros dfa/noche 8017 85 %
Atencion residencial 7177 76 %
Prestacion economica vinculada al servicio 21762 232 %
Prestacion economica de asistencia personal 231 02 %
Prestacién econdémica de cuidados familiares 21.043 224 %
TOTAL 93.834 100 %

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 Atencién a la Dependencia (SAAD)

mayor nimero de beneficiarios con prestaciones. Por sexo,
hay mas mujeres que hombres (Tabla 9) y por habitat, mas en
el medio rural que en el urbano (Tabla 10).

Los 73.546 beneficiarios con prestaciones concedidas han
recibido 93.834 prestaciones (Tabla 11). La prestacion eco-
némica vinculada al servicio y la econémica para cuidados en
el entorno familiar y apoyo a cuidadores no profesionales re-
presentan practicamente la mitad del total de prestaciones
ofrecidas por el SAAD (45,6%).

2.5.3. Atencion a la discapacidad
La Ley 51/2003, de 2 de diciembre, de Igualdad de oportuni-
dades, no discriminacion y accesibilidad universal de las per-
sonas con discapacidad establece que tendran la
consideracién de personas con discapacidad aquellas a quie-
nes se les haya reconocido un grado de discapacidad igual o
superior al 33 por ciento.

Segun los datos de la Consejeria de Familia e Igualdad de
Oportunidades de la Junta de Castillay Ledn, en el afio 2014
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habfa 166.828 personas con reconocimiento de discapaci-
dad, el 6,7% de la poblacion total de la comunidad (Tabla 12).

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 discapa-
cidad mental e intelectual y, por Ultimo, la visual y auditiva
(Tabla 13).

Las actuaciones de la Gerencia de Servicios Sociales dirigi-
das a las personas con discapacidad se desarrollan bajo los
principios de mejora de la calidad de vida, promocion 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 (prevencion, educacion, empleo,
integracion social, etc.). Por un lado, garantizan su atencion en
los servicios generales destinados a todos los ciudadanos, pro-
porcionando e impulsando las adaptaciones y apoyos nece-
sarios para consegulirlo. Y por otra parte, se crean y consolidan
servicios especificos para personas con discapacidad.

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

La comunidad de Castilla y Ledn tiene competencia exclusiva
en materia de promocion de la igualdad de trato y de oportu-
nidades entre mujeres y hombres y en la atencion a las mujeres
victimas de violencia de género. En el marco de esta compe-
tencia se aprobaron la Ley 1/2003, de 3 de marzo, de Igualdad
de Oportunidades entre Mujeres y Hombres en Castillay Ledn
y la Ley 13/2010, de 9 de diciembre, Contra la Violencia de Gé-
nero en Castilla y Ledn. Estas leyes exigen una planificacion de
actuaciones dirigidas a incentivar la igualdad efectiva entre mu-
jeres y hombres y a erradicar la violencia de género.

En mayo de 2013, la Junta de Castilla y Ledn aprobd un
nuevo Plan Autonémico 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 igual-
dad de oportunidades y de trato entre mujeres y hombres
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sea una realidad y prevenir y erradicar la violencia de género
en todos los ambitos de la sociedad y de la vida.

Con el propésito de mejorar las actuaciones para la erra-
dicacion de la violencia de género, asi como la atencion in-
tegral a las victimas, la Junta de Castilla y Leon esta trabajando
en un modelo denominado «Objetivo Violencia Cero». Las
claves del modelo son:

« Atencion integral, mediante un plan personalizado de se-
guridad y de autonomia para cada victima que cubra la
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Tabla 12. Distribucion de la poblacion con discapacidad segtn

edad y sexo. Castillay Leon. Afio 2014

" ujer | Hombre | Total

De 0 a 24 afios 2962 4814 7776
De 25 a 64 afios 26,032 36.114 62.146
De 65 y mas afnos 51553 45353 96.906
TOTAL 80.547 86.281 166.828

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

Tabla 13. Distribucion de la poblacion con discapacidad por
tipo de discapacidad. Castilla y Ledn. Aiios 2012 a 2014

Discapacidad fisica 93.620 94.554 95.580
Discapacidad intelectual 18980 19.201 19.346
Enfermedad mental 24.568 25219 26.152
Discapacidad visual 13.987 13.895 13.836
Discapacidad auditiva 11.586 11.720 11914
TOTAL 162.741 164.589 166.828

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén con datos
de la Oportunidades
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prevencion, el apoyo, la seguridad, la asistencia con recur-
sos especializados y la integracion social, y contando con
un profesional de referencia que la acompare durante
todo el proceso.

« Enfoque proactivo, incidiendo en la deteccion de las situa-
ciones de maltrato desde los servicios sanitarios, educativos

Tabla 14. Evolucion del nimero de mujeres muertas por violencia de género a manos
de su pareja o expareja’. Castillay Leon y Espafia. Aflos 2007 a 2014

2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Castillay Leon 3 6 1 4 2 2 4 3
Espafia 71 76 56 73 61 52 54 54

T Se incluyen aquellos casos en los que el agresor es el cényuge, excényuge, compariero sentimental,
excomparero sentimental, novio o exnovio

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

Tabla 15. Actos de violencia de género. Castilla y Ledn. Ailos 2009 a 2014

Delito de Delito de malos Tipos agravados
malos tratos tratos habituales de lesiones

2009 2987 416 157
2010 2643 534 275
2011 3.047 368 355
2012 2721 484 166
2013 3.090 390 64
2014 3.604 571 66

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon 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)

0 sociales, para iniciar el proceso de ayuda desde la fase mas
temprana posible y adaptarla a las circunstancias de la mujer.

- Implicacién de toda la sociedad: administraciones (central,
autondémica 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.

Segln los datos de la Consejeria de Familia e Igualdad de
Oportunidades, el nimero de denuncias por violencia de gé-
nero sobre la mujer en Castilla y Ledn en 2014 fue de 5.132,
el 4% del total de las denuncias en Espafa (126.742). Murie-
ron 3 mujeres en Castillay Ledn y en Espafa 54 mujeres y 8
menores (Tabla 14).

Se incoaron 1.354 6rdenes de proteccién a instancia y se
resolvieron positivamente el 63%. Los tipos de delitos ins-
truidos en mayor proporcion son los delitos de malos tratos
(art. 153 del Codigo Penal (CP)), seguido del delito de malos
tratos habituales (art. 173 CP) y los tipos agravados de lesio-
nes (art. 148 y siguientes del CP) (Tabla 15).

Seglin datos publicados por el Ministerio de Sanidad, Ser-
vicios Sociales e Igualdad, el servicio telefonico de informa-
cién y asesoramiento juridico en materia de violencia de
género, recibi6 en el afio 2015 un total de 3.819 llamadas pro-
cedentes de Castilla y Ledn, un 24,9% mas que en 2014. Por
su parte, el servicio telefénico de atencion y proteccién para
victimas de violencia de género, ATENPRO atendi6 en 2015
a 355 mujeres de nuestra comunidad.

En el dambito de la asistencia sanitaria, la cartera de servicios
de atencién primaria de la Gerencia Regional de Salud incluye
desde el afo 2008 dos programas en relacién con la violencia
de género: el Programa de Cribado de Violencia de Género,
cuyo objetivo es detectar de forma precoz a mujeres victimas
de violencia de género, y el Programa de Atencion a las Mu-
jeres Victimas de Violencia. Un aspecto necesario e impres-
cindible para seguir avanzando en este ambito es la
continuidad de los procesos formativos de los profesionales
del sistema sanitario, tanto en sensibilizacién como en for-
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macion basica. En Castilla y Ledn, se forman en materia de Situacién de la poblacién de Castilla y Ledn 48
violencia de género profesionales de atencion primaria, que

concentran las actividades de sensibilizacion, y de atencion

hospitalaria que realizan formacion basica. También se realizan

actividades dirigidas a la formacion de internos residentes.

2.5.5. Prestaciones econdOmicas Tabla 16. Pensiones contributivas: nimero de pensiones y cuantia media
Las prestaciones economicas son un conjunto de medidas Castillay Ledn. A 1 de enero de 2016
que posee el sistema de proteccién social, gestionadas por
la Seguridad Social o por el Sistema de Servicios Sociales. Su ) NUmero pensiones 44778
. . . Incapacidad permanente ’, )
principal objetivo es prever, reparar o superar determinadas Pension media 9259 €
situaciones de infortunio o estados de necesidad concretos e NUmero pensiones 378492
- ST . Pension media 1.008,3 €
que suelen originar una pérdida de ingresos o un exceso de ) ;
. . Ndmero pensiones 157.606
gastos en las personas que los sufren. Las prestaciones eco- Viudedad s .
smicas de la S idad Sodial de dos but Pension media 6239 €
noémicas de a' eggn ad Social son de dos tipos, contributi- -y e eyem— 19755
vas y no contributivas. Orfanda P p— 4036 €
A fecha 1 de enero de 2016, el nimero de pensiones con- y NUmero pensiones 3656
L . . , Favor familiar L .
tributivas en vigor en Castilla y Ledn era de 604.287, represen- Pension media 5344 €
9 i i Ife 9 . Niamero pensiones 604.287
tando el 6,5% del total nacional. Por tipo de pension, el 62,5% Todas las pensiones P ;
Pension media 879,3 €

son pensiones de jubilacion, el 26,1% de viudedad, un 7,4% de

incapacidad permanente y un 39% corresponden a pensiones _ o , o o ,

o o ., Nota: Las pensiones contributivas son prestaciones econdmicas, normalmente de duracion indefinida,
de orfandad ya favor de otros familiares, una distribucion muy cuya concesion estd generalmente supeditada a una previa relacion juridica con la Seguridad Social
similar al conjunto nacional. Elimporte medio de las pensiones (cotizacién previa) y al cumplimiento de determinados requisitos
contributivas en Castilla y Ledn, a 1 de enero de 2016, fue de Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon con datos del Instituto Nacional de la Seguri-

. . dad Social (Estadisticas del INSS. Base de datos de eSTADISS). Ministerio de Empleo y Seguridad Social
879 € al mes, 17 € menos que a nivel nacional (Tabla 16). ( ) pieoy >eg

La mayor parte de los beneficiarios de prestaciones no con-
tributivas son mujeres, sobre todo en el caso de las pensiones Tabla 17. Pensiones no contributivas: nimero de pensiones, presupuesto y cuantia
de jubilacion. Dos hechos explican esta situacion, por un lado, media (en €). Castillay Le6n. A 1 de enero de 2016
el que las mujeres que estan hoy por encima de los 65 afios

. . , . o At A
han tenido menor presencia en el ambito laboral y por lo N° de beneficiarios | _Importe bruto

tanto, menor acceso a las prestaciones contributivas y por otro, Jubilacion 12362 gslioe 3625€
ala mayor esperanza de vida de las mujeres (Tabla 17). Invalidez 9761 39111235 € 4007 €
TOTAL 22.123 8.392.551,0 € 379,4 €

Nota: Las pensiones no contributivas son prestaciones a las que pueden acceder personas con residencia
legal en Esparia 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 pension contributiva y
siempre que carezcan de recursos econémicos para su subsistencia

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

(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad)
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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.
Uno de ellos el control de los alimentos en la etapa de pro-
duccion primaria es una cuestion clave exigida por la nor-
mativa comunitaria en el llamado «Paquete de Higiene,
compendio de normativa comunitaria que conforma el
marco legislativo para la produccion de alimentos y la segu-
ridad alimentaria en la Union Europea.

Tabla 18. Programa de Control Oficial en Agricultura, Ganaderia, Pesca y Alimentacion

Castillay Ledn. Afo 2013 2 2015

Control de influenza aviar

Control de salmonelosis

Control de tularemia

West Nile: muestreos en caballos

Control de Higiene y Sanidad: Produccion primaria

Plan Nacional de Investigacion de Residuos (PNIR)

Programa Control de Medicamentos veterinarios

Control de identificacion de équidos

Control de identificacion de bovino

Control de identificacién de ovino/caprino

Plan de control de calidad de la leche oveja/cabra en explotaciones
Plan de control de calidad de la leche de vaca en explotaciones
Control de productos fitosanitarios

TOTAL

s oo

281 1672 1.308
224 203 192
3.044 5.103 3.811
126 140 151
1.014 1.260 1.039
2159 1937 1.780
466 496 468
243 175 250
755 983 985
389 499 492
388 389 279
636 603 948
105 235 576
9.830 13.695 12.279

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén con datos de la Consejeria de Agricultura y Ganaderia

Los controles que se realizan desde la Consejeria de Agri-
cultura y Ganaderia se enmarcan dentro del Plan Nacional
de Control de la Cadena Alimentaria (PNCOCA), en la Sec
cién Il del mismo, denominada Programas de Control Ofi-
cial en Agricultura, Ganaderfa, Pesca y Alimentacién e
incluyen el control en la produccién primaria de alimentos de
origen animal y vegetal (Tabla 18).

3.1.2. Vigilancia y control en industrias

y establecimientos alimentarios

En el afio 2015 estaban inscritas en el Registro General Sani-
tario de Empresas Alimentarias y Alimentos (RGSEAA) de
Castilla'y Ledn un total 8.762 industrias (7.550 en 2014). Por
su parte, en el Registro de Actividades Alimentarias (dmbito
local) (RAAL) habia 39.825 establecimientos inscritos (31.031
en 2014). El incremento registrado en 2015 corresponde a la
actualizacion de la base de datos.

El Programa de Control Oficial en industrias y estableci-
mientos alimentarios es el marco que establece las actuacio-
nes realizadas por la Consejeria de Sanidad para verificar el
cumplimiento de la normativa sobre seguridad e higiene ali-
mentaria por parte de los operadores econdomicos de las em-
presas que desempefan su actividad en la produccion,
transformacién y distribucion de alimentos en fases poste-
riores a la produccién primaria. Las actividades de control
oficial se dividen en visitas o inspecciones de control, ejecu-
cion de unidades de control y el muestreo de alimentos.

En el afio 2015 se han realizado 121.863 inspecciones de con-
trol, la mayor proporcion corresponde a establecimientos de
prestacion de servicios y establecimientos minoristas (Tabla 19).

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 aque-
llas 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 co-
mercializacion en Castilla y Leon. Durante el afio 2015 se
registraron 194 notificaciones, gestionandose el 20,6%,
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mientras que en el afo anterior se registraron 212, gestio-
nandose el 24,05%.

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, elimi-
nando de la cadena alimentaria la carne y visceras comesti-
bles 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 pro-
ceso de sacrificio, lo que genera una importante actividad.
Asi, el nimero de sacrificios vigilados en Castilla y Ledn en
2015 fue de 79.732.397, correspondiendo la mayor propor-
cién de actividad al sector avicola (Tabla 20).

Igualmente, se efecttian controles oficiales con el fin de
eliminar de la cadena alimentaria la carne procedente de ani-
males con enfermedades transmisibles al hombre y a los ani-
males. En concreto, el Programa de Vigilancia de las
Encefalopatias Espongiformes Transmisibles tiene por objeto
la deteccién de la encefalopatia espongiforme bovina (EEB)
y la tembladera en reses sacrificadas en Castilla y Ledn, reali-
zandose en 20715, 143 test prionic en vacuno, 2.299 en ovino
> 18 meses y 330 en caprino > 18 meses.

3.2. Sanidad ambiental

3.2.1. Vigilancia sanitaria del agua de consumo
humano

El control de calidad de las aguas de consumo humano se rea-
liza a través del Sistema de Informacion Nacional de Aguas de
Consumo (SINAC). El niimero total de zonas de abastecimiento
de agua de consumo humano registradas en el SINAC en Cas-
tilla'y Ledn en 2015 fue de 2.235 (Tabla 21). Se realizan visitas a
las zonas de abastecimiento y controles analiticos para verificar
la calidad del agua. El control en grifo y los analisis de control,
constituyen las determinaciones analiticas mas frecuentes.
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Afos 2013 a 2015
Industrias de la carne 11.136
Industrias de la pesca 399
Industrias lacteas 2458
Otras industrias 11751
Almacenes mayoristas 5312
Establecimientos minoristas 33.784
Prestacién de servicios' 51.680
TOTAL 116.520
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Tabla 19. Control Sanitario Oficial de Alimentos. Inspecciones por tipo de establecimiento. Castilla y Leon

10.804 90 % 14019 11,5 %
373 03 % 380 03%
2324 19 % 2688 22%
11.340 95% 8903 73 %
4908 41 % 5502 45 %
36.508 30,4 % 33324 273 %
53.633 44,7 % 57.047 46,8 %
119.890 100 121.863 100

THace referencia a restaurantes, bares y cafeterias, asi como a cocinas y comedores colectivos de residencias de ancianos, colegios, hospitales, etc.

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon

Tabla 20. Nimero de animales sacrificados en mataderos. Castilla y Len. Afios 2013 a 2015

2013 2014 2015

Bovino 419.005 05%
Ovino 3573274 47 %
Caprino 95.747 0,1%
Porcino 5.338.650 71 %
Equino 8066 001 %
Aves 59.995.499 794 %
Conejos 6.114.819 81%
TOTAL 75.545.060 100

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon

403.082
3.272.798
82.355
5.970.284
6.093
61.212.055
6.054.747
77.001.414

05% 426028 05 %
42 % 3216394 4,0 %
0,1% 90.524 0,1%
7,7 % 6.458.924 81%
0,01 % 5703 0,01 %
79,5% 63.359.618 79,5 %
7,7 % 6.175.206 7,7 %
100 79.732.397 100
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La Consejerfa de Sanidad lleva a cabo una serie de actuacio-
nes de vigilancia y control oficial tanto en piscinas de uso pu-
blico como en las zonas de aguas de bafio de la comunidad
de Castilla y Ledn. En 2015 se realizaron 4.113 actuaciones

Tabla 21. Zonas de abastecimiento de agua de consumo humano en SINAC. Castilla y Ledn. Afos 2014 y 2015 (Tabla 22).

ks 2R 3.2.3. Plan de prevencion de la legionelosis

o 5 o 5 - ' b . .
Na\gzﬁas Ne ZA' en Na‘;:'ﬁas o ::;i;?:;:les Con el propésito de evitar la proliferacién y dispersion de la Le-
289

gionella, durante 2015 se llevaron a cabo 2.775 inspecciones en

Avila 1482 1199 240 1.891 1.063

Burgos 548 1945 1529 397 2899 1523 empresas que disponen de torres de refrigeracion o conden-
Ledn 506 2310 1954 359 3146 1949 sadores evaporativos y se tomaron 579 muestras (Tabla 23). La
Palencia 224 1,045 945 185 1345 889 legionelosis es una enfermedad sometida a vigilancia epide-
Salamanca 258 1725 1306 242 2149 1316 miolégica. El plan de prevencién ha permitido que en los Ul-
Segovia 256 1312 1.200 230 1.508 1.105 timos afos se haya reducido notablemente su incidencia.
Soria 178 1.708 1122 165 1.334 886

Valladolid 174 1.143 924 176 1.339 819

Zamora 287 1.568 1.294 241 1.769 1397

TOTAL 2.810 14.238 11.473 2.235 17.380 10.947

T ZA: Zona de abastecimiento
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon

Tabla 22. Vigilancia sanitaria de las aguas de recreo. Castilla y Ledn. Afios 2013 a 2015 Tabla 23. Plan de prevencion de la legionelosis. Castilla y Ledn. Afios 2013 a 2015
[ 2013 | 2014 2015 [ 2013 | 2014 | 2015 |
Ne de zonas de bafio sometidas a vigilancia 28 30 30 Ne establecimientos con torres de refrigeracion ik 6 436
Ne° de muestras tomadas 303 348 332 y/o condensadores evaporativos
Ne de piscinas publicas sometidas a vigilancia 939 956 980 Ne de torres de refrigeracion y/o condensadores evaporativos 1186 1164 1151
Ne de inspecciones realizadas 4878 4323 4113 Ne de inspecciones realizadas a establecimientos con torres y/o condensadores 630 607 607
Ne de inspecciones realizadas a otros establecimientos con instalaciones de riesgo 2552 2709 2775
Nota: £l control de la calidad de aguas de recreo se lleva a cabo a través de un sistema de informacion N° de muestras tomadas 570 554 579
sanitario nacional que recoge datos sobre las caracteristicas de las playas y la calidad del agua de bario . _ _ )
NAYADE) y se desarrolla en colaboracion con los Ayuntamientos de la Comunidad, en cuyo término Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn

municipal se encuentren ubicadas las aguas de recreo, ya sean piscinas o zonas de bario
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon
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3.2.4. Vigilancia sanitaria de los niveles de
polen en la atmosfera

En Castilla y Ledn se recogen datos aerobiologicos en rela-
cién con las alergias polinicas desde el afio 2006. La informa-
cién sobre los niveles de polen y sus previsiones se difunde a
los ciudadanos a través del Portal de Salud de la Junta de Cas-
tillay Leon (www.saludjcyles/polen) y del Servicio de Infor-
macion Polinica de Castillay Ledn a través de SMS (Tabla 24).

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 eva-
luadas con el fin de conocer los peligros derivados de su na-
turaleza y adoptar una serie de medidas para minimizar el
riesgo para la salud y el medio ambiente (Tabla 25).

comienzo del capitulo

Situacién de la poblacién de Castilla y Ledn 52

Tabla 24. Vigilancia sanitaria de los niveles de polen en la atmoésfera. Castilla y Ledn
Afos 2013 22015

Resultados sobre niveles de polen y prevision

obtenidos y publicados en el Portal de salud 27.927 AL 34353
Ne de visitas al contenido “Niveles de polen 104898 78,645 102505
del Portal de salud

Ne de SMS enviados con aplicacion INPO 195457 207.763 225420

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon

Tabla 25. Vigilancia sanitaria de sustancias y preparados quimicos comerciales
Castillay Ledn. Afos 2013 2 2015

Ne de alertas quimicas 12 17 14
Ne de inspecciones 28 20 23

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon
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Figura 25. Evolucion de la poblacion INE y TSI. Castilla y Leon. Afios 2008 a 2015
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon con datos de poblacion del INE

(1 de enero de cada ano) y de poblacion de tarjeta sanitaria (TSI) de Castilla y Leon (1 de diciembre de cada arno)

Tabla 26. Recursos humanos de la Gerencia Regional de Salud. Nimero de personas
Castillay Ledn. Afios 2013 2 2015

2015

Atencién Primaria 8463 83818
Atencién Hospitalaria 24711 25922
Gerencia de Emergencias 314 314
Médico interno residente (MIR) 1569 1519
Enfermero interno residente (EIR) 129 127
Gerencias de Salud de Area 617 617
Servicios centrales 506 506
TOTAL 36.309 36.177

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén (Datos a 31 de diciembre de cada aiio)

8276
24.002
324
1.470
143
495
378
35.088

4. El sistema publico de salud

Para llevar a cabo las funciones que tiene encomendadas, la
Consejerfa de Sanidad dispone de un presupuesto inicial para
el afo 2016 de 3.300.164.055 €, de los cuales 3.210.372.472 €
corresponden a la Gerencia Regional de Salud y 89.791.583 €
a la Consejeria de Sanidad, que en su mayor parte constituye
el presupuesto de la Direccion General de Salud Piblica. Su-
pone un incremento del 1% con respecto a 2015, que contd
con un presupuesto de 3.267.410.935 €, aumento que se pro-
duce por segundo afio consecutivo, después de cuatro de
descenso.

La cobertura del servicio de salud de Castilla y Leon, en
numero de tarjetas sanitarias (TSI), era de 2.380.167, a 1 de
diciembre de 2015, lo que supone con respecto a las cifras
oficiales de poblacién una cobertura del 96,0% (Figura 25).
El 50,6% de las personas con TSI son mujeres. El 11,9% son
menores de 14 afos, el 64,1% tiene entre 14 y 64 afios y el
24,0%, 65 afos 0 mas. El 5,5% de las TSI corresponden a po-
blacion extranjera, un total de 132.360 tarjetas sanitarias.

4.1. Recursos humanos

El nimero de profesionales que trabajaban en la Gerencia
Regional de Salud en el afio 2015 era de 35.088 personas, dis-
tribuidas en distintas categorias profesionales y niveles de
atencién (Tabla 26).

Castilla y Ledn presenta las ratios mas altas de profesio-
nales médicos (médicos de familia y pediatras) y de enfer-
merfa de atencion primaria por cada 1.000 personas
asignadas. En atencién hospitalaria ambos indicadores se si-
tlan también por encima de la media nacional (Tabla 27).
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4.2. Recursos materiales

El sistema publico de salud de Castilla y Ledn se organiza en
11 Areas de Salud y 249 Zonas Bésicas de Salud.

En el nivel de Atencion Primaria existen 247 centros de
salud y 3.652 consultorios locales, lo que representa un tercio
de los mas de 10.000 consultorios locales de Esparia, debido
a la dispersion de su poblacion. La atencion continuada se
presta en 199 puntos. En ellos desarrollan su trabajo 247 Equi-
pos de Atencion Primaria y los profesionales de las unidades
de 4rea (Tabla 28).

La atencion hospitalaria se presta en 14 hospitales y com-
plejos hospitalarios (Tabla 29).

Los recursos de los que dispone la Gerencia de Emergen-
cias Sanitarias para realizar sus funciones son: 23 vehiculos
de soporte vital avanzado, 117 soportes vitales basicos, 17
vehiculos de soporte vital interhospitalario, 3 helicopteros y
3 vehiculos APOLO.

Tabla 28. Recursos en atencion primaria. Castilla y Leon. Afios 2013 a 2015

Caon> | o | aors |

Instalaciones

Zonas basicas de salud 249 249 249
Centros de salud 246 247 247
Equipos de Atencion Primaria 247 247 247
Consultorios locales 3652 3652 3.652
Puntos de Atencion Continuada (PAC) 198 199 199

Unidades de Area

Ne de pediatras de area 68 67 67
Unidades de Fisioterapia 103 103 104
Ne de fisioterapeutas 141 141 142
Ne de matronas 166 165 165
Unidades de salud bucodental 98 98 96
Ne de odontoestomatoélogos 77 76 76

NOTA: Datos a 31 de diciembre de cada ario
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon
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Tabla 27. Recursos humanos de la Gerencia Regional de Salud. Indicadores. Castilla y Leon. Aiio 2014

Personal sanitario’ / 1.000 TSI

Personal sanitario licenciado® / 1.000 TS|
Personal sanitario diplomado® / 1.000 TSI
Personal de gestién y servicios* / 1.000 TSl

Personal sanitario’ / cama instalada

Personal sanitario licenciado? / cama instalada -
Personal sanitario diplomado® / cama instalada --

Camas instaladas / 1.000 TSI
Numero de profesionales/ 1.000 TSI

278 7,42 10,32
140 1,79 326
122 308 437
068 2,69 338
- 2,44 -
059 -

1,02 -

-~ 304 -
347 10,16 13,77

T Personal sanitario: Diplomados con titulo de especialista en Ciencias de la Salud o diplomados sanitarios, técnicos superiores del drea 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 gestion y servicios: Funcién administrativa, licenciado universitario o titulacion equivalente, diplomado universitario o titulacion
equivalente, técnico superior de formacion profesional o titulacion equivalente, personal de oficios, personal de hosteleria y celadores

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon con datos del Plan Estadistico de Castilla y Ledn 2010-2013: Recursos sanitarios puiblicos 2014

Tabla 29. Recursos en atencion hospitalaria. Castilla y Leon. Aitos 2013 a 2015

Instalaciones

Camas instaladas 7295 7271 7260
Quiréfanos 173 175 176
Consultas externas 1383 1411 1.444
Puestos en Hospital de Dia 502 502 538
Puestos de hemodialisis 220 220 204
Paritorios 46 45 45
Acelerador lineal M 1 11
Resonancia magnética 16 17 17
TAC 24 27 28

NOTA: Datos a 31 de diciembre de cada ario
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon
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Tabla 30. Actividad asistencial en atencion primaria. Numero de consultas
Castilla y Leon. Aflos 2013 a 2015

[ 0 014 2015

Medicina de familia 18.113.896 17315979 17270916
Enfermeria 9.872.260 9.425.896 9.638.445
Pediatrfa de equipo 1513.126 1406316 1.432.650
Urgencias 1973.337 2.031.226 1.978.342
Matronas y trabajadores sociales 448352 455.120 486.271

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

Tabla 32. Actividad en pruebas diagnosticas. Castilla y Leon. Afios 2013 a 2015

| 2013 2014 2015

RMN. (n° de pacientes) 103.137 104.393 111.902
R.MN./ 1.000 TSI 42,48 43,15 46,74
Mamografias (n° de pacientes) 64.611 70347 63.218
Mamograffas/ 1.000 TSI 26,61 29,08 2641
TA.C. (n° de pacientes) 201.131 210993 218120
TA.C./1.000 TSI 82,83 87,21 91,11
Ecografias (n° de pacientes) 277.206 280.172 281.511
Ecografias/ 1.000 TSI 114,16 115,81 117,59

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon

Tabla 31. Actividad asistencial en atencion hospitalaria. Datos e indicadores.
Castillay Leon. Ailos 2013 a 2015

Ne total de ingresos 244.425 246,993 245.770

* programados 73273 73591 72261

* urgentes 171152 173.402 173509
Ne total de estancias 1752018 1.717.086 1.710.546
Ne de altas 243.798 247.196 245831
Estancia media global (en dias) 717 695 6,96
Indice de ocupacién global de camas (%)’ 7534 7514 7392
Indice de rotacion de camas (pacientes/aﬁo)2 38,36 39,45 38,77
Actividad quirtrgica total (n° de intervenciones) 265.071 269.630 252.705
Ne de consultas externas 4.284.065 4377.883 4393364
Consultas externas/ 1.000 TSI 1.764 1.810 1.835
Primeras consultas / 1.000 TSI 551 564 571
Ne de urgencias atendidas 945601 967.584 991.380
Urgencias /1.000 TSI 389 400 414
Presion de urgencias (%)3 70,02 70,21 70,60
Cesareas (%) 25,10 24,56 2331
Tratamientos en Hospital de dia 200928 209.058 221.649
Hospitalizacion a domicilio (n° de ingresos) 3571 3499 3618

T Indice de ocupacién global- Proporcion entre las estancias reales generadas en un periodo de tiempo y las

estancias tedricas posibles en ese mismo periodo. 2 Indice de rotacién: N° de pacientes que rotan por una cama
en un intervalo de tiempo. 3 Presién de urgencias: Proporcidn entre los ingresos realizados a través del Servicio de

Urgencias y los ingresos totales del hospital
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon

4.3. Actividad asistencial

El nimero total de consultas atendidas por los profesionales de
Atencion Primaria (médicos/as de familia, enfermerfa y pedia-
tras de equipo) en 2015 dentro de la actividad ordinaria fue de
28342011 consultas y en atencion urgente, 1978342 (Tabla 30).

En cuanto a la atencién hospitalaria se han producido
245.770 ingresos en los centros de la Gerencia Regional de

Salud, dando lugar a 1.710.546 estancias (Tabla 31). Se espe-
cifica también la actividad e indicadores de las principales
pruebas diagnodsticas (Tabla 32).

El ndmero de llamadas de demanda asistencial recibidas en
el Centro Coordinador de Emergencias de Sacyl durante el afio
2015 fue de 250.866, lo que supone una media de 687 llamadas
al dia. EI 85% de las llamadas se resolvieron con recursos movi-
les, movilizandose un total de 254.801 recursos (Tabla 33).
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4.4. Donacion y trasplantes. Hemodonacion

En el afo 2015 la tasa de donacion fue de 42,5 donantes por
millon de habitantes (PMP), sobrepasando los 40 donantes
PMP, objetivo fijado por la Organizacion Nacional de Tras-
plantes (ONT), y superior a la de Espafia, 39,7 donantes PMP,

Alo largo de estos afios se han mantenido y consolidado
los programas de trasplante renal, cardiaco y hepatico (Tabla
34). En el afio 2009, se inici6 el programa de trasplante de
pancreas y pancreas-rifidon asf como la extraccion de unida-
des de sangre de cordon umbilical. El trasplante renal de do-
nante vivo fue autorizado en el Complejo Asistencial
Universitario de Salamanca en el afio 2011. En 2014, se Inicia
del programa de donacion en asistolia controlada en el Hos-
pital Universitario Rio Hortega de Valladolid y en el Com-
plejo Asistencial Universitario de Burgos.

Ademas de los trasplantes de 6rganos, se realiza trasplante
de corneas en siete centros autorizados. El nimero de cor-
neas implantadas en Castilla y Ledn, en el afio 2015, fue de
109, con un incremento del 51,4% respecto al afo 2014. El
Hospital Clinico Universitario de Valladolid realizod un 45,9%
de estos implantes y el Complejo Asistencial Universitario de
Salamanca el 21,1%.

En Castilla y Ledn existen tres centros autorizados para la
realizacion de trasplante de progenitores hematopoyéticos
(TPH): el CAU de Salamanca (TPH autélogo y alogénico em-
parentado y no emparentado), el HU Rio Hortega de Vallado-
lid (TPH autdlogo y alogénico emparentado) y el CAU de Ledn
(TPH autdlogo). Durante el afio 2015 se han realizado 195 tras-
plantes de progenitores hematopoyéticos, un 182% mas que
en 2014. Mas de la mitad de éstos trasplantes son trasplantes
autdlogos.

El Centro de Hemoterapia y Hemodonacion de Castilla y
Ledn (CHEMCYL) esta ubicado en Valladolid y entre sus fun-
ciones destaca la promocion de la donacion, la planificacion de
colectas, la extraccion y procesamiento de las donaciones de
sangre y la distribucién de componentes sanguineos para cu-
brir las necesidades hemoterapicas de nuestra comunidad. Los
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centros con servicios de transfusion son los 14 hospitales pu-
blicos dependientes de la Gerencia Regional de Salud y 16 hos-
pitales privados. En el area de promocion de la donacion y
apoyo a colectas colaboran, ademas, las hermandades de do-
nantes de sangre de Avila, El Bierzo, Burgos, Leén, Palencia, Sa-
lamanca, Segovia, Soria, Valladolid y Zamora.

En el afo 2015 se han producido 106.023 donaciones de
sangre, lo que representa una tasa 42,89 donaciones por cada
1.000 habitantes. Con respecto a 2014 supone un aumento
del 1,5%, con 104.510 donaciones y una tasa de 41,89 por
cada 1.000 habitantes.
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Tabla 33. Actividad en
Emergencias Sanitarias
Castillay Ledn. Afos 2013 a 2015

183.745
22.152

195.714
33.030

Ne de llamadas resueltas con recursos méviles
Ne° de llamadas resueltas sin recursos méviles

Unidades Medicalizadas de Emergencias 32292 33309
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta Unidades de Soporte Vital Basico 155128 165.929
de Castilla y Leon Unidades de traslado interhospitalario - -
Atencion Primaria 24072 25777
Helicoptero 1.028 1.178

Numero de llamadas de demanda asistencial | 205.897 | 228.744 | 250.866

213298

37.568

Ne° de recursos movilizados 212.520 | 226.193 | 254.801

34.093
182,681
6.159
30415
1453

Tabla 34. Trasplantes realizados

por centro y tipo de 6rgano CA.U. de Salamanca 48 58
Castilla y Ledn H.C.U. de Valladolid 60 59
Total 108 117

Afos 2013 a2 2015

CAU. de Salamanca
Fuente: Consejeria de Sanidad de la
Junta de Castilla y Ledn con datos de la

Memoria de Trasplantes Castilla y Leon H.U Rio Hortega de Valladolid 49

H. C. U. de Valladolid

Trasplante renal

62
49
m

Trasplante renal de donante vivo
Trasplante hepatico

45

Trasplante cardiaco

Trasplante pancreas-rifion

CA.U. de Salamanca
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Figura 26. Percepcion del estado de salud en los ultimos
12 meses. Poblacion de 15 afios y mas. Castilla y Leon
Ao 2011-2012
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon con datos
de la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012 del MSSSI e INE

5. Resultados en salud
5.1. Percepcion del estado de salud

El estado de salud percibido es una medida subjetiva que va-
lora 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 utilizacién de servicios sanitarios.

En la Ultima Encuesta Nacional de Salud 2011-2012, el
74,6% de la poblacion de Castilla y Ledn percibe su salud
como buena o muy buena. Este porcentaje es muy similar al
obtenido en el afo 2006 (74,0%), mientras que en Espafa
(753%) es el méas alto desde que se elabora la encuesta, en
concreto, 5,3 puntos mayor que en 2006

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 (Figura
26). Con respecto a la ENSE 2006, este porcentaje mejora en
los hombres (3,0 puntos) y desciende en las mujeres (-1,8

Figura 27. Evolucion de la esperanza de vida al nacer. Castilla y Leon. Aflos 1991 a 2014
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén con datos del INE (Indicadores demogrdficos bdsicos)

puntos). La autopercepcion positiva del estado de salud tam-
bién disminuye con la edad. Sin embargo, los datos de la En-
cuesta Europea de Salud 2014 reflejan que la percepcion del
estado de salud de la poblacién de Castilla y Ledbn como
buena o muy buena ha disminuido hasta el 66,1% (74,3% de
hombres; 58,1% de mujeres).

En Castilla y Ledn, un 37,8% de los hombres y un 44,8% de
las mujeres de 15 y mas afios tiene alguna enfermedad o pro-
blema de salud crénico, porcentajes que se incrementan con
la edad. Entre las patologfas diagnosticadas por un/a médico/a
que mas declaran los encuestados y encuestadas estan la hi-
pertension arterial, la hipercolesterolemia, el dolor cronico
como lumbalgias o cervicalgias, los problemas articulares o los
problemas mentales como la ansiedad o la depresion.

La ENSE 2011-2012, ha analizado por primera vez la calidad de
vida relacionada con la salud en adultos mediante el cuestiona-
rio genérico EuroQol, que aborda cinco dimensiones: movilidad,
cuidados personales, actividades cotidianas, dolor y/o malestar y
ansiedad y/o depresion. En Castillay Ledn, la dimension que mas
afectaa la calidad de vida de las personas es la presencia de dolor
y/o malestar, que afecta al 21,1% de la poblacion de 15y mas
afos (139% de hombres y 28,1% de mujeres) seguido de los pro-
blemas de movilidad que afectan al 13,9% (9,4% de hom-
bres;18,2% de muijeres), la presencia de ansiedad y/o depresion,
afectaal 10,0% (59% de hombres; 13,9% de mujeres); el 7,5% tiene
problemas para realizar las actividades cotidianas (5,4% de hom-
bres; 9,5% de mujeres) y el 4,7% declara tener problemas para la-
varse o vestirse (2,5% de hombres; 6,8% de mujeres). En todas las
dimensiones, es mayor la prevalencia en mujeres.

5.2. Esperanza de vida

En Castillay Ledn, la esperanza de vida al nacer en 2014 era de
83,6 afos (80,8 en hombres; 86,4 en mujeres). Es la tercera
CCAA con mejor esperanza de vida por detras de la Comu-
nidad de Madrid (84,2 afos) y La Rioja (83,8 afios). Desde
1991 la esperanza de vida ha aumentado tanto en hombres
como en mujeres, siempre con diferencia a favor a las muje-
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res (Figura 27). Esta diferencia se mantiene a cualquier edad
como consecuencia de una mortalidad masculina mas ele-
vada debida a factores biolégicos, estilos de vida y conductas
de riesgo. Pero esta diferencia (brecha de género) se haido re-
duciendo ligeramente en las dos Ultimas décadas, 6,7 afios de
diferencia a favor de las mujeres en el afio 1991y 5,6 afios en
el afo 2014 (Fuente: Indicadores Demogrdficos Bdsicos del INE).

Otra de las caracteristicas de las Ultimas décadas ha sido la
mejora de la expectativa de vida en las personas de edad ma-
duray avanzada (Figura 28). En 2074, la esperanza de vida a los
65 afios era de 21,7 afos (19,5 en hombres; 23,8 en mujeres), cifra
que a nivel nacional solo es superada por la Comunidad de Ma-
drid (22,1 afnos: 199 en hombres; 23,8 en mujeres). En el periodo
1991-2014, el horizonte de afios de vida a los 65 afios de los hom-
bres ha aumentado en 2,7 afos y el de las mujeres, en 3,5.

Sin embargo, este aumento medio de afios de vida no
siempre se asocia a una buena calidad de la misma. La espe-
ranza de vida en buena salud (EVBS) se define como el pro-
medio de niimero de afos esperados que vive una persona
disfrutando de buena salud, es decir, en ausencia de limita-
ciones funcionales o de discapacidad. En Castilla y Ledn, los
afos de vida en buena salud respecto al horizonte total de
afios de vida es superior en las mujeres, tanto al nacer como
alos 65 afos, situacién que ha cambiado con respecto a afos
anteriores. La EVBS al nacer era en 2013, tltimo afio disponi-
ble, de 70,0 afios (69,7 afios en hombres; 70,3 afos en muje-
res) y a los 65 afos, de 15,6 afos (15,3 en hombres; 16,0 en
mujeres) (Figura 29). En ambos casos, la EVBS es superior a la
media nacional, la EVBS al nacer era de 66,8 afios (67,5 en
hombres; 66,2 en mujeres) y la EVBS a los 65 era de 12,4 afios
(12,7 en hombres; 12,1 en mujeres). (Fuente: Indicadores clave
del SNS. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad).

5.3. Estilos de vida
5.3.1. Consumo de tabaco

Seguin la Encuesta Europea de Salud 2014, en Castilla y Ledn
el 21,6% de la poblacién de 15y mas afios afirma fumar a dia-

indice general comienzo del capitulo

rio, el 2,4% es fumador ocasional, el 26,7% se declara exfu-
mador y el 49,2% nunca ha fumado. Por sexo, siguen fu-
mando mas los hombres (25,8%) que las mujeres (17,5%).
La prevalencia de consumo de tabaco con respecto a los
datos nacionales son mejores en todas las categorfas, excepto
en los que no han fumado nunca: el 23,0% de la poblacion de
15y mas afos afirma fumar a diario, el 2,4% es fumador oca-
sional, el 25,7% se declara exfumador y el 49,0% nunca ha fu-
mado. Lo mismo ocurre con respecto al sexo, situandose el
porcentaje de fumadores diarios en el 27,6% de los hombres
y en el 18,6% de las mujeres. Castilla y Leon, es la quinta
CCAA con menor porcentaje de fumadores diarios, detras
de la Ciudad Autbnoma de Melilla (15,3%), el Principado de
Asturias (19,1%), Galicia (19,1%) y Cantabria (21,4%).
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Figura 28. Esperanza de vida al nacery a
los 65 arios. Castilla y Leon. Afio 2014

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de
Castilla y Ledn con datos del INE (Indicadores
demogrdficos bdsicos)

Figura 29. Esperanza de vida en buena
salud al nacer y a los 65 afos. Castilla y
Ledn. Ao 2013

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de

Castilla y Leon con datos del INE (Indicadores
demogrdficos bdsicos)
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Figura 30. Prevalencia de consumo
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta
de Castilla y Leon con datos del Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y
el INE (Encuesta Nacional de Salud, ENSE,
2006 y 2011-2012 y Encuesta Europea de

) Salud, EES, 2014)
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Figura 31. Prevalencia del consumo de tabaco segln nivel socioeconémico. Castilla y Ledn.
Poblacion de 15 y mas afios. Afios 2011-2012
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Niveles socioeconémicos

NOTA: Clasificacion de niveles socioeconémicos de la Sociedad Espaiiola de Epidemiologia: |. Directores/as y gerentes de
establecimientos de 10 o mds asalariados/as y profesionales tradicionalmente asociados/as a licenciaturas universitarias.
II. 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.

lll. 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 Leén con datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad y el INE (Encuesta Nacional de Salud 2011-2012)

Con respecto a la Encuesta Europea de Salud 2009 y a la
Encuesta Nacional de Salud 2011-2012 (ENSE), los datos re-
flejan una tendencia descendente en el consumo de tabaco
en casi todas las categorias, excepto entre los que no han fu-
mado nunca. El descenso del porcentaje de fumadores dia-
rios es mas pronunciado en hombres que en mujeres, donde
la tendencia se mantiene mas estable (Figura 30).

La prevalencia de exfumadores ha aumentado entre las
Ultimas encuestas, pasando del 22,9% en la ENSE 2011-2012
al 26,7% en la Encuesta Europea de Salud 2014. Es mas alta en
hombres (34,9%) que en mujeres (18,8%).

El porcentaje de grandes fumadores (20 o mas cigarrillos
al dia) experimentd un descenso importante entre las En-
cuestas Nacionales de Salud 2006 y 2011-2012 en hombres,
del 52,9% a 41,7%. Sin embargo, se observé un pequefio in-
cremento en mujeres, del 24,4% al 25,8%. En la Encuesta Eu-
ropea de Salud 2014, el descenso se produce en ambos sexos,
de forma que se declaran grandes fumadores el 30,1% de los
hombres y el 21,4% de las mujeres.

Diversos estudios ponen de manifiesto la existencia de des-
igualdades sociales no sélo por género o por territorio sino tam-
bién por clase social. El andlisis por clase social, basada en la
ocupacién de la persona de referencia, en la comunidad de Cas-
tillay Ledn y con los datos de la Encuesta Nacional de salud 2011-
2012 (Figura 31), refleja que la mayor prevalencia de consumo de
tabaco se produce en el grupo IV (Supervisores/as y trabajado-
res/as en ocupaciones técnicas cualificadas) mientras que la
menor prevalencia se produce en el grupo | (Directores/as y ge-
rentes de establecimientos de 10 o mas asalariados/as y profesio-
nales tradicionalmente asociados/as a licenciaturas universitarias).

5.3.2. Consumo de alcohol

Segun los datos de la Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Dro-

gas 2013 (EDADES), en Castilla y Ledn la proporcidn de perso-

nas de 15 a 64 afios que han consumido alcohol en los Ultimos

12 meses es del 78,7%, cifra muy similar a la nacional, 78,3%.
Por sexo, la proporcion de consumidores es mayor en

hombres (84,4%) que en mujeres (72,7%). Por edad, el con-
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sumo de alcohol estd mas extendido en el grupo de 15 a 34
anos (84,5%) y en el de 35 a 64 afos (75,8%).

Las tendencias de consumos de bebidas alcohdlicas, en
general, no muestran cambios significativos en los Ultimos
10 afos y se encuentran estabilizadas. Se aprecia un descenso
en los consumos en el Ultimo mes y diariamente (Tabla 35).

La prevalencia de intoxicaciones etilicas o borracheras
(14,7%) desciende ligeramente en ambos sexos, aunque sigue
manteniéndose en niveles muy elevados. La prevalencia en
los hombres (18,3%) casi duplica a la de las mujeres (10,8%).
Por edad, se concentran en el grupo de jovenes de 15 a 34
anos (37,9% en los hombres; 29,4% en mujeres).

La prevalencia de binge drinking en los tltimos 30 dias en
la poblaciéon de 15 a 64 afios es de 13,3%. Por edad, es de
nuevo en el grupo de los jovenes de 15 a 34 afios donde se
concentra tanto el botellén (35,6% de los hombres; 26,9% de
las mujeres) como el binge drinking (27,1% de los hombres;
20,3% de las mujeres).

5.3.3. Sobrepeso y obesidad

La prevalencia de obesidad en la poblacion adulta en Castilla
y Ledn (18 afios y mas), seglin el Ultimo dato conocido a tra-
vés de la Encuesta Europea de Salud 2014, fue de 15,4% frente
al 169% en la poblacién espafola. Por sexo, afecta al 16,4% de
los hombresy al 14,5% de las mujeres. Estos porcentajes son su-
periores a los observados en la Ultima Encuesta Nacional de
Salud 2011-2012. La situacion de la comunidad con respecto
ala media nacional muestra que los datos son inferiores tanto
globalmente como por sexo (Tabla 36).

La prevalencia de sobrepeso, segiin la misma fuente, fue
del 37,1%, algo superior a la media nacional (35,7%). Por sexo,
es mayor en hombres (459%) que en mujeres (28,4%). Con
respecto a los datos de 2011-2012 disminuye en mujeres
mientras que aumenta ligeramente en hombres. En ambos
sexos, las cifras se sitiian por encima de la media nacional.

Si tenemos en cuenta ambas situaciones, el 52,6% de la
poblacion de 18 y mas afios de Castilla y Ledn padece obe-
sidad o sobrepeso.
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Tabla 35. Consumo de alcohol en la poblacion general de 15-64 afos. Castilla y Leon
Afos 2009 a 2013

| 200 2011 2013

Consumo ultimos 30 dias 66 % 64,5 % 62,9 %
Consumo diario en los tltimos 30 dias 132 % 122 % 10,5 %
Consumo de riesgo™ 42 % 59 % 26 %
Consumo binge drinking en los ultimos 30 dfas** 17,5% 154 % 133 %
Borracheras en el tltimo afo 199 % 153 % 14,7%

*>4 UBE/dias hombres y >2UBE/dias mujeres

** Binge drinking o atracon: término que se utiliza para definir un consumo muy elevado de alcohol en un periodo
corto de tiempo o beber compulsivamente. Equivale a 5 o mds vasos/copas en menos 2 horas

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Comisionado Regional para la Droga
(Encuesta del PNSD EDADES 2009, 2011 y 2013)

Tabla 36. Indice de masa corporal (IMC) en poblacién de 18 afios y mas. Castilla y Le6n y Espafia

Castillay Leon

[ | ENSE2006 | ENSE2011-12 | EES2014 | ENSE2006 | ENSE 2011-12 | EES2014
OBESIDAD (IMC > 30 Kg/m?)

AMBOS 13,94 % 1384% 1547 % 15,56 % 17,03 % 1691 %
Hombres 13,74 % 1598% 1643 % 15,60 % 18,01 % 17,13 %
Mujeres 14,14 % 1163% 1453 % 15,44 % 16,04 % 16,68 %
SOBREPESO (25 Kg/m? < IMC < 30 Kg/m?)

AMBOS 4091 % 3843%  37,10% 37,80 % 36,65 % 3574
Hombres 49,29 % 4542%  4590% 45,06 % 4514.% 43,60
Mujeres 3230% 3124%  2842% 3035 % 28,14 % 28,05

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon con datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad y el INE (Encuesta Nacional de Salud, ENSE, 2006 y 2011-2012 y Encuesta Europea de Salud, EES, 2014)



IV Plan de Salud de Castilla y Ledn 61

Tabla 37. Indice de masa corporal (IMC) en poblacién infantil de 2-17 afios. Castillay Ledn y Espafia

T Gastlaylebn | Espaia |
| | eNsE2006 |ENSE2011-2012 | ENSE2006 | ENSE 2011-2012
OBESIDAD (IMC > 30 Kg/m?)

AMBOS 7,62 6,14 894 9,56
Nifios 9,16 826 9,13 9,57
Nifias 597 362 874 9,56
SOBREPESO (25 Kg/m? < IMC < 30 Kg/m?)

AMBOS 15,55 2029 1867 18,26
Nifios 1529 2090 20,19 19,46
Nifias 15,82 19,57 17,09 1694

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén con datos de la Encuesta Nacional de Salud del MSSSI e INE

Tabla 38. Poblacion adulta que se declara sedentaria segtin sexo
Castillay Leon y Espana

|| ENSE2006 | ENSE2011-2012 | EES2014

Castillay Leon

Hombres 333% 37,6 % 3239 %
Mujeres 39,4 % 44,4 % 43,23 %
Ambos 36,4 % 41,1 % 37,78 %
(Espapa
Hombres 36,4 % 359 % 31,08 %
Mujeres 42,1 % 46,6 % 42,01 %
Ambos 39,4 % 413 % 36,68 %

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén con datos del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad y el INE (Encuesta Nacional de Salud, ENSE, 2006 y 2011-2012
y Encuesta Europea de Salud, EES, 2014)

En la poblacion de 2 a 17 afos, los Ultimos datos disponi-
bles corresponden a la Encuesta Nacional de Salud 2011-
2012. Seglin esta encuesta, la obesidad afecta al 6,1% de este
grupo de poblacion (8,3% de los nifios; 3,6% de las nifias). La
obesidad crecid hasta el afio 2006 pero en la Ultima encuesta
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 (Tabla 37).

Por su parte, el sobrepeso afecta al 20,3% de la poblacién
de 2 a 17 anos (20,9% de los nifos; 19,6% de las nifas). Desde
la Encuesta Nacional de Salud 2006, el sobrepeso sigue una
linea ascendente en ambos sexos, mas marcada en nifos (au-
menta 5,6 puntos) que en nifias (aumenta 3,7 puntos).

En conjunto, un 26,4% de la poblacion de 2 a 17 afios, pa-
dece obesidad o sobrepeso en nuestra comunidad.

5.3.4. Sedentarismo

Segun los datos de la Encuesta Europea 2014, los porcenta-
jes de poblacién sedentaria han disminuido tanto en Casti-
lla'y Ledn como en Espafa y este descenso se observa en
ambos sexos (Tabla 38).

En la Ultima Encuesta Nacional de Salud, en la poblacién
adulta de Castillay Ledn, cuatro de cada 10 personas (41,1%)
se declaraba 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%). La situacién era similar a la de
Espafa, donde el 41,3% de la poblacion se declaraba seden-
taria, algo menos de la mitad de las mujeres (46,6%) y mas de
un tercio de los hombres (35,9%).

El 22,1% de la poblacién < 15 afios de Castilla y Leon se
declaraba sedentaria, el 26,4% de las nifias y el 18,1% de los
nifos, seguin los datos disponibles en la Ultima Encuesta Na-
cional de Salud 2011-2012. Los datos reflejan el aumento de
las cifras con respecto a la ENSE 2006 (el 12,93% se declard se-
dentario, el 14,7% de los nifos y el 11,0% de las nifias).
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5.4.1. Vacunacion
La vacunacion sistematica de la poblacién infantil en los paises

de la UE ha contribuido en gran medida, a la disminucion de Tabla 39. Calendario de vacunacién infantil. Coberturas, en porcentaje, sobre poblacién diana
la morbilidad y mortalidad por enfermedades prevenibles por Castillay Leon. Afios 2009 a 2014
vacunacion.

El programa de vacunacién infantil en Castilla y Ledn al- 2id - 2010 — ?0", - 2012 et 2
Primovacunacion: Serie Basica

canzb coberturas aceptables en todas las etapas. Las mayo- Hepatitis B (3d) 94,16 % 97,70 % 96,32 % 97,68 % 9129 % 9352 %
res coberturas se observan en la serie basica con porcentajes DTPa- Hib- polio inactivada (3d) 94,16 % 96,10 % 96,32 % 97,68 % 91,29 % 93,52 %
superiores al 95% hasta 2013. En este afio se observa un des- Meningitis C (2d)> 97,82 % 97,70 % 96,57 % 97,19 % 92,40 % 96,45 %
censo de la misma debido a un cambio en el sistema de re- ' L Vacunacion de refuerzo: Nifios vacunados de 1a 2 aiios
istro (Tabla39) DTPa- Hib- polio inactivada 94,92 % 95,24 % 95,12 % 94,46 % 83,97 % 90,20 %
85 : , A , Meningitis C (1d) 94,83 % 95,80 % 94,80 % 9326 % 8312% 9521%
En marzo de 2016 se actualiza el Calendario Oficial de Va- Triple virica (12 d) 94,40 % 96,68 % 96,08 % 94,63 % 91,54 % 94,82 %
cunaciones Sistematicas de la Infancia (http://www.salud- Vacunacion de refuerzo: 6 aiios
castillayleon.es/ciudadanos/es/vacunaciones/vacunacion-inf Triple virica (22 dosis) 93,17 % 94,83 % 94,78 % 93,64 % 89,56 % 92,87 %
0, 0, [V [V 0 0,
antil/calendario-vacunacion-infantil-castilla-leon-2016). Las e 3861 9469 % b EREN Lrl, o
. dificaci h d ) Vacunacion de refuerzo: 12 anos
Ultimas modificaciones se han concretado en: Meningitis C2 N 8134 %
Vacunacion de Refuerzo 14 ainos
« Nueva pauta de vacunacion frente al meningococo C con 69,33 % 80,37 % 84,09 % 83,68 % 80,33 % 87,84 %
VPH 84,42 % 84,76 % 8692 % 90,00 % 92,67 % 9317 %

un esquema 10 2+1+1: una dosis a los 2 y 4 meses o solo
a los 4 meses (segun preparado vacunal), otra a los 12 T , ) o , ) y , )
. . n 2013 ha cambiado la fuente de datos siendo en todas las provincias el Registro nominal de vacunacién de Castilla y Leon (REVA)
meses y una tercera, en la adolescencia, a los 12 afos de 2 £ 2014, 1 dosis solo (cambio pauta). 24 dosis a los 12 afos
edad. Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon
« Seanade al calendario sistematico la vacuna contra el neu-
mococo (vacuna antineumocacica 13-valente) para nifios
y nifas nacidos a partir del 1 de enero de 2015 alos 2,4y
12 meses de edad.
+ Desde el curso 2014-2015, se modifica la pauta de vacu-
nacion frente al virus del papiloma humano en adolescen-
tes menores de 13 0 14 afos, segun la vacuna, pudiendo
aplicarse solo 2 dosis.
« La vacuna frente al meningococo B y la de la varicela son
vacunas recomendadas (no financiadas) en 2015. En 2016
la vacuna de la varicela pasa a ser vacuna financiada den-
tro del calendario de vacunacion. La pauta recomendada
incluye 2 dosis, la primera a los 15 meses y la segunda a los
3 anos.
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Tabla 40. Campanias de vacunacion antigripal. Cobertura en porcentaje. Castilla y Leon

Afos 2009 a 2014
Personas institucionalizadas 9350%  9335%
Poblacion de entre 60 y 64 3916%  3279%
Poblacién mayor de 65 afos 7219% 7046 %

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

93,35 %
33,45%
70,78 %

91,64 %
28,10%
63,76 %

93,22 %
29,04 %
663 %

93,13 %
2839 %
66,10 %

Fuera del calendario infantil, se recomendaba la vacuna-
cion frente a la tosferina (Tdpa) a la embarazada, a partir de
la 27 semana de gestacion.

Las recomendaciones de vacunacion antigripal tienen
como objetivo reducir la mortalidad y 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 comu-
nidad (Tabla 40).

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 vacu-
nacion se realiza coincidiendo con la vacunacién antigripal.
Los datos de cobertura de vacunacién frente a neumococo
se obtienen a partir de las coberturas de cartera de servicios
de Atencion Primaria, que incluye la vacunacion a personas
>60 afios y la vacunacion en personas <60 afios con indica-
cién de vacunacién por presentar patologia de riesgo. Tras
la campana de vacunacion de 2014, el 50,1% de la poblacion
> 60 afos se ha vacunado frente al neumococo.

5.4.2. Programas de deteccion precoz

Programa de deteccion precoz

del cancer de mama

Desde 1992, la Consejerfa de Sanidad de la Junta de Castilla
y Ledn viene impulsando y desarrollando un Programa de
Deteccion Precoz del Cancer de Mama (PDPCM), cuya po-
blacion diana esta constituida por las mujeres residentes en
la comunidad autonoma con edades comprendidas entre 45
y 69 afos (Tabla 41).
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Programa de prevencion y deteccion precoz
del cancer de cuello de utero

La prevencion y deteccion precoz del cancer de cuello de Utero
se realiza en mujeres de 25 a 64 afios con relaciones sexuales,
utiliza como prueba de cribado la citologfa cervical con un in-
tervalo de 3 afios y, a partir de los 35 afios, se incluye también
la determinacion del Virus del Papiloma Humano (VPH) cada
5 afos, siambas pruebas son normales. La determinacion del
Virus del Papiloma Humano (VPH) se realiza mediante técni-
cas analiticas de biologia molecular que detectan VPH de alto
riesgo oncogeénico, y dentro de esta categoria, los tipos 16y 18
(Tabla 42).

Programa de prevencion y deteccion precoz de
cancer colo-rectal

El Programa de Prevencién y Deteccion Precoz de Cancer
Colo-Rectal tiene como objetivo reducir la incidencia y la
mortalidad por este tipo de cancer, mediante la deteccion
de lesiones precancerosas (pélipos) y canceres colo-rectales
cuando alin no presentan sintomas. La poblacion diana son
hombres y mujeres con edades comprendidas entre los 50 y
los 69 afios. La prueba de cribado utilizada es el test de san-
gre oculta en heces, que debe realizarse cada 2 afios, y la co-
lonoscopia como prueba de confirmacién diagnostica.

Tras la realizacion del estudio piloto en la zona de in-
fluencia del Hospital Medina del Campo, a mediados de 2011
se amplié la cobertura del programa al area de salud de Soria
y el 1 de noviembre de 2013 a todas las areas de salud de
Castillay Leon (Tabla 43).

Programa de consejo genético en cancer

En el aflo 2003 se inicia en Castilla y Ledn el programa de con-
sejo genético en cancer de mama y ovario hereditario y en el
afo 2005 se incluye el consejo genético en cancer colo-rectal
hereditario. La comunidad dispone de tres Unidades de Con-
sejo Genético en Cancer (UCGC), ubicadas en las Areas de
Burgos, Salamanca y Valladolid. En ellas se proporciona infor-
macién a pacientes y familiares sobre la naturaleza, herencia e
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Tabla 41. Programa de deteccion precoz del cancer de mama. Resultados. Castilla y Leon. Afios 2010 a 2015

T 0 T o o | o o | st

NUmero de participantes 121.544 119.967 125.054
% participacic’)n1 75,6% 76,5% 84,6%
Cribado positivo? (n) 39% (4.778)  4,5% (5.348)  4,5% (5.646)
Resultado final positivo (n)? 309 372 343

4

Tasa de deteccion 2,54 por mil 3,10 por mil 2,76 por mil

* Datos provisionales
T Porcentaje de participacion sobre las mujeres invitadas al programa

112308
81,1%

126,051
85,5%

51% (5.768) 45 % (5.743)

281
2,50 por mil

352
2,79 por mil

117.899
80,3%

5,8% (6.849)
363

3,08 por mil

2 Porcentaje de muijeres con resultado de cribado positivo en el programa (mamografia de cribado positiva) > derivadas a Atencién Hos-

pitalaria (AH) para estudio

3 Numero de mujeres derivadas a Atencién Hospitalaria con resultado final positivo (tumor detectado y salen del programa)
4 Tasa de deteccién: Ntimero de lesiones demostradas como malignas (tanto in situ como invasivas) detectadas en un ciclo de cribado

por cada 1000 mujeres cribadas
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon

Tabla 42. Programa de deteccion precoz del cancer de cuello de Gtero. Resultados. Castilla y Leon

Afos 2010 a 2015

S 0 o | o2 | oo | a0t a0is*

Ne de citologfas realizadas 74265 76.054 63458

. . 24 % 34 % 31%
10 ) ) )

Cribado positivo' % (n) (2031) (2954) (2232)

Ne° de muestras para
determinacion de VPH
Porcentaje de muestras VPH
positivas (%)

58.578 56338 42633

7,7 % 74 % 99 %

55.621

20%
(1.097)

35938

79 %

62.845

20%
(1251)

42,587

72 %

68317

24%
(1663)

50.207

68 %

T Porcentaje de mujeres con resultado de cribado positivo en el programa - derivadas a Atencién Hospitalaria (AH) para estudio
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
* Datos provisionales
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon
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Tabla 43. Programa de prevencion y deteccion precoz del cancer colo-rectal

Resultados. Castilla y Ledn. Afios 2011 a 2014

Invitaciones enviadas

2011 2012 2013 2014 ‘
963

7.196 15251 126783

implicaciones de los desordenes genéticos, asi como de las me-
didas de seguimiento y profilaxis disponibles, en funcion del
posible riesgo a padecer el cancer en estudio (Tabla 44).

Otros programas de deteccion precoz

El Programa de Deteccién Precoz y Atencién Integral de la
Hipoacusia Neonatal tiene como objetivo detectar la sordera
congénita mediante la realizacion de una prueba especifica

en los 15 primeros dias del recién nacido. El programa se ini-

Test realizados 268 2572 4989 39.639 ) o )

EevEp—— 27.8% 3579% 32.71% 316 % cié en 2004 en las nueve provincias de Castilla y Ledn.
Colonoscopias realizadas 3 171 300 3866 El nimero de nifios cribados durante 2014 para la detec-
Adenocarcinoma 0 2 10 63 cion precoz de la hipoacusia infantil ha sido de 17.073, lo que
Adenoma de Alto Riesgo 0 4 21 202 supone un porcentaje con respecto al total de nacidos en
Adenoma de Bajo Riesgo 1 49 106 393 ese mismo afo del 97,9%. El nimero de nifios con prueba de

cribado positiva ha sido 54 (0,3% del total de nifios con
prueba de cribado realizada). De ellos, 4 nifios han sido diag-
nosticados con hipoacusia mayor de 35db.

El Programa de Deteccion Precoz de Enfermedades Con-
génitas es un programa de cribado poblacional cuya finali-
dad es descubrir alteraciones metabédlicas (hipotiroidismo y
fenilcetonuria) y genéticas (fibrosis quistica e hiperplasia su-
prarrenal congénita) determinando en sangre procedente del
talon del recién nacido diversos parametros. Este programa

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

Tabla 44. Programa de consejo genético en cancer. Numero de primeras consultas

a pacientes y familiares. Castilla y Le6n. Afio 2014 y acumulado hasta 2014

|  Primerascomsutas |
R Afo 2014 Acumulado hasta 2014

| | Pacientes | Familiares | Pacientes
Cancer de mama y ovario

UCG Burgos 97 49 1.083 665 . ~ T . .
UCG Salamanca 18 7 1419 276 comenzo enNeI ?l:]o 1990 (h[pot|r0|dlsnjo y femlcetonuna),
UCG Valladolid 222 57 661 168 en 1999 se afiadi¢ la deteccion de fibrosis quistica y en 2009
Total 647 178 3.163 1109 la de hiperplasia suprarrenal congénita.
A lo largo de 2014 se han estudiado un total de 17.410
UCG Burgos 1 15 195 168 » . . . ,
UCG Salamanca 111 3 763 30 nifios nacidos en los hospitales de Castilla y Ledn (cobertura
UCG Valladolid 95 27 322 99 de participacion del 99,9%). De ellos, se han detectado pre-
Total 217 50 1.280 347

cozmente 7 casos con hipotiroidismo congénito, 1 con fe-
nilcetonuria, 7 portadores de fibrosis quistica y 2 con

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén . . .
hiperplasia suprarrenal congénita.
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5.5. Morbilidad

5.5.1. Morbilidad hospitalaria

Seglin los datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria
del INE, en el afio 2014 se produjeron en Castilla y Ledn
269.748 altas hospitalarias, un 0,6% mas que en 2013. Es el se-
gundo afo consecutivo que aumenta después de cinco de
bajada anual del nimero de altas. EI 88,7% de las altas se pro-
dujeron en hospitales publicos (239.243 altas en publicos y
30.505 en privados). En estos centros las altas aumentaron
un 1,5% y en los privados disminuyeron un 6,3%.

Por sexo, 134.989 altas corresponden a hombres y 134.759
a mujeres. Las altas de hombres subieron un 0,8% y las de
mujeres un 0,3%. Aunque mas de la mitad de las altas co-
rresponden a mujeres (50,0%), hay que tener en cuenta que
si se excluyen las producidas por embarazo, parto y puerpe-
rio, esta proporcion se situaria en el 45,9%

La estancia media se situd en 7,4 dias, menor que la regis-
trada en 2013 (7,4) y en 2012 (7,7) y algo superior a la media
nacional, 6,6 dias en 2014 (Figura 32).

La edad media de las personas dadas de alta fue de 59,8
afos frente a los 59,4 del afo anterior. En los hombres se situd
en 60,7 afios y en las mujeres en 58,8. La edad media a nivel
nacional es inferior, de 55,2 afios (56,7 en hombres; 53,8 en
mujeres). En ambos casos, la tendencia es a aumentar afio
tras afio (Figura 33).

Por grupos de edad, el 51,5% de las altas corresponden a
personas mayores de 65 afios. En hombres, el 41,5% de las
altas son de personas entre 65 y 84 afios y en las mujeres, el
45,2% de las altas se dan en el grupo de 15 a 64 arios.

La tasa de morbilidad en Castilla y Ledn fue de 10.854 altas
por cada 100.000 habitantes, lo que supone un ascenso sobre el
afio 2013, en el que hubo 10.700 altas por 100.000 habitantes,
tras varios afios de descenso. A nivel nacional se produjeron
10.160 altas por cada 100.000 personas, también superior a la
tasa de 2013 (9.953 altas por cada 100.000 personas). Por CCAA
oscild entre las 11.782 altas de La Rioja y las 8002 altas por
100.000 habitantes de la Ciudad Autdénoma de Ceuta (Tabla 34).
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Figura 32. Evolucion de altas hospitalarias y estancia media. Castilla y Leon. Aiios 2006 a 2014

® Altas Estancia media (en dias)
290.000 82
781531 285905 284059
285,000 283840 .
280000 276475 275574 7,71 78
275.000

76
270.000

265.000
260.000
255.000

74
72

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Encuesta de Morbilidad Hospitalaria)

Figura 33. Distribucion de altas por grupos de edad segtin sexo. Castilla y Leon. Afio 2014

< 15 afios 15-64 afios () 65-84 afos @85y mas

100%
16.405 23.691
80%
55974 42729
60%
40%
52415 60911
20%
10.195 7428

0%
Hombres Mujeres

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén con datos del INE (Encuesta de Morbilidad Hospitalaria)
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Figura 34. Tasa de morbilidad hospitalaria por CCAA de hospitalizacion. Afio 2014
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Len con datos del INE (Encuesta de Morbilidad Hospitalaria)

11.782
11.689
11.353
11214
11.064
11.033
10.857
10.854
10.782
10.715
10.278
10231
10.224
10.160
10018

8586

8476

8378

8271

8.002

o

o

2.000

4.000

6.000

8.000 10.000 12.000
Altas por 100.000 habitantes

La principal causa de hospitalizacién de las altas producidas
fueron las enfermedades circulatorias (14,4% de las altas), se-
guido del grupo de enfermedades del aparato digestivo (13,4%)
y las enfermedades del aparato respiratorio (12,3%). Las neo-
plasias ocuparon el cuarto lugar, con un 10,4% y las lesiones y
envenenamientos, el quinto, con un 9,1%.

En el caso de las mujeres, el motivo mas frecuente fueron
los episodios de embarazo, parto y puerperio (15,2%). Le si-

XV Ciertas enfermedades con origen en el...
XIV Anomalias congénitas

XIIl Enfermedades del sistema osteo-...

Xl Enfermedades de la piel y del tejido...

Xl Complicaciones del embarazo, parto y...
X Enfermedades del aparato genitourinario
IX Enfermedades del aparato digestivo

VIl Enfermedades del aparato respiratorio
VIl Enfermedades del sistema circulatorio

VI Enfermedades del sistema nervioso y de...
V Trastornos mentales =

IV Enfermedades de la sangre y de los...

Il Enfermedades endocrinas, de la nutricion...
Il Neoplasias

| Enfermedades infecciosas y parasitarias

Figura 35. Altas por grupos de diagndstico y por sexo. Castilla y Leon. Afio 2014

@ Hombre € Mujer

Altas sin diagnostico =
codigos v
XVII Lesiones y envenenamientos

XVI Sintomas, signos y estados mal definidos  m——

5.000 10.000 15.000 20.000 25.000

Altas por 100.000 habitantes

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Encuesta de Morbilidad Hospitalaria)

guieron las enfermedades del aparato circulatorio (12,9%), las
enfermedades del aparato digestivo (11,0%), las enfermeda-
des del aparato respiratorio (10,2%), las neoplasias (9,5%) y
las lesiones y envenenamientos (9,0%).

En los hombres, las enfermedades que dieron lugar a un
mayor numero de hospitalizaciones fueron las del aparato
circulatorio, con el 15,9% del total. Por detras se situaron las
enfermedades del aparato digestivo (159%) y las enferme-
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dades del aparato respiratorio (14,5%). Las neoplasias ocu- Situacidn de la poblacién de Castilla y Ledn 68
paron el cuarto lugar, con un 11,3% v las lesiones y envene-
namientos, el quinto, con un 9,1% (Figura 35).
El grupo diagnostico que registré mayor aumento de altas
respecto a 2009 fueron las enfermedades infecciosas y para- Tabla 45. Evolucién de las altas por grupos de diagnéstico. Castilla y Ledn. Afos 2009 a 2014
sitarias (31,6%). También aumentaron un 2,8% las lesiones y

envenenamientos y un 0,4% las enfermedades de la piel y te- A 2 38 90 m 2015

.. , . E.infecciosas y parasitarias 4470 4627 5478 5.884
jido subcutaneo (Tabla 45). , Il Neoplasias 28695 28552 28844 28200 28311 28702
Las altas descendieron en todos los demas grupos de en- lll. E. endocrinas, de la nutricion y metabdlicas 519 5347 5382 4987 5325 4954
fermedades en el periodo de tiempo analizado. Los mayores IV.E. de la sangre y de los érganos hematopoyéticos 2.896 2832 2928 2785 2.820 2.809
descensos se produjeron en los episodios de embarazo, parto V. Trastorr_wos mentales 6.613 6.239 6416 6.119 6.080 6.392
, , ) VI.S. nervioso 9.286 8895 8534 7.949 8287 8102

y puerperio (-22,5%), los signos y sintomas y estados mal de- VIS, circulatorio 40885 40334 38758 37888 39115 38861
finidos (-19,4%), las enfermedades del sistema nervioso y de VIIL A. respiratorio 33402 31902 33299 32971 32080 33320
los érganos de los sentidos (-12,7%) y las anomalfas congé- XA digestivo SILT S e N N A
itas (-11,2%) X.A. genitourinario 18211 17.890 17795 16663 17302 17.536
nitas (-11,£%). ' 4 XI. Embarazo, parto y puerperio 26350 25456 23727 22305 20578 20426
En conjunto, las altas registradas dieron lugar a 1.984.736 XII. Enfermedades de la piel y del tejido subcutdneo 2814 2845 2846 2,649 2761 2825
estancias (1.045.449 en hombres y 939.287 en mujeres). Por XIIL. S. osteo-mioarticular 17221 16454 17213 16029 17.026 16.807
grupo de edad, el 26,2% de las estancias corresponden a per- XIV. Anomalias congenitas ‘ ‘ 1.688 1753 1.803 1.667 1.657 1.499
N ) , XV. Enfermedades origen en el periodo perinatal 2968 3.333 3.040 2.805 2732 2.891

sonas de 75 a 84 afios, siendo el mas frecuente en ambos XV, Sintomas, signos y estados mal definidos 14094 11877 11853 11176 11182 11361
sexos (Figura 36). XVII. Lesiones y envenenamientos 23874 23892 23557 23406 24291 24545
Seg(in el intervalo de estancia, el 80,3% de las estancias TODAS LAS CAUSAS 283.840 276.475 275574 266.095 268.186 269.748

oscila entre 1y 30 dias, el 13,6% entre 31 dias y 5 meses, un
1,2% entre 6 meses a 1 afio y un 4,9% con una estancia su-
perior a un afo (corresponde en su totalidad a trastornos
mentales).

Las enfermedades del aparato circulatorio (15,4%), las neo-
plasias (12,1%) y las enfermedades del aparato respiratorio
(12,5%) causaron el mayor nimero de estancias hospitalarias.

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Encuesta de Morbilidad Hospitalaria)

Cabe destacar el elevado niimero de estancias motivadas por Figura 36. Estancias ® Hombres © Mujeres
enfermedades mentales (11,2% del total) frente al escaso nu- hospitalarias por sexo 300,000
mero de altas con dicho diagnostico (2,4%) (Tabla 46). y grupo de edad 250000
Las estancias medias mas prolongadas (sin considerar las Castillay Leon 220‘000
. A . 150,000
enfermedades mentales, 34,8 dias) correspondieron a las en- Afo 2014 100,000
fermedades de la piel y tejido celular subcutaneo (10,2 dias), 50,000 I I
las enfermedades infecciosas y parasitarias (9,4 dfas) y las ne- Fuente: Consejeria de o= 35 — . u e e & & Joh —
lasias (8,6 dias) Sanidad de la Junta de S SIS § & S P ES S S kS IS
oplasias (6,6 dias). Castilla y Ledn con datos del ¢ o ;v ;\7 ;? ¥ f g‘ gv 3 3 § ég;\
B .
INE (Encuesta de Morbilidad & bf{’ 5’ 8 & 59 ;Z’ gz’ Qf:\” 59 é’ &”W
. . 2 (2
Hospitalaria) 55 T © © T v v T v R
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5.5.2. Enfermedades de Declaracion
Obligatoria. Enfermedades notificadas
por sistemas especiales y SIDA
El Sistema de Enfermedades de Declaracién Obligatoria es
un sistema basico de la Red de Vigilancia Epidemioldgica de
Castilla y Leon que esta 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 poblacion (Tabla 47).

Con relacién a las enfermedades notificadas por sistemas

Tabla 46. Estancias hospitalarias segtin diagnéstico principal. Castilla y Leon. Afio 2014

|. E.infecciosas y parasitarias

Il Neoplasias

Ill. E. endocrinas, de la nutricion y metabdlicas

IV. E. de la sangre y de los érganos hematopoyéticos
V. Trastornos mentales

VL. S. nervioso

VII. S. circulatorio

VIII. A. respiratorio

IX. A. digestivo

X. A. genitourinario

XI. Embarazo, parto y puerperio

XII. Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo
XIII. S. osteo-mioarticular

XIV. Anomalias congénitas

XV. Ciertas enfermedades con origen en el periodo perinatal
XVL. Sintomas, signos y estados mal definidos

XVII. Lesiones y envenenamientos

Codigos V

Altas sin diagndstico

TODAS LAS CAUSAS

Estancias totales (dias) 3

Estancia media (dias)

55361 279 % 9,41
240587  1212% 8,56
35493 1,79 % 7,16
20.180 1,02 % 718
2222838  11,20% 34,78
45167 2,28 % 5,57
306010 1542 % 787
247708 12,48 % 7,43
204438 1030 % 5,64
100.203 505 % 571
61412 3,09 % 3,01
28.895 1,46 % 10,23
87.447 441 % 52
5.940 0,30 % 3,96
24374 123 % 843
58670 2,96 % 516
194.183 9,78 % 791
32791 1,65 % 593
13.589 0,68 % 8,39
1.984.736 100 % 7,36

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén con datos del INE (Encuesta de Morbilidad Hospitalaria)

especiales, en Castillay Ledn no se han registrado casos de ru-
béola congénita, ni tétanos neonatal en los Ultimos afos. No
asi de sifilis congénita, pues en 2014 se han notificado 2 casos.
Tanto en Castilla y Ledn como en Espafa se ha observado
un incremento del nimero de casos de sifilis congénita en
los Ultimos afios correlacionado con un aumento de la inci-
dencia de sifilis en mujeres. El retraso o ausencia de atencién
prenatal, en ocasiones en mujeres inmigrantes, la reinfeccion
y el tratamiento inadecuado, figuran como factores relacio-
nados con la aparicion de estos casos.
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2012 2013 2014

Tasa por 100.000 hab Tasa por 100.000 hab Tasa por 100.000 hab

| Enfermedades de transmision alimentaria

Botulismo 0 0,00 7 0,28 2 0,08
Campilobacteriosis 482 1893 656 26,05 901 3577
Disenterfa bacilar (Shigelosis) 10 0,39 7 0,28 17 0,67
Fiebre tifoidea y paratifoidea 2 0,08 0 0,00 2 0,08
Hepatitis A i 043 17 067 23 091
Salmonelosis 611 24,00 694 27,56 731 29,02
Triquinosis 2 0,08 0 0,00 0 0
[ e ermedades de transmision respiratoria_——_—__————__
Gripe 34.289 1346 28677 1138 35073 1.392,00
Legionelosis 20 0,79 29 1,15 30 1,19
Lepra 0 0,00 1 0,04 2 0,08
Tuberculosis respiratoria 254 9,98 217 8,61 206 8,25
| Otrasenfermedades que producen meningitis |
Enfermedad meningococica 11 0,43 14 0,56 8 0,32
Meningitis viricas 93 3,65 87 3,45 35 139
Meningitis tuberculosa 2 0,08 1 0,04 0 0
___ ______________ __Enfermedadesdetransmisionsexval |
Infeccién gonococica 52 2,04 58 23 63 2,50
Sifilis 69 2,71 73 29 95 3,77
[ e fermedades prevenibles porinmunizacion
E. invasora por Hib 4 0,16 7 0,28 10 0,40
E. invasora por S. pneumoniae 139 5,46 100 3,97 107 4,25
Enfermedad meningocdcica 11 043 14 0,56 8 032
Parotiditis 1.148 45,09 2739 108,75 313 12,43
Sarampion 5 0,20 0 0,00 0 0
Téranos 0 0,00 1 0,04 1 0,04
Rubeola 0 0 0 0 0 0
Tos ferina 24 094 30 1,19 71 0,382
Varicela 5.840 229,37 3743 148,62 4.995 178,48
| Hepatitisviricasdetransmisionparenteral |
Hepatitis B 37 1,45 54 2,14 49 1,99
Hepatitis C 72 2,83 76 3,02 94 3,73
Otras hepatitis viricas 5 0,02 5 0,02 9 0,36
. Zonoss |
Brucelosis 3 012 1 004 1 048 Tabla 47. Enfermedades de declaracion obligatoria
Tularemia 2 0,08 2 0,08 112 4,45 Castillay Ledn. Afios 2012 a 2014
________________________ Enfermedadesimportadas |
Paludismo 8 031 17 067 N 044 Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén con
E. por virus Chikungunya - - - - 13 052 datos del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Castilla y Leén
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Tabla 48. Casos de nuevas infecciones por VIH por categoria de trasmision. Castillay Ledn

Anos 201222014

2012 2013 2014

Transmision homosexual

Transmision heterosexual

Usuario/a de drogas intravenosas

Hija/o de madre a riesgo

Receptor de hemoderivados o transfusiones
Desconocido/ NC/Otro

TOTAL

Tasa de incidencia por millén de hab.

54 50 44

52 55 52

5 7 6

1 0

0 0 0

14 13 9
125 126 111
49,10 50,00 44,48

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén con datos del Sistema de Informacion de nuevas

infecciones por VIH de Castilla y Leén

Tabla 49. Defunciones por capitulos de la CIE-10. Ambos sexos. Castilla y Leon. Afio 2014

I. Infecciosas y parasitarias

[l. Tumores

IIl. Sangre e inmunidad

IV. Endocrinas, nutricion y metabdlicas

V. Trastornos mentales y comportamiento

VI, VII, VIII. Sistema nervioso, ojo y oido

IX. Sistema circulatorio

X. Sistema respiratorio

XI. Sistema digestivo

XII. Piel y tejido subcutaneo

XIIlI. 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

NOTA: Tasa estandarizada de mortalidad por 1.000 habitantes

. Tasa estandarizada
0
Defunciones (n) % (TME)

444 1,60 % 01
7911 28,47 % 2,0
133 048 % 0,03
1180 425% 0,24
1128 4,06 % 0,18
1516 546 % 03
8268 2975% 1,55
3165 11,39 % 0,59
1386 4,99 % 03
105 038% 0,02
384 1,38% 0,07
734 264 % 013
0 000% ==

28 010% 0,01
53 0,19% 0,02
373 134% 0,07
979  352% 0,27
27.787 100 % 5,87

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén con datos del INE (Defunciones segtin causa de muerte)

En el afio 2014 se han notificado 111 nuevas infecciones
por VIH en Castilla y Ledn, lo que supone una tasa de 44,5
casos por millén de habitantes, inferior al afio 2013. También
se sitUia por debajo de la tasa en Espafia que en 2014 fue de
72,5 casos por millon. 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 34y de 35 a 39 afios. Por categoria de transmi-
sion, destacan la transmision heterosexual y homosexual
(Tabla 48).

En cuanto a casos nuevos de SIDA, en Castilla y Ledn se
han declarado 30 en 2012, 27 en 2013 y 21 en 2014, que co-
rresponden a una tasa de 11,8, 9,9 y 8,4 casos nuevos por
cada millon de habitantes, respectivamente. En Espafia se
declararon 444 casos nuevos de SIDA en 2014, registrandose
una tasa de 13,0 casos por millon de habitantes.

5.6. Mortalidad

5.6.1. Mortalidad por capitulos
En el afo 2014 se produjeron en Castilla y Ledn 27.787 de-
funciones, 280 mas que en el afio anterior (un 1,0% mas en
términos relativos). Por sexo, fallecieron 14.211 hombres (un
0,7% mas que en 2013) y 13.576 mujeres (un 1,3% mas). Las
enfermedades que afectan al sistema circulatorio se mantie-
nen como la causa mas frecuente de defunciones, le siguen
los tumores y las enfermedades respiratorias (Tabla 49).
Respecto al afio anterior, en términos relativos han au-
mentado las muertes por malformaciones congénitas y ano-
malias cromosdmicas (23,3%), por enfermedades del sistema
osteomuscular y tejido conjuntivo (22,7%) y por enferme-
dades endocrinas, nutricion, metabdlicas (11,3%). Descen-
dieron las muertes por afecciones originadas en el periodo
perinatal (-20,0%), las mal definidas (-18,4%) y las debidas a
enfermedades de la piel y tejido subcutaneo (-10,3%). No
hubo ningln fallecimiento por complicaciones del emba-
razo, parto y puerperio (Figura 37).
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La tasa bruta de mortalidad (TBM) en el afo 2014 se situd
en 11,2 defunciones por cada 1.000 habitantes (11,6 hom-
bres; 10,8 mujeres), cifra ligeramente superior a 2013 (TBM:
11,0, 11,4 en hombres y 10,6 en mujeres). LA TBM es superior
en Castilla y Leon a la media nacional (85). Sin embargo, la
tasa de mortalidad estandarizada (TME) fue de 5,9 muertes
por 1.000 habitantes (6,2 en hombres; 5,3 en mujeres). La
TME es menor que la media nacional, que se situ6 en 6,4 de-
funciones por 1.000 habitantes (6,7 en hombres; 59 en mu-
jeres) (Figura 38).

Por sexo, las causas de mortalidad mas frecuentes en
hombres fueron los tumores, seguido de las enfermedades
circulatorias. En mujeres, la principal causa de muerte fueron
las enfermedades circulatorias seguida de los tumores. Para
ambos sexos, la tercera causa de muerte mas frecuente son
las enfermedades respiratorias (Figura 39).

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 (fa-
llecidos por 1.000 habitantes), la sobremortalidad masculina
se observa en el caso de los tumores (2,4 vs 1,5), las enfer-
medades del aparato respiratorio (0,7 vs 0,5), las causas ex-
ternas (0,3 vs 0,2) y las enfermedades del aparato digestivo
(03 vs03). En el caso de las mujeres, la mortalidad es mayor
en el capitulo de las enfermedades del sistema nervioso y de
los drganos de los sentidos (0,3 vs 0,2), las enfermedades en-
docrinas, nutricionales y metabdlicas (0,2 vs 0,2) y las enfer-
medades osteomusculares y de la piel (0,1 vs 0,05).

Por edad, entre los menores de un afio la principal causa
de fallecimiento fueron las afecciones perinatales y las mal-
formaciones 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 afios, fueron los
tumores. Finalmente, a partir de los 85 afios, las enfermeda-
des circulatorias son las que causaron mayor mortalidad (Fi-
gura 40).
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Figura 37. Defunciones por capitulos de la CIE 10. Castilla y Leon. Afios 2010 a 2014

® 2014 2013 @®2012 ®2011 @2010

XV. Embarazo, parto, puerperio

XVII. Malform. congénitas, anom. cromosom.
XVI. Afecciones origin. periodo perinatal
XII. Piel y tejido subcutaneo

IIl. Sangre, inmunidad

XIIl. Sistema osteomusc. y tej. conjuntivo

. Infecciosas y parasitarias

XVIII. Mal definidas

XIV. Sistema genitourinario

V. Trastornos mentales y comportamiento
XX. Causas externas

IV. Endocrinas, nutricion, metabdlicas
VILVII, VIII. Sistema nervioso, ojo y oido

Xl. Sistema digestivo

X. Sistema respiratorio

II. Tumores

IX. Sistema circulatorio
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Defunciones segtin causa de muerte)
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® Castillay Leon @ Espana

Causas externas de mortalidad [e—
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Enfermedades infecciosas y parasitarias [,
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Figura 38.Tasa estandarizada de mortalidad por capitulos de la CIE-10
Castillay Leon y Espaiia. Aito 2014

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén
con datos del INE (Defunciones segtin causa de muerte)

Figura 39.Tasa estandarizada de mortalidad por capitulos de la CIE-10 y por sexo
Castillay Leon. Ao 2014

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn
con datos del INE (Defunciones segtin causa de muerte)
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Figura 40. Mortalidad por principales capitulos de la CIE-10 y por grupos

de edad. Porcentaje sobre el total de fallecidos. Castilla y Leon. Afio 2014

5.6.2. Mortalidad por las causas mas
frecuentes de muerte
Las enfermedades cerebrovasculares volvieron a ocupar el pri-
mer lugar en el computo global, siendo la primera causa en las
mujeres y la tercera en los hombres en el afio 2014. Dentro de
las causas mas frecuentes aparecen también la insuficiencia car-
diacay el infarto agudo de miocardio. En la Ultima década, el nu-
mero de fallecidos por estas causas presenta una tendencia
descendente tanto en hombres como en mujeres. No asi la en-
fermedad hipertensiva, con un incremento importante como
causa de muerte en los Ultimos 10 anos (Tablas 50, 51y 52).
Entre las causas mas frecuentes de defuncion aparecen va-
rios tipos de tumores. Globalmente, los responsables de mayor
mortalidad fueron el tumor maligno de traquea, bronquios y
pulmon, el cancer de colon y el de estomago. Los dos primeros
mantienen una tendencia ascendente mientras que la morta-
lidad por tumor de estomago sigue descendiendo. En hombres,
el primer y segundo tumor en frecuencia coinciden con el glo-
bal, pero el tercer lugar lo ocupa el cancer de prostata. En las
mujeres, el tumor mas frecuente es el de mama, seguido por el
de colon y el maligno de traquea, bronquios y pulmon.
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059 Enfermedades cerebrovasculares

058 Otras enfermedades del corazon

067 Otras enfermedades del sistema respiratorio
018 Tumor maligno de la traquea, de los bronquios
y del pulmon

055 Infarto agudo de miocardio

056 Otras enfermedades isquémicas del corazén
046 Trastornos mentales organicos, senil y presenil
057 Insuficiencia cardiaca

064 Enfermedades cronicas de las vias respiratorias
inferiores (excepto asma)

054 Enfermedades hipertensivas

012 Tumor maligno del colon

044 Diabetes mellitus

072 Otras enfermedades del sistema digestivo

051 Enfermedad de Alzheimer

052 Otras enfermedades del sistema nervioso

y de los érganos de los sentidos

063 Neumonia

011 Tumor maligno del estomago

028 Tumor maligno de la prostata

Subtotal

TOTAL DE DEFUNCIONES

Namero de

defunciones
2004
2.269

1312
1.090

1223

1554
1.006

653
1290

999

434
766
687
740
541

465

519
605
500
16.653
26.341

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon con datos del INE
(Defunciones segin causa de muerte)

Tabla 50. Defunciones seglin causa de muerte

mas frecuente. Ambos sexos. Castillay Ledn
Afos 2004, 2013 y 2014

Numero de
defunciones
2013

1930
1.469
1379

1362

1.138
1.124
1013
1.024

929

1.108
905
838
836
829

547

556
555
496
18.038
27.507

Nimero de
defunciones
2014

1.892
1503
1.389

1299

1.149
1115
1.072
1.048

1.014

1.005
905
903
883
879

630

558
538
493
18.275
27.787

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Defunciones segtin la causa de muerte)

Variacion
2014-2004 (%)

-199 %
127 %
215%

58 %

-352%

9.8 %
391 %
-231%

15%

56,8 %
154 %
239 %
162 %
38,4 %

262 %

70 %
-12,4 %
-1,4 %

52
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018 Tumor maligno de la traquea, de los bronquios y
del pulmén

064 Enfermedades cronicas de las vias respiratorias
inferiores (excepto asma)

059 Enfermedades cerebrovasculares

055 Infarto agudo de miocardio

056 Otras enfermedades isquémicas del corazén
067 Otras enfermedades del sistema respiratorio
058 Otras enfermedades del corazon

012 Tumor maligno del colon

028 Tumor maligno de la préstata

044 Diabetes mellitus

072 Otras enfermedades del sistema digestivo

057 Insuficiencia cardiaca

046 Trastornos mentales organicos, senil y presenil
011 Tumor maligno del estomago

052 Otras enfermedades del sistema nervioso y de los
organos de los sentidos

031 Tumor maligno de la vejiga

054 Enfermedades hipertensivas

063 Neumonfa

Subtotal

TOTAL DE DEFUNCIONES

Numero de

Numero de Numero de

Tabla 51. Defunciones seguin causa de muerte
mas frecuentes. Hombres. Castillay Leon
Afos 2004, 2013y 2014

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla

: . . Variacion
defunciones defunciones defunciones 2014-2004 (%)
2004 2013 2014

1.078 1.132 1.049 -28 %
760 744 79 43%

muerte,

948 787 787 -20,5 % )
909 696 696 -30,6 %
549 646 677 189 %
572 636 668 14,4 %
583 636 636 83 %
436 535 541 194 %
500 496 493 -1,4 %
233 365 391 40,4 %
352 389 385 8,6 %
408 368 373 -94 %
193 326 342 43,6%
385 327 336 -14,6%
245 296 325 24,6 %
259 294 290 10,7 %
109 347 288 62,1%
267 296 285 63 %

8.786 9.316 9.356

13.860 14.108 14.211 2,5%

5.6.3. Mortalidad prematura o Aios

potenciales de vida perdidos (APVP)

Seglin los datos del INE, en el afio 2014 en Castillay Ledn se per-
dieron 118842 aros potenciales de vida (APVP), lo que corres-
ponde a una tasa estandarizada de 44,5 APVP por cada 1.000
habitantes (57,8 en hombres; 29,9 en mujeres) y un nimero
medio de APVP de 13,2 afios (13,2 en hombres; 13,1 en mujeres).
La tasa estandarizada es inferior a la de Espafia, que fue de 464

y Leén con datos del INE (Defunciones seguin la causa de

APVP por 1.000 habitantes (61,7 en hombres; 309 en mujeres).

Los tumores constituyen la primera causa, con una tasa de
24,3 APVP por cada 1.000 hombres y de 14,8 APVP por cada
1.000 mujeres. En segundo lugar, las enfermedades del sis-
tema circulatorio, con una tasa de 10,6 APVP por cada 1.000
hombres y 14,4 por cada 1.000 mujeres y en tercer lugar, las
causas externas, con una tasa de 9,7 APVP por cada 1.000
hombres y 3,0 por cada 1.000 mujeres (Figura 41).
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Tabla 52. Defunciones seguin causa de muerte
mas frecuentes. Mujeres. Castillay Leon
Afos 2004,2013y 2014

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon con

datos del INE (Defunciones seguin la causa de muerte)

5.7. Analisis de problemas de salud especificos

5.7.1. Tumores
Los tumores son la segunda causa de muerte y la primera en
afos potenciales de vida perdidos.

La tasa de mortalidad estandarizada por cancer en el afo
2013 en Castilla y Leon fue de 1504 fallecidos por cada
100.000 habitantes (206,7 en hombres; 103,7 en mujeres). Es
ligeramente superior a la de Espaia, 147,0 (206,4 en hombres;
100,4 en mujeres) (Figura 42).
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059 Enfermedades cerebrovasculares

058 Otras enfermedades del corazon

046 Trastornos mentales organicos, senil y presenil
067 Otras enfermedades del sistema respiratorio
054 Enfermedades hipertensivas

057 Insuficiencia cardiaca

051 Enfermedad de Alzheimer

044 Diabetes mellitus

072 Otras enfermedades del sistema digestivo

055 Infarto agudo de miocardio

056 Otras enfermedades isquémicas del corazén
023 Tumor maligno de la mama

012 Tumor maligno del colon

052 Otras enfermedades del sistema nervioso

y de los érganos de los sentidos

063 Neumonia

018 Tumor maligno de la traquea, de los bronquios
y del pulmén

064 Enfermedades cronicas de las vias respiratorias
inferiores

015 Tumor maligno del pancreas

Subtotal

TOTAL DE DEFUNCIONES

La tasa de mortalidad prematura (en <75 afos) fue de
103,3 fallecidos por cada 100.000 habitantes (134,5 en hom-
bres; 73,2 en mujeres). En Espana fue de 100,7 fallecidos
(134,7 en hombres; 69,8 en mujeres) (Figura 43).

Los tipos de tumores que mas fallecidos causan son el de
pulmoén y bronquios, seguido por el de colon y el de esté-
mago. En los hombres, el mayor nimero de muertes se pro-
duce por tumor maligno de bronquios y pulmoén seguido
por el tumor de colon y el de prostata. Le siguen en nimero
de frecuencia el de estdbmago v el de vejiga (Figura 44). En las

Numero de

defunciones
2004

1321
729
460
518
325
882
349
424
388
645
457
357
330

220
252
145

239
146

8.217
12.481
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Numero de
defunciones
2013

1.143
833
687
743
761
656
588
473
447
442
478
409
370

251
260
230

185

225
9.181
13.399

Numero de
defunciones
2014

1.105
867
730
721
717
675
623
512
498
453
438
417
364

305
273
250

220

215
9.383
13.576

Variacion
2014-2004 (%)

-19,5%
159 %
37,0 %
282 %
54,7 %

-30,7 %
44,0 %
11,3%
221%

-42,4 %
-43 %
144 %

93 %

279 %
7.7 %
42,0 %

-8,6 %
32,1%

8,8%
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Causas externas de mortalidad

Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio,
10 clasificados én otra parte (2

Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosomicas
Afecciones originadas en el periodo perinatal

Embarazo, parto y puerperio

Enfermedades del sistema genitourinario

Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo
Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo

Enfermedades del sistema digestivo

Enfermedades del sistema respiratorio

Enfermedades del sistema circulatorio

Enfermedades del sistema nervioso y de los drganos de los sentidos
Trastornos mentales y del comportamiento

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metablicas

Enfermedades.de sangre y de 6rganos hematopoyéticos,
y ciertos trastornos que afectan al mecanismo de la inmunidad

Tumores

Enfermedades infecciosas y parasitarias

Figura 41. Tasa estandarizada de afios potenciales de vida perdidos por

capitulos de la CIE-10? revision y por sexo. Castilla y Le6n. Afio 2014

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén
con datos del INE (Defunciones segtin causa de muerte)

15 20 25 30

APVP por 1.000 habitantes

mujeres, el que mas muertes produce es el cancer de mama
seguido por el de colon, el de bronquios y pulmon. Le siguen
en frecuencia el de pancreas y estbmago (Figura 45).

5.7.2. Diabetes mellitus (DM)

Los Ultimos datos publicados sobre prevalencia de DM han
sido los de la Encuesta Europea de Salud (EES), la cual indica
que la prevalencia declarada de DM diagnosticada por un
médico en Castillay Ledn en 2014 ha vuelto a aumentar con
respecto a los datos de la Encuesta Nacional de Salud 2011-

2012. Segln los datos de la EES un 6,6% de la poblacion de
Castillay Leon declara padecer DM (7,3% hombres; 5,8% mu-
jeres). Con respecto a Espafia, es superior en hombres e infe-
rior en mujeres, 6,8% (7,2% en hombres; 6,4% en mujeres).
En el afo 2013, fueron hospitalizadas por esta causa 5,2
personas por cada 10.000 habitantes (6,3 hombres; 4,2 mu-
jeres); cifras por encima de la media nacional, 4,6 personas
hospitalizadas (5,7 hombres; 3,5 mujeres). (Fuente: Indicado-
res clave del SNS. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
lgualdad. Tasa ajustada de hospitalizacion por diabetes).
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Figura 42. Tasa ajustada de mortalidad por cancer.

Ambos sexos. Castilla y Leon y Esparia. Afios 1990 a 2013

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon con
datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
(Indicadores clave del SNS)

Figura 43. Tasa ajustada de mortalidad prematura por
cancer (< 75 afios). Ambos sexos. Castillay Leon y Espaiia
Afos 199022013

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén con
datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
(Indicadores clave del SNS)
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Castilla'y Ledn. Hombres ————— Castilla y Ledn. Mujeres

Espafa. Hombres Espana. Mujeres
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La mortalidad ha descendido en 2013, situdndose en 10,7 (4,7 en hombres; 2,2 en mujeres); presenta cifras superiores a
personas fallecidas por 100.000 habitantes (12,6 en hombres;  las del SNS, 3,0 (4,1 en hombres; 2,0 en mujeres) (Figura 47).
89 en mujeres), pero continua por encima de la media na-  (Fuente: Indicadores clave del SNS. Ministerio de Sanidad, Ser-
cional, 9,5 (10,9 en hombres; 83 en mujeres)(Figura 46). La  vicios Sociales e Igualdad. Indicadores clave del SNS).

mortalidad prematura (en < 75 afos) en Castilla y Ledn en
2013 fue de 3,4 personas fallecidas por 100.000 habitantes
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Figura 44. Tasa ajustada de mortalidad segln tipo de tumor. Hombres
Castillay Leon. Afios 1999 a 2013

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon con datos del Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Mortalidad por causa de muerte

Figura 45. Tasa ajustada de mortalidad segln tipo de tumor. Mujeres
Castillay Leon. Afios 1999 a 2013

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon con datos del Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Mortalidad por causa de muerte

Figura 46. Tasa ajustada de mortalidad por diabetes mellitus por sexo
Castillay Leon y Espaiia. Aftos 1990 a 2013

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén con datos del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (Indicadores clave del SNS)
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5.7.3. Insuficiencia cardiaca

Lainsuficiencia cardiaca afecta a un nimero elevado de per-
sonas y es una causa frecuente de ingresos y reingresos por
descompensacion de la patologia. En Castillay Ledn, la tasa
ajustada de hospitalizacion por esta causa en 2013 fue de
10,7 altas por 10.000 habitantes (13,4 en hombres; 84 en mu-
jeres), por debajo de la media nacional, 12,2 (14,8 en hom-
bres; 10,7 en mujeres). En nuestra comunidad ha descendido
con respecto a los datos de 2012.

La mortalidad por esta causa también es alta. En 2014, fa-
llecieron 1.048 personas, de ellas 373 hombres y 675 muje-
res. Fallecieron 24 personas mas que en 2013. La tasa de
mortalidad ajustada por edad en 2013 fue de 11,1 fallecidos
por cada 100.000 habitantes (11,5 en hombres; 10,2 en mu-
jeres), con cifras inferiores a las de Espafa, 15,9 (16,5 en hom-
bres; 14,9 en mujeres). Las tasas han descendido con respecto
a 2012 en ambos sexos (Figura 48).

A nivel intrahospitalario se produjeron en 2013, 10,0
muertes por cada 100 altas por Insuficiencia cardiaca con-
gestiva (ICC) (9,6 en hombres; 10,4 en mujeres). Los datos
estan por encima de la media nacional, 9,4 (9,0 en hombres;
9,7 en mujeres). La tendencia del indicador es descendente
en nuestra comunidad. (Fuente: Ministerio de Sanidad, Ser-
vicios Sociales e Igualdad. Indicadores clave del SNS. Morta-
lidad por causa de muerte).

5.7.4. Enfermedad isquémica del corazén
(infarto agudo de miocardio y otras
enfermedades isquémicas del corazon)
En Castilla y Ledn se produjeron en 2013, 8,5 altas por car-
diopatia isquémica por 10.000 habitantes. Ingresan mas hom-
bres que mujeres (13,9 hombres; 3,3 mujeres); con cifras muy
similares a la media nacional, 8,5 altas (13,7 en hombres; 3,8 en
mujeres). La tendencia temporal es descendente aunque en
2013 se ha producido un aumento de las altas por esta causa.
El porcentaje de reingresos por esta causa en los 30 dias pos-
teriores al alta es del 8,2%, dos puntos inferiores al de 2012.
La cardiopatia isquémica es la primera causa de muerte car-

indice general comienzo del capitulo

Situacién de la poblacién de Castilla y Ledn 80

Figura 47. Tasa ajustada de mortalidad prematura (< 75 afos) por diabetes mellitus por sexo
Castilla y Leon y Espaiia. Afios 1990 a 2013
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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 (Indicadores clave del SNS)

Figura 48. Tasa ajustada de mortalidad por insuficiencia cardiaca por sexo. Castilla y Leon y Espafa
Afos 1999 a 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén con datos del (Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad. Mortalidad por causa de muerte)
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Figura 49. Tasa ajustada de mortalidad por enfermedad isquémica del corazén por sexo

Castilla y Leon y Espaiia. Aiios 1990 a 2013

Castilla y Leon. Hombres ~————— Castilla y Ledn. Mujeres

Espafia. Hombres Espafia. Mujeres

-
N
o

Y
o o
o O

W\/\’\/\

—

N A Y
o o o

Tasa ajustada por edad por poblacion
europea por 100.000 hab.

ARG g9 AP A 90T A0 Ao PINSRUNPINMONND 10““ N 1()‘56 SNBSS SN @\1 20\

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon con datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e lgualdad (Indicadores clave del SNS)

Figura 50. Tasa ajustada de mortalidad por enfermedad cerebrovascular por sexo
Castilla y Leon y Espaiia. Afios 1990 a 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon con datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad (Indicadores clave del SNS)

diovascular en Castilla y Ledn. En el afio 2014, la isquemia car-
diaca fue responsable de 2264 muertes (1.373 hombres; 891
mujeres). La tasa de mortalidad ajustada en Castilla y Ledn en
2013 fue de 33,3 fallecidos por 100.000 habitantes, mayor en
hombres (51,2 en hombres; 18,1 en mujeres), con cifras infe-
riores a las de Espafia, 38,1 (57,2 en hombres; 22,5 en mujeres).
La tasa mantiene una tendencia descendente (Figura 49).

De la misma manera, la tasa de mortalidad prematura por
cardiopatia isquémica mantiene una tendencia descendente
(aunque en 2013 se ha producido un incremento en la tasa)
y son mas elevadas en los hombres; en Castilla y Ledn hubo
una tasa de 15,9 fallecidos < 75 afios (26,5 en hombres; 5,2 en
mujeres). Esta tasa es inferior a la de Espafia, 18,0 (30,1 en
hombres; 6,7 en mujeres).

La mortalidad intrahospitalaria también aumento en
2013. En Castilla y Ledn se produjeron 8,9 muertes en el hos-
pital por cardiopatia isquémica por cada 100 altas por dicho
proceso. Esta mortalidad en mujeres casi duplica a la de los
hombres (6,7 en hombres; 13,0 en mujeres). Esta por encima
de la media nacional, 7,28 (10,9 en hombres; 5,8 en mujeres).

5.7.5. Enfermedad cerebrovascular (ECV)

En 2013, se produjeron en Castilla y Ledn 13,6 altas por ECV
por 10.000 habitantes (17,4 en hombres; 10,1 en mujeres). Es
superior a la media nacional, 14,9 (18,8 en hombres; 11,5 en
mujeres). La tendencia temporal muestra cierta estabilidad
en los Ultimos afios en los ingresos por este motivo.

El nimero de fallecidos por esta causa en 2014 fue algo
menor, 1.892 (787 hombres y 1.105 mujeres). En el afio 2013,
la tasa de mortalidad estandarizada descendio y fue de 24,1
fallecimientos por cada 100.000 habitantes (26,0 en hombres;
22,3 en mujeres), situdndose por debajo de la media nacional,
28,2 (31,6 en hombres y 25,1 en mujeres) (Figura 50).

La mortalidad prematura, en menores de 75 afos, fue de
7,3 por 100.000 habitantes, mayor en hombres (84) que en
mujeres (6,3) e inferior a la del SNS (8,7; 11,3 en hombres y 6,3
en mujeres).

comienzo del capitulo indice general



5.7.6. Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC)

Los Ultimos datos publicados sobre prevalencia de EPOC han
sido los de la Encuesta Europea de Salud (EES) de 2014, la cual
indica que la prevalencia declarada de EPOC diagnosticada
por un médico en Castillay Ledn ha disminuido ligeramente
con respecto a los datos de la Encuesta Nacional de Salud
2011-2012. Segun los datos de la EES, un 3,8 % de la pobla-
cion de Castilla y Ledn declara padecer EPOC (4,6 % hom-
bres; 3,1 % mujeres). Con respecto a Espafia, las cifras son algo
mayores, 3,2 % (3,5 % en hombres; 3,0 % en mujeres).

La EPOC es una causa importante de ingreso hospitalario. En
el a0 2013, la tasa de hospitalizacion ajustada fue de 10,1 altas
por 10.000 hab. (17,4 en hombres; 4,2 en mujeres), muy similar
ala de Espafia, 10,5 altas (18,0 en hombres; 4,7 en mujeres).

El nmero de fallecidos en 2014 por esta causa fue 1.014
(794 hombres; 220 mujeres). La tasa de mortalidad estanda-
rizada se situd en 12,8 fallecimientos por 100.000 habitantes,
siendo muy superior en hombres (24,1 en hombres; 4,9 en
mujeres). La tasa es inferior a la de Esparia, 15,9 personas fa-
llecidas (30,1 en hombres; 6,5 en mujeres) (Figura 51).

La mortalidad en menores de 75 afios fue muy similar a
afios anteriores, 4,1 muertes por 100.000 habitantes (6,8 en
hombres; 1,5 en mujeres). En ambos casos son inferiores a la
media nacional, 5,3 muertes (9,0 en hombres; 2,0 en mujeres).

5.7.7. Causas externas. Suicidio

Las muertes por causas externas suponen el 3,5% del total
de fallecidos en 2014. Fallecieron 979 personas, (620 hom-
bres y 359 mujeres).

El suicidio es la principal causa externa de mortalidad en
los hombres. En 2014 fallecieron en Castilla y Leon, 240 per-
sonas por esta causa (187 hombres y 53 mujeres).

La tasa de mortalidad por suicidio en Castilla y Ledn se
situd en 6,3 personas fallecidas por 100.000 habitantes (9,8
en hombres; 2,9 en mujeres), tasa por debajo de la media na-
cional, 7,0 (10,8 en hombres; 3,4 en mujeres) (Figura 52).
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Figura 51. Tasa ajustada de mortalidad por EPOC por sexo. Castilla y Leon y Espaiia. Aiios 1990 a 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon con datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad (Indicadores clave del SNS)

Figura 52. Tasa ajustada de mortalidad por suicidio por sexo. Castilla y Leon y Espafia. Afios 1990 a 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon con datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad (Indicadores clave del SNS)
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Figura 53. Satisfaccion con el sistema sanitario publico. Castillay Ledn y SNS. Afios 2006 a 2015
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5.8. Satisfaccion de las personas usuarias

La poblacion castellana y leonesa considera la sanidad como
el segundo area mas importante, solo por detras del area de
trabajo.

El sistema sanitario publico de Castilla y Ledn obtuvo una
puntuacion de 6,7 sobre 10 en el Ultimo Barometro Sanitario
2015 realizado por el CIS y publicado por el Ministerio de Sani-
dad, Servicios Sociales e Igualdad (Figura 53). Es la octava mejor
puntuacion del SNS'y la tercera entre las comunidades pluri-
provinciales, la mejor puntuacion la obtiene la Comunidad Foral
de Navarra (7,4), seguida de Aragdn (7,2) y Pais Vasco (7,0).

Esta valoracion esta por encima del promedio nacional
en los dambitos asistenciales mas representativos: consultas
en centros sanitarios de Atencion Primaria, consultas exter-
nas de Atencién Hospitalaria, hospitalizacion asi como en
atencion en Urgencias hospitalarias (Figura 54).
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Areas de intervencidn

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 Casti-
lla'y Leon dispone en su articulo 50.1 que

«el Plan de Salud de Castilla y Ledn es el instrumento estra-
tégico superior para la planificacion y direccion del Sistema
de Salud de Castilla y Ledn y determina las lineas funda-

mentales 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 seguridad 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 area 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 econémicos y sociales
controlados por politicas no sanitarias y que, a su vez, una
poblacion sana constituye un recurso esencial para el creci-
miento y desarrollo econémico de un pais.

El plan de salud tiene este caracter transversal plantean-
dose como objetivo la identificacion de todas las estrategias
0 acciones intersectoriales que contribuyan directa o indi-
rectamente 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
ariesgos 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 caracter transversal, incluye objetivos
que convergen con la Estrategia de Salud Publica de Castilla
y Ledn y objetivos alineados con la politica medioambiental
de la Junta de Castillay Leon.

Area 3: Promover estilos de vida saludables y

potenciar la seguridad frente a las lesiones
Se plantean objetivos en el area de promocion de la salud reflejo
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de laadaptacion de las estrategias europeas y de la Estrategia de
Promocion de la Salud y Prevencion del SNS a nuestra comu-
nidad, siendo cada vez mas evidente, en el contexto socioeco-
némico en el que nos movemos, que aumentar el bienestar de
las personas manteniendo la sostenibilidad del sistema sélo es
posible con un giro efectivo hacia la promocion de la salud y la
prevencion de la enfermedad.

Integra, ademas, objetivos de salud laboral, ambito abor-
dado 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 poblacion.

Area 4. Disminuir la carga de enfermedad
Aborda los problemas de salud que son considerados prio-
ritarios en la Comunidad. En primer lugar la atencion a las
personas con enfermedades crénicas. Nuestra Comunidad,
en linea con el SNS 'y otras CCAA, comenz¢ al inicio del afio
2013 el desarrollo de la Estrategia de Atencion al Paciente
Cronico de Castillay Ledn, estrategia que surge como respuesta
al contexto epidemiolégico 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 cronicas,
mediante un modelo de atencién integrada y de responsabili-
dad compartida entre los distintos niveles asistenciales inclu-
yendo a los servicios sociales. Dados ya los primeros pasos de la
estrategia, ésta debe centrar sus acciones clave en los pacientes
cronicos pluripatolégicos 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
atencion en el anterior plan. Varios han tenido una evolucion
favorable, como muestran sus indicadores, es el caso del can-
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cer de mama, las enfermedades cardiovasculares, la diabetes
mellitus o la EPOC y otros no tanto, como el cancer de colon
o el de pulmon. En la revision realizada, se han mantenido al-
gunos de los objetivos y se han incluido otros nuevos porque,
dada su importancia, hay que seguir haciendo un esfuerzo
como organizacion 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 en-
fermedades poco frecuentes o raras, en linea con la politica
europea de salud publica y la estrategia del SNS, las enfer-
medades neurodegenerativas, las enfermedades mentales y
las enfermedades transmisibles.

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 atencion al paciente, enfoque ya
iniciado en las Lineas Estratégicas de la Gerencia Regional de
Salud. Se abordan los problemas de salud crénicos desde el
punto de vista de la continuidad de la atencién, favoreciendo
la participacion de todos los actores necesarios, profesiona-
les, pacientes, familiares, con el fin de ser mas resolutivos, dis-
minuir 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 analizaran 247 indicadores. y se publicara un informe de eva-
luacion. Es también un compromiso del propio plan realizar
un seguimiento e informe anual de los objetivos logrados.
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OE

Mejorar el conocimiento sobre determinantes sociales y
equidad en salud en Castilla y Ledn

Impulsar desde la administracién autonomica politicas
pUblicas con mayor impacto en los determinantes so-
ciales de la salud

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

Fomentar la transparencia y la participacion de los ciu-
dadanos en las politicas publicas de salud

0G1

0G2

0G3

0G4

Promover la proteccion y el uso sostenible de los recursos

- medioambientales
0G6 Controla_r la calidad del aire para evitar o dismihuir sus
repercusiones sobre la salud humana y el medio ambiente
oG 7 Mejorar la salubridad y calidgd de las aguas de consumo
y las aguas de recreo en Castilla y Ledn
0Gs Potencigr la inocuidad alimentaria para garantizar la
proteccion a los consumidores
Ampliar la cartera de servicios ofertada por los Laboratorios
0G9 -
de Salud Publica
0G 10 Incrementar el conocimiento sobre riesgos medioambientales

a través de la comunicacion, la educacion y la investigacion

Facilitar a la poblacion general una mayor capacitacion y

ol acceso a opciones de vida saludables

0G 12 Promover e§t||o§ de wda §alud§bles y coNnductas seguras
en la poblacién infantil y juvenil (0-18 afios)
Fomentar la vida adulta sana y el envejecimiento activo

OG13  ysaludable mediante intervenciones en el ambito
sanitario y comunitario

OG 14  Proteger lasalud de los trabajadores

(%l

Medidas

14

20

OE Medidas Indicadores

AREA 2 PROTEGER LA SALUD DE LAS PERSONAS FRENTE A
RIESGOS DE ORIGEN AMBIENTAL Y ALIMENTARIO

1 2
3 3
5 1k
1 2
2 4
Medidas

Indicadores

AREA 3 PROMOVER ESTILOS DE VIDA SALUDABLES Y PO-
TENCIAR LA SEGURIDAD FRENTE A LAS LESIONES

Indicadores

AREA1 | EQUIDAD Y SALUD EN TODAS LAS POLITICAS ---

0G 15
10 0G 16
0G 17
14 0G 18
3 0G 19
0G 20
0G 21
0G22
5
4
AREA 5
13
2 0G 23
2 0OG 24
0G 25
0G 26

19

Progresar en el proceso de atencion a las personas con enfer-
medad cronica

Reducir la mortalidad por cancer y mejorar la calidad de vida
de los pacientes oncologicos

Avanzar en la atencion a las enfermedades cardio y cerebro-
vasculares disminuyendo la morbilidad y la mortalidad
Mejorar el control y la calidad de vida de los pacientes con
diabetes mellitus (DM)

Reducir la morbilidad y mortalidad por enfermedad pulmo-
nar obstructiva cronica (EPOC) mejorando la calidad de vida
de los pacientes

Disminuir la incidencia de las enfermedades transmisibles

Incrementar el reconocimiento y la visibilidad de las
enfermedades poco frecuentes o raras en Castilla y Ledn
Mejorar la atencidn a personas con otros problemas de salud:
enfermedades neurodegenerativas y enfermedad mental

REORIENTAR EL SERVICIO DE SALUD HACIA UN
MODELO DE ATENCION INTEGRADA Y DE

RESPONSABILIDAD COMPARTIDA

Garantizar la calidad, potenciar el buen gobierno y la
participacion de los profesionales en el cambio del sistema

Asegurar la integracion asistencial y social en los
procesos de atencion a los pacientes cronicos

Orientacion al paciente

Avanzar en la seguridad del paciente

(0)

OE Medidas

4 22
6 38
4 20
3 15
7 13
3 17
2 8
Medidas

2 13
1 7
7 34
E  Medidas

Indicadores

‘ AREA 4 | DISMINUIR LA CARGA DE ENFERMEDAD n-‘

Indicadores

41

Indicadores

L I N

15

OG Objetivos generales/OE Objetivos especificos

comienzo del capitulo indice general



Areas de intervencién 92

indice general comienzo del capitulo




IV Plan de Salud de Castilla y Ledn 93

2 Declaracion de Adelaida sobre la Salud en todas las politicas. OMS, Gobierno
de Australia Meridional, Adelaida 2010.

3 Reducir las inequidades sanitarias actuando sobre los determinantes sociales de
la salud. 62¢ Asamblea Mundial de la Salud. WHAG62.14. 22 de mayo de 2009.

4 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.

5 Estrategia Europa 2020. Recomendaciones para Espana.
http://ec.europa.eu/europe2020/making-it-happen/country-specific-
recommendations/index_es.htm.

6 Estrategia Regional de Investigacion e Innovacién para una especializacién
inteligente (RIS3) de Castilla y Leon 2074-2020.

Area 1
Equidad y salud en todas las politicas

Una de las estrategias mas relevantes de la OMS y de la Unidn
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 he-
chos. 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 poblacion sana constituye un recurso esencial para el cre-
cimiento y desarrollo econémico de un pais.

Tal y como afirma el marco conceptual establecido por la
Comision de los Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)3, la posicién so-
cial de las personas determina su salud a través de factores in-
termedios. Las caracteristicas del contexto socioeconémico y
politico, que incluyen el buen gobierno, las politicas macroe-
condmicas, sociales y sanitarias, asi como los valores y las nor-
mas culturales y sociales, actlan como determinantes
estructurales de las desigualdades en salud. Estos factores tie-
nen una gran influencia en la posicion que las personas ad-
quieren en la jerarquia social, y condicionan diferencias en la
distribucion de factores intermedios tales como las condicio-
nes 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 so-
ciales 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 disefo de sus politicas y progra-
mas. En la practica, se traduce en la formulacion de politicas
transversales con unas metas que no responden necesaria-
mente a las de un sector o sectores particulares, sino a la fi-

nalidad uUltima de proteger y mejorar la salud de los ciuda-
danos como objetivo estratégico de gobierno.

En este escenario, el papel del sector sanitario no es ac
tuar directamente en la transformacion 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 reduc
cion de las desigualdades en salud.

Las politicas de equidad y salud requieren, ademas, la par-
ticipacién ciudadana y el debate publico. La implicacién de
la ciudadania pasa por la articulacion de canales efectivos de
participacion y el impulso de la transparencia.

Para ello, como primer paso, es necesario mejorar la in-
formacion disponible y avanzar en el desarrollo de sistemas
de monitorizacidon que nos permitan cuantificar la ganancia
en salud de las politicas publicas. En segundo lugar, es nece-
sario avanzar en la implantacién de herramientas como la
evaluacion del impacto en salud (EIS)* metodologfa pros-
pectiva 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 area objetivos en linea
con la Estrategia Europa 2020°. Esta estrategia trata de lograr
un crecimiento inteligente, sostenible e integrador, centran-
dose en las areas de empleo, innovacion, educacion, reduc
ciéon de la pobreza y cambio climatico/energia.

Se incluyen asi mismo, objetivos relacionados con la inno-
vacion vy la tecnologia. El recorrido de la comunidad en este
campo es largo. Actualmente estan vigente la Estrategia Re-
gional de Investigacion e Innovacion para una especializacién
inteligente (RIS3) de Castilla y Ledn 2014-2020°, que recoge
las prioridades, programas y lineas de actuacion sobre las que
ha pivotado la politica de 1+D+I pero incorporando el con-
cepto de la especializacion inteligente, que apuesta por iden-
tificar 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 estra-
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tegia es la sociedad de la informacion, pues las TIC son, sin
duda, una herramienta facilitadora del desarrollo econémico,
que mejora la competitividad, favorece la igualdad social y te-
rritorial y mejora la calidad de vida de los ciudadanos. De las
cinco areas prioritarias de la Estrategia destaca por un lado, la
linea prioritaria sobre agroalimentacién y recursos naturales,
uno de cuyos ambitos de actuacion se centra en la 1+D+l en
alimentacion donde sera clave tanto la innovacion en nuevos
productos y formatos que garanticen la seguridad y trazabili-

dad alimentaria como, la investigacion sobre alimentos y die-
tas saludables, con el desarrollo de la nutrigenémica. Y por
otro, destaca el area prioritaria 3, que apuesta por la aplicacion
del conocimiento y la tecnologia en la salud y la atencion so-
cial, 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 ma-
teria sanitaria y ya se estan identificando interesantes expe-
riencias innovadoras en materia sanitaria y social.

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 Castillay Ledn

Medida 1. Realizar un estudio piloto sobre determinantes sociales y equidad en salud de Castillay Ledn.
Medida 2. Incorporar en los sistemas de informacion sanitarios variables de estratificacion social e ins-
trumentos para la deteccién del riesgo social, con inclusion 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 6rganos directivos de la administracion
de Castilla y Ledn, en especial de aquellos que permitan aportar informacion sobre los de-

terminantes sociales y su impacto en salud.

INDICADORES

1. Estudio piloto sobre determinantes sociales y equidad en salud. Principales conclusiones para valo-

rar 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 ECLAR cursos de formacion para integrar el enfoque de los determinan-
tes sociales y la equidad en las estrategias, programas y actividades relacionadas con la salud.

INDICADORES

2. Numero de cursos realizados. N.° de profesionales formados. Grado de satisfaccion de los profesionales.
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Impulsar desde la administraciéon 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 Castillay Ledn.

Medida 6.  Elaborar procedimientos simplificados para realizar la evaluacién del impacto en salud.

Medida 7. Iniciar la evaluaciéon del impacto en salud mediante la seleccion de un ndmero limitado de
normas, planes, programas o proyectos con impacto significativo en la salud.

INDICADORES
3. Elaboracion vy difusion de la norma'y el procedimiento de evaluaciéon del impacto en salud en Casti-
llay Leon.
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 disminucién
del fracaso escolar.

Medida 9.  Establecimiento de un plan de actuaciones contra el absentismo escolar.

Medida 10. Medidas de apoyo a la poblacion 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 relacion al PIB/Gasto en educacion 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 acti-
vas dirigidas a las personas mas vulnerables.

Medida 13. Impulsar la puesta en marcha de procesos de acreditacion de competencias profesionales
adquiridas a través de la experiencia laboral o de vias no formales de formacion, que junto
con otras acciones evitan la pérdida del puesto de trabajo o posibilitan el acceso al empleo.
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INDICADORES
8. Tasade empleo
9. Porcentaje de personas viviendo en hogares con baja intensidad en el trabajo (de 0 a 59 afos)

« Objetivo especifico 6. Asegurar una politica social que atienda las necesidades especificas de la poblacion, en especial
las de los grupos mas vulnerables

Medida 14. Proporcionar una atencion integral a familias y a los menores de edad en situacion de riesgo
o0 exclusion social.

Medida 15. Garantizar un modelo de atencion integral a las victimas de violencia para alcanzar el « Ob-
jetivo Violencia Cero».

Medida 16. Impulsar aquellas medidas establecidas en el Plan Regional sobre Drogas que se han de-
mostrado eficaces.

Medida 17.  Promover una accion integral y coordinada de los sistemas de responsabilidad publica en la
atencion a las personas con discapacidad, en colaboracion con las organizaciones sociales im-
plicadas, asi como con otros agentes sociales o0 econdmicos, en la atencion y promocion de
su calidad de vida y autonomia personal.

Medida 18. Abordar la actuacion rehabilitadora de los edificios para que los mismos retinan las condicio-
nes minimas de seguridad y accesibilidad, asi como de sostenibilidad y eficiencia energética.

INDICADORES
10. Tasa de riesgo de pobreza o exclusion social en Castilla y Ledn, global e infantil
11. Plan estratégico de igualdad de oportunidades para las personas con discapacidad (aprobacion)
12. Numero de viviendas e importe de las ayudas concedidas para la rehabilitacién de edificios

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 actuacion de la RIS3 con especial repercusion
sobre la salud de los ciudadanos (Prioridad 1. Agroalimentacion y recursos naturales y Prioridad 3. Aplicacién de
conocimiento y tecnologia en Salud y en Atencion Social, Cambio Demografico y Bienestar, para la mejora de la ca-
lidad de vida de los ciudadanos)

Medida 19. Promover la investigacion en seguridad, calidad y trazabilidad alimentaria. (Ambito de ac-
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tuaciéon 1.3. 1+D+l en Alimentacion de la RIS3).

Medida 20. Apoyar la investigacion en cancer y nuevas soluciones diagnosticas y terapéuticas. (Ambito
de actuacion 3.1 de 1aRIS3).

Medida 21.  Impulsar la investigacion biomédica en problemas prioritarios. (Ambito de actuacion 3.2 dela RIS3).

Medida 22. Mejorar la atencién al paciente crénico y/o dependiente mediante el disefio y validacion de
sistemas de monitorizacion y desarrollo de la telemedicina y la teleasistencia. (Ambito de ac-
tuacion 3.3 de la RIS3).

INDICADORES
13. Gasto en 1+D en Castilla y Ledn sobre PIB de Castilla y Ledn. Evolucion
14. NUmero de proyectos de investigacion financiados en el ambito de aplicacion de la prioridad 1y 3
de la RIS3.

« Objetivo especifico 8. Avanzar hacia el liderazgo cientifico y tecnoldgico en campos de potencial especializacién

Medida 23. Fomentar los nichos de excelencia y liderazgo internacional en dreas en las que tengamos
ventaja competitiva y potencial (Objetivo 2.1 del Programa 2 de la RIS3. Ciencia excelente y
liderazgo tecnolégico).

Medida 24. Apoyar al talento y capital humano mediante la contratacion 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 formacion de los profesionales del sistema puiblico de salud en metodologia de la
investigacion y en herramientas estadisticas para la investigacion biomédica y biopsicosocial.

INDICADORES
15. N.° de profesionales asistenciales intensificados.
16. Numero de cursos y jornadas de formacion en metodologfa de la investigacién. Nimero de profe-
sionales formados.

« Objetivo especifico 9. Fomentar la colaboracién multidisciplinar entre agentes generadores de conocimiento y la
transferencia de conocimiento

Medida 27. Impulsar la colaboracién multidisciplinar entre grupos de investigacion y creacion de plata-
formas de investigacién con masa critica, a través de acuerdos especificos de colaboracién
entre entidades publicas para realizar investigacion en ambitos de interés para Castilla y Ledn.
(Objetivo 4.2 del Programa 4 de la RIS3. Colaboracién).
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Medida 28. Mejorar la trasmision a la sociedad de los logros de la ciencia y la tecnologia mediante la re-
alizacion de acciones de difusién y divulgacion. (Objetivo 5.2 del Programa 5 de la RIS3. So-
ciedad innovadora.

INDICADORES
17. Numero de acuerdos especificos de colaboracion firmados relacionados con cancer y con otros gru-
pos de excelencia.
18. Puesta en funcionamiento del subportal de investigacion (n.° de accesos al mismo) y nimero de bo-
letines 1+D+i publicados al afo.

« 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. Innovacién
empresarial y economia mas competitiva).

Medida 30. Desarrollar herramientas informaticas para la gestion de la innovacion en el sistema asisten-
cial.

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 extension
de aquellas que obtengan evaluacion positiva.

INDICADORES
19. Procedimientos de compra publica innovadora desarrollados. Numero de compras piblicas inno-
vadoras iniciadas.
20. Herramientas informaticas de gestion de la innovacién disponibles. Nimero de practicas innovado-
ras introducidas en el sistema sanitario.

« 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 Le6n (Objetivo. 6.3 del Programa 6 de la RIS3. Impulsar la e-administracion y mejorar

la eficacia, la eficiencia y la calidad de los servicios publicos a través de un uso intensivo en TIC)

Medida 32. Desarrollar las infraestructuras que garanticen una mejor conectividad de consultorios, cen-
tros de salud y hospitales.

Medida 33. Implantar en todos los centros e instituciones sanitarias la Historia Clinica Electrénica, que
recoja toda la informacién 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.
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Medida 36. Impulsar los servicios de telemedicina y teleasistencia a través de las TIC y de los servicios on-
line, especialmente en el ambito rural, con la debida adecuacion a las condiciones de grupos
con necesidades especificas.

Medida 37. Mejorar los servicios sociosanitarios mediante herramientas basadas en el uso de las TIC y
de los servicios on line, con la debida adecuacion a las condiciones de grupos con necesi-
dades especificas.

Medida 38. Impulsar las TIC como instrumento de mejora en la accesibilidad al sistema sanitario, con la
debida adecuacion a las condiciones de grupos con necesidades especificas.

INDICADORES
21. Numero de HCE integradas/compartidas entre AP y AH.
22. Porcentaje de médicos de APy AH, que utilizan el sistema de receta electronica.
23. Porcentaje de envases retirados/envases dispensados por el sistema de receta electronica
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) evaluando como nimero de personas que acceden a estas herramientas.

Fomentar la transparencia y la participacion de los ciudadanos
en las politicas publicas de salud

« Objetivo especifico 12. Promover la transparencia y la participacion 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 Por-
tal de Salud.

Medida 40. Abrir iniciativas permanentes en el Portal de Salud que permitan la participacion continua
de la ciudadania.

Medida 41. Fortalecer los mecanismos de participacion ciudadana en el &ambito sanitario (consejos de
salud de zona, consejos de salud de area, Consejo Castellano y Leonés de Salud).

Medida 42. Disefiar un espacio especifico en el Portal de Salud para que los ciudadanos y las ciudada-
nas puedan acceder a los documentos relacionados con el IV Plan de Salud de Castilla y
Ledn, sus informes de seguimiento vy la evaluacion final asi como realizar sugerencias.

INDICADORES
27. Bases de datos abiertos a la ciudadania en el Portal de Salud / N.° de visitas realizadas.
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28. Iniciativas de participacion ciudadana desarrolladas en el Portal de Salud. Areas de intervencién 100
29. Disefo de espacio especifico sobre IV Plan de Salud. Nimero de visitas realizadas.
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7 Organizacion Mundial de Sanidad Animal (OIE) (2013). — Una sola salud en
breve. Disponible en: www.oie.int/es/paralos-periodistas/onehealth-es/

Area 2
Proteger la salud de las personas frente a
riesgos de origen ambiental y alimentario

Segln la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la salud
humana depende en Ultima instancia de la capacidad de la
sociedad para manejar la interaccion entre las actividades hu-
manas 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 creacion de nuevos entor-
nos artificiales que han generado nuevas formas de conta-
minacion y nuevos riesgos para la salud, como las radiaciones,
el ruido o el cambio climético, entre otros.

Las consecuencias sobre la salud de las agresiones al
medio ambiente no son inmediatamente visibles y normal-
mente se producen en las personas mas sensibles y vulnera-
bles, destacando especialmente los nifios. Segtn la Estrategia
Europea de Medio Ambiente y Salud, los factores ambienta-
les suponen el 20% de la incidencia total de enfermedades y
preocupan al 89% de los ciudadanos de la Unién Europea
por las repercusiones potenciales sobre su salud.

Estos efectos negativos se han interpretado en ocasiones
como el precio necesario que hay que pagar por el progreso,
cuando en realidad, el progreso no debe estar refiido con una
utilizacion 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 intima-
mente unidos. El crecimiento y el desarrollo econdmico sos-
tenible pueden contribuir a la mejora de la salud y al acceso
a infraestructuras sanitarias. Sin embargo, un crecimiento
economico desordenado, sin tener en cuenta los principios
del respeto por el medio ambiente, puede tener repercusio-
nes negativas sobre la calidad de vida de las personas y sobre
el estado de salud.

Otro aspecto fundamental de la salud publica es la segu-
ridad alimentaria. La proteccion efectiva del derecho a la se-
guridad alimentaria de mujeres y hombres requiere de un
enfoque integral que contemple los riesgos asociados a la ali-
mentacion desde «la granja a la mesa». s 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 ori-
gen, en particular en los animales. Pero en muchas ocasiones
la sanidad ganadera se ha mostrado como el eslabon mas
débil de la cadena de la salud mundial. Por tanto, para ase-
gurar la inocuidad de los alimentos, es necesario tomar en
consideracion todos los aspectos de la cadena de produc
cion alimentaria y entenderla como un continuo desde la
produccién primaria, pasando por la produccion 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»)’, esta promovido por la Organizacion de
la Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion
(FAQ), la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Or-
ganizacion Mundial de Sanidad Animal (OIE). «Una sola
salud » tiene como objetivo el abordaje interdisciplinar de la
salud humanayy la salud animal, confiriendo a los objetivos de
mejora en la produccion primaria la importancia precisa en
la proteccién de la salud publica.

Ademas, la seguridad alimentaria y la proteccion de los in-
tereses de los consumidores preocupan cada vez mas al pu-
blico en general, siendo necesario asegurar la confianza de los
consumidores desarrollando las acciones necesarias de una
manera coordinada e integrada entre distintas administracio-
nes o entre los distintos centros directivos de una misma ad-
ministracion. Igualmente es necesario mantener y potenciar
los registros necesarios para el conocimiento de las distintas
situaciones de las que puedan derivarse acciones de interven-
cion en materia de seguridad alimentaria entre ellas las de in-
formar al piblico cuando existan motivos razonables para
sospechar que un alimento puede presentar un riesgo para la
salud, de una forma objetiva, transparente y comprensible.
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El trabajo en proteccion del medio ambiente, proteccién
alimentaria y sanidad animal exige por lo tanto, unir las for-
talezas entre los diferentes organismos implicados permi-
tiendo asi una mejora en las estrategias de salud publica.

En este sentido, son muchas las estrategias, planes y pro-
gramas llevadas a cabo por los distintos érganos directivos
de la administracion autonémica de Castilla y Ledn con im-
plicaciones sobre el nivel de salud de la poblacion.

Atendiendo a la definicién de salud publica y las compe-
tencias propias de la Consejeria de Sanidad, se desarrollo la
Estrategia de Salud Publica, determinada en el &mbito legis-
lativo por las normas europeas, estatales y autondémicas que
inciden sobre las actividades propias de la prestacion de salud
publica. A nivel de la Unién Europea se ha venido impul-
sando 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 es-
tatal 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 autonomico,
la regulacion, se asienta sobre dos normas, la Ley 8/2010 de
Ordenacion del Sistema de Salud de Castillay Leon y la Ley
10/2010, de Salud Publica y Seguridad Alimentaria de Casti-
llay Ledn.
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En el sector agroalimentario, la Estrategia Autondémica 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 Fu-
tura Alimenta Castilla y Ledn 2014-2017), entre cuyas reco-
mendaciones 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 pro-
cedimientos de coordinacién que incluiran mecanismos ra-
pidos de intercambio de informacién, gestién de crisis y
comunicacion de riesgos entre las consejerfas con compe-
tencias en esta materia.

Por Ultimo, destacar la Estrategia Regional contra el Cambio
Climatico en Castilla y Leon 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 mi-
tigacion de las emisiones de gases causantes del efecto inver-
nadero durante este periodo. El cambio climéatico se ha
convertido en uno de los principales problemas ambientales a
nivel mundial. La reduccion de las emisiones antropogénicas
de gases de efecto invernadero (GEl) necesaria para frenar este
proceso constituye un reto para la humanidad, que ha de hacer
frente a un problema complejo y con mdltiples implicaciones
a nivel econdmico, social y ambiental.
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8 «Vivir bien, respetando los limites de nuestro planeta». VIl PMA: Programa
General de Accion de la Unién 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_actu
alizado_ANFABRA_11_02_2014_tcm7-310254.pdf

10 Decreto 11/2014, de 20 de marzo, por el que se aprueba el Plan Regional de

o

Ambito Sectorial denominado «Plan Integral de Residuos de Castilla y Ledn.

(BOCyL de 24 de marzo de 2014)

Promover la proteccion y el uso sostenible de los recursos ambientales

La generacion de residuos supone una pérdida de recursos y de energfa. La produccion, gestion y eliminacién de los residuos ur-
banos es uno de los aspectos mas preocupantes en relacion con la sostenibilidad del desarrollo y la degradacion del medio am-
biente. La adecuada gestion de residuos debe tener como punto de partida la prevencion de su generacion y de su peligrosidad,
asi como el fomento de su reutilizacion, y valorizacion. El VI Programa de Accién 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 recur-
sos y una gestion de los mismos y de los residuos para asegurar modelos de produccion y consumo mas sostenibles». El VII Pro-
grama general de accion de la Unién Europea en materia de medio ambiente hasta 2020, « Vivir bien, respetando los limites de
nuestro planeta»®
vechar mejor los recursos, creando nuevos mercados y empleos y reduciendo la dependencia de las importaciones de ma-
terias primas, limitando, al mismo tiempo, los impactos sobre el medio ambiente.

En Espafia, a finales de 2013, fue aprobado el Programa Estatal de Prevencion de Residuos 2014-2020° para lograr su re-
duccion en un 10%, articulado en torno a cuatro lineas estratégicas destinadas a incidir en los elementos clave de la preven-

, considera que existe un potencial considerable para perfeccionar la prevencion y gestion de residuos y apro-

cién 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 Castillay Ledn'? es de aplicacion a todos los residuos contemplados en la Ley 22/2011, de
28 de julio, que se generan en la Comunidad. En concreto, este plan incluye los residuos domésticos y comerciales, los resi-
duos 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 apara-
tos eléctricos y electrénicos, aceites usados industriales, neumaticos fuera de uso, y otros residuos sujetos a legislacion espe-
cifica como vehiculos fuera de uso y residuos sanitarios.

« 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, fun-
damentalmente de los residuos de antimicrobianos y de productos fitosanitarios asi como
purines y otros contaminantes ambientales agrarios
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INDICADORES

31.
32.

Evolucion dela tasa de vertido del rechazo del tratamiento de los residuos domésticos en Castilla y Ledn.
Porcentaje de residuos ganaderos gestionados en gestor autorizado en relaciéon con el nimero de
explotaciones ganaderas existentes.

Controlar la calidad del aire para evitar o disminuir sus repercusiones sobre
la salud humana y el medio ambiente

La proteccion de la atmosfera es un elemento esencial para la consecucion de una calidad ambiental adecuada y compati-
ble con el desarrollo sostenible. La contaminacién en el aire redunda en unas deficientes condiciones vitales para los ciuda-

danos con riesgos para su salud y, al mismo tiempo, puede dar lugar a un deterioro del medio natural.

A medida que los procesos de industrializacion y de urbanizacion de grandes areas territoriales fueron provocando gran-
des impactos para la salud de las personas, se hizo preciso realizar una monitorizacion 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 den-

tro 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 reduccion de la conta-

minacién atmosférica.

INDICADORES

33.
34.
35.
36.

37.

N.2 de dias al afio que se supera el valor limite diario establecido para material particulado de diametro
inferior a 10 micras (PM10)

Media anual de material particulado de diametro menor de 10 micras (PM10)

Media anual de didxido de nitrégeno (NO,)

N.° de dias, como promedio de 3 afios, en que se supera el valor objetivo octohorario de proteccién
a la salud humana para el ozono (O,)

Incremento en los ingresos hospitalarios por afeccion respiratoria tras los episodios de superacion de
ozono troposférico respecto de la media en el periodo mayo-septiembre.
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Mejorar la salubridad y calidad de las aguas de consumo y las aguas
de recreo en Castillay Leon

El agua es fuente de vida y salud siendo indispensable para la vida. Su calidad esta intimamente relacionada con el nivel sa-
nitario de un pais. El agua de consumo puede considerarse de buena calidad cuando no contiene microorganismos patédge-
nos 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 que 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 de los efectos adversos derivados de cualquier tipo de
contaminacion.

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 con-
taminacion, informando adecuada y suficientemente a la poblacion.

El agua también se utiliza con fines recreativos, actividad que se ha incrementado de forma importante en las ltimas dé-
cadas. Las piscinas y otras instalaciones de aguas de recreo ofrecen la posibilidad de disfrutar y mejorar la salud, pero tam-
bién pueden entrafar riesgos sanitarios, aunque con la mejora de la gestion y el uso de las modernas tecnologfas para el
tratamiento y la vigilancia de la calidad del agua estos problemas se han minimizado. Disponer de medidas adecuadas de se-
guridad y saneamiento del agua es importante pero también lo es su utilizacion racional en este tipo de actividades, siendo
necesaria una gestion avanzada en el contexto de un desarrollo sostenible.

« 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 redu-
cir situaciones de suministro alternativo vinculadas a episodios de no-aptitud del agua de
consumo por contaminacion microbioldgica.

INDICADORES
38. Porcentaje de determinaciones de desinfectante residual irregular efectuadas por la Inspeccién de
Salud Publica, ponderados segtin tamafo de red.
39. Numero de andlisis en red con agua no apta por parametros del grupo microbiolégico, respecto del
total, clasificado por tramos de poblacion.
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Objetivo especifico 17. Mejorar la informacién 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 Castillay 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 legislacion autonomica en materia de piscinas.

INDICADORES
41. Publicacién de nueva normativa en materia de piscinas.

Potenciar la inocuidad alimentaria para garantizar la proteccion
a los consumidores

A medida que aumenta la globalizacion de los suministros de alimentos, resulta cada vez mas evidente la necesidad de refor-
zar 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 pro-
duccién, transformacion y distribucion de alimentos. Requiere un enfoque integral que contemple a los diversos eslabones:

« La comunidad cientifica que desarrolla y aplica nuevo conocimiento cientifico para evaluar los riesgos y peligros fisicos,
quimicos y biologicos en los alimentos.

- El control oficial, que tiene como labor verificar el cumplimiento de la legislacion por parte de las industrias y estableci-
mientos alimentarios.

« Los operadores, empresarios de las industrias y establecimientos alimentarios, responsables de que los alimentos pues-
tos a disposicion de los consumidores sean inocuos.

« 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 humana y la salud animal, con-
firiendo a los objetivos de mejora en la produccién primaria la importancia precisa en la proteccion de la salud piblica.
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IV Plan de Salud de Castillay Leén 107 « 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 ejecucion 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 funcion 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 econdémicos en el Registro de Activi-
dades Alimentarias de Castilla y Leon (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 inspeccion y de auditoria realizadas en industrias y estableci-
mientos alimentarios sobre las unidades de control programadas.

44. Porcentaje de muestras tomadas en establecimientos de productos alimenticios de Castilla y Ledn
para la realizacion de determinaciones analiticas sobre toma de muestras programadas.

45. NUmero de determinaciones realizadas en los Laboratorios de Salud Publica en el &@mbito 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. Elaboracion 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 aplicacion de los
principios del sistema APPCC o actualizacién de las existentes.

INDICADORES
49. NUmero de documentos de orientacion, nuevos/actualizados, sobre procedimientos de autocon-
trol.
50. NUmero de guias de practicas correctas de higiene y para la aplicacion 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 informacién que facilite la evaluacion de los diferentes sectores alimentarios asi como del Programa de
Control Oficial de Industrias y Establecimientos Alimentarios

Medida 57. Desarrollo, implantacion y actualizacion de aplicaciones informaticas para la gestion de do-
cumentos y actuaciones de control oficial de Industrias y establecimientos alimentarios.

INDICADORES
51. Numero de aplicaciones informaticas para la gestién de documentos y actuaciones de control ofi-
cial 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. NUmero 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 actuacion coordinada con el sector primario en aspectos que
inciden sobre la salud piblica (bienestar animal, zoonosis, residuos, inhibidores, vectores,
alimentos saludables, trazabilidad, APPCC,...)

Medida 60. Integrar la informacion referente a zoonosis y otras enfermedades transmitidas por alimen-
tos obtenida a partir de los controles de produccion primaria en los sistemas de informacion
de salud publica.

Medida 61. Elaboracion de nuevos protocolos de coordinacién o actualizacién de los existentes entre
profesionales del sistema publico de salud con relacion 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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IV Plan de Salud de Castillay Ledn 109
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 con-
sumo.
56. Numero de nuevas determinaciones y técnicas acreditadas incorporadas en materia de alimentos.

Incrementar el conocimiento sobre riesgos medioambientales a través
de la comunicacion, la educacion y la investigacion

« Objetivo especifico 25. Potenciar la educacion y la adecuada comunicacion sobre riesgos medioambientales a la
poblacion general y a grupos especificos

Medida 64. Disefiar campanfas de informacion y programas de educacion utilizando las TIC como he-
rramientas de comunicacion que faciliten a la poblacion general y a grupos especificos el re-
conocimiento de los riesgos asociados a los factores medioambientales.

INDICADORES
57. NUmero de campafias de informacion 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 atencion primaria, el componente
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medioambiental en la valoracion de las enfermedades, de tal forma que se puedan utilizar
las estructuras asistenciales como un recurso de informacién e intervencién ante problemas
de salud de posible origen medioambiental.

Medida 67. Estimular la investigacion basica, clinica y epidemioldgica en relacion con los riesgos me-
dioambientales y sus repercusiones en salud.

INDICADORES

58. Numero de cursos de formacion especificos sobre riesgos medioambientales dirigidos a profesiona-
les sanitarios. NUmero de profesionales formados. Satisfaccion 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 afos se viene planteando la necesidad de re-
orientar el sistema sanitario hacia la promocion de la salud y
la prevencion de la enfermedad y/o discapacidad. En las car-
tas de Ottawa y Tallin ya se declara que los sistemas de salud
son mucho mas que la asistencia sanitaria e incluyen la pro-
mocion de la salud y la prevencién de la enfermedad como
actuaciones fundamentales de la atencién sanitaria.

Las estrategias internacionales también recogen este pensa-
miento. Asi, la Estrategia « Salud 2020» de la Regidn Europea de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para la promocion
de la salud y el bienestar'" , presenta como objetivos estratégi-
cos mejorar la salud de todos y reforzar el liderazgo y la gober-
nanza participativa para la salud, estableciendo cuatro areas
prioritarias para la accion:

1. Invertir en salud con un abordaje de ciclo vital y de em-
poderamiento de la poblacion.

2. Abordar las principales cargas de enfermedades trans-
misibles y no transmisibles en Europa.

3. Fortalecer los sistemas de salud, centrarlos en las per-
sonas y capacitar la salud publica.

4. Crear entornos de apoyo y comunidades resilientes.

Igualmente, la Estrategia de Promocién y Prevencion de la
Salud del SNS'?, alineada con las acciones puestas en marcha
a nivel internacional, presenta cinco caracteristicas:

1. Suaplicacion a lo 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.

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 adaptacion de dicha estrategia a nuestra co-
munidad, porque es cada vez mas evidente, en el contexto
socioeconémico en el que nos movemos, que aumentar el
bienestar de las personas manteniendo la sostenibilidad del
sistema sélo es posible con un giro efectivo hacia la promo-
cién de la salud y la prevencion de la enfermedad. Las medi-
das 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 am-
bitos: educativo, sanitario, laboral, local y en instituciones ce-
rradas, como hospitales o residencias.

Ademas, siguiendo ya tendencias iniciadas en otras CCAA,
se aborda la promocién de la salud con un enfoque especial-
mente positivo, enmarcada en la teoria de la salutogénesis y
en el mapeo de activos en salud. La teorfa de la salutogénesis,
desarrollada por Antonovsky , no se centra en el estudio de
los factores de riesgo de la enfermedad sino que evalta los fac-
tores protectores (0 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 mo-
delo 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
lb6gica de hacer faciles y accesibles las opciones sanas orienta-
das al bienestar, al crecimiento y al envejecimiento sano.

Este modelo establece un proceso sistematico que se ini-
cia con la identificacion de activos en salud en una comuni-
dad (locales, individuales, asociativos, organizacionales,
culturales, econémicos y del entorno) para posteriormente,
realizar y difundir el mapa de activos. Estos recursos, pueden
ser utilizados directamente por la poblacion para mejorar su
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salud o también por los responsables de disefiar o ejecutar las
politicas que contribuyen a mejorar los determinantes de
salud de esta poblacion.

En el contexto de cambios econémicos profundos que

percuten en la salud, se hace necesario retomar esta pers-
pectiva de la promocion 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 con-

puedan acentuar aiin mas las desigualdades sociales que re-  trol sobre su salud y mejorarla.

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 Leon

Medida 68.

Medida 69.
Medida 70.

INDICADORES

Realizar un andlisis inicial de la situacién de los agentes implicados en la promocion de esti-
los de vida saludable y plantear la orientacion de la Red de Promotores de Vida Saludable
en Castillay Leon.

Crear la Red de Promotores de Vida Saludable.

Promover la extension de las mejores practicas en promocion de la salud de las entidades
incorporadas a la red y su difusion.

59. N.° agentes implicados en la promocion de estilos de vida saludable incorporados a la red.
60. N.°de buenas practicas incorporadas a la red.

« Objetivo especifico 28. Impulsar la creacién de entornos saludables a través del fomento del uso puablico tanto de

los espacios naturales protegidos como de otros entornos del medio natural

Medida 71.

Medida 72.

Medida 73.

Medida 74.

Desarrollar programas que fomenten el uso publico de los espacios naturales protegidos y
entornos del medio natural.

Incluir en los programas de atencion al visitante y a la poblacion local una linea especifica
de actividades que potencien los beneficios para la salud.

Considerar en la estrategia de comunicacion del area protegida los beneficios para la salud
en todas sus dimensiones: fisica, mental y espiritual, social y ambiental.

Asegurar la accesibilidad universal al area protegida considerando los colectivos con nece-
sidades especiales.
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IV Plan de Salud de Castillay Ledn 113 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 (incorpo-
radas al programa Castilla y Ledn, Accesible por Naturaleza).

« Objetivo especifico 29. Elaborar y difundir mapas de activos para la salud en la comunidad auténoma de Castilla y
Leon

Medida 75. Difundir un modelo de mapa de activos para la salud que permita identificar, coordinar y po-
tenciar los recursos comunitarios que favorecen opciones de vida saludables, teniendo en
consideracion los grupos 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 aplicacion 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 ambito de la promocion y
educacion para la salud.

INDICADORES
64. Cobertura de municipios/zonas basicas de salud que disponen de mapa de activos para promocio-
nar la salud.
65. Numero de accesos a la plataforma web de mapas de activos en salud.

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, prac-
tica regular de actividad fisica y salud afectivo-sexual para fomentar la educacién 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 realizacion de
talleres o actividades extraescolares.
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Medida 82. Desarrollar una Red de Escuelas Promotoras de Salud y promover la incorporacién de cen-

tros 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 pre-
vencion 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.
67.
68.
69.

70.
71.

« Objetivo especifico 31. Promover el consejo integral sobre estilos de vida saludables en el ambito sanitario

Numero de acciones formativas orientadas a profesionales de la educacion en habitos de vida salu-
dables. Nimero de profesores formados.

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.

Numero de acciones formativas dirigidas al alumnado en ayuda y mediacién entre iguales. Numero
de alumnos formados.

Numero de acciones educativas en el uso seguro de internet dirigidas a escolares por afio.

Numero de acciones en promocion de la salud realizadas con las AMPAs

Resultados del programa de deporte escolar: presupuesto, n.° actividades organizadas, n.° de escola-
res que han participado.

Medida 87. Impulsar la formacion de los profesionales de los equipos de atencién primaria en la reali-

zacion de entrevista motivacional y estilos de vida saludables.

Medida 88. Difundir guias y documentos de apoyo especificos a los profesionales de los equipos de

atencion primaria para la realizacion de entrevista motivacional.

Medida 89. Fomentar, a través del Servicio de atencion a la mujer embarazada, la valoracion y promo-

cion de estilos de vida saludables, que permita conocer sus necesidades concretas y esta-
blecer 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 sensibilizacién sobre sus

beneficios. Promocionar los comités de lactancia materna y potenciar las alianzas con gru-
pos de apoyo a la lactancia. Establecer buenas practicas de atencion a las madres que deci-
den amamantar para que lo consigan con éxito.
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IV Plan de Salud de Castillay Ledn 115 Medida 92. Impulsar la realizacién de buenas practicas al nacimiento y la lactancia en centros sanitarios
publicos siguiendo el modelo IHAN (Iniciativa para la Humanizacién de la Asistencia al Na-
cimiento y la Lactancia).

Medida 93. Realizar valoracién y entrevista motivacional en la poblacion infantil (< 15 afos) sobre esti-
los de vida (alimentacion, actividad fisica, consumo de tabaco y alcohol, seguridad y bien-
estar emocional).

Medida 94. Realizar valoracion y entrevista motivacional en la poblacién juvenil (15-19 afios) sobre es-
tilos 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 disponi-
bles para la promocién de los estilos de vida saludables, en la poblacién infantil y juvenil y,
en caso de necesidad, la derivacion a recursos especificos.

INDICADORES

72. Numero de actividades formativas desarrolladas en entrevista motivacional/N.° de actividades forma-
tivas/Satisfaccion de los profesionales con la formacion recibida/Guia/Acceso a mapa de activos.

73. Porcentaje de mujeres gestantes sobre las que se ha realizado valoracién individual de los principa-
les consumos nocivos (tabaco, alcohol) y disefiado plan de accién tras valoracion en el servicio de
atencion a la mujer embarazada.

74. Porcentaje de recién nacidos que a los 40 dias de vida (puerperio) continian con lactancia materna
exclusiva.

75. Porcentaje de poblacion menor de 15 afos sobre los que se ha realizado valoracion individual de los
principales factores (alimentacion, actividad fisica, consumo de tabaco y alcohol, seguridad y bien-
estar emocional) y disefiado plan de accién tras valoracion.

76. Porcentaje de poblacion de 15 a 19 afos sobre los que se ha realizado valoracion individual de los
componentes de estilos de vida (alimentacion, actividad fisica, consumo de tabaco, alcohol y drogas,
uso de nuevas tecnologias, salud afectivo-sexual y violencia de género) y disefiado plan de acciéon
tras valoracion.

77. Prevalencia de sobrepeso/obesidad infantil.

78. Porcentaje de la poblacion infantojuvenil (0-17 afios) con obesidad que ha reducido el IMC tras un
afo de seguimiento.

79. Prevalencia de sedentarismo en nifios y nifias < 15 afos.

80. Tiempo diario de utilizacion 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 afos.

82. Consumo de alcohol todos los fines de semana en estudiantes de 14 a 18 afos por sexo.

83. Consumo binge drinking (5 unidades o mas vasos en una misma ocasion 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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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 man-

tenimiento 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 edu-
cacién, 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 Castilla y Ledn.

Medida 98. Efectuar intervenciones para promocionar el bienestar psiquico diferenciando las necesida-
des vitales en cada etapa de la vida.

INDICADORES
85. Esperanza de vida en buena salud a los 65 afios.
86. Prevalencia de sedentarismo en poblacion adulta, por sexo.
87. Porcentaje de poblacién de 65 y mas afios con valoracion 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 atencion primaria

Medida 99. Realizar la valoracién y entrevista motivacional, a través del Servicio de actividades preven-
tivas en el adulto, sobre estilos de vida (condicién fisica, alimentacién, consumo de tabaco,
consumo de riesgo y perjudicial de alcohol, bienestar emocional y lesiones no intenciona-
les) y establecer las intervenciones oportunas.

Medida 100. Difundir gufas y documentos de apoyo especificos a los profesionales de los equipos de
atencion primaria para la realizacion 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 poblacion 220y <75 afios a los que se ha realizado valoracién individual de los prin-
cipales factores (alimentacion, actividad fisica, consumo de tabaco y alcohol, seguridad y bienestar
emocional).
90. Porcentaje de poblacion 220y <75 afos con plan de accion disefiado tras la valoracion de los com-
ponentes de estilos de vida.
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IV Plan de Salud de Castillay Lesn 117 91. Prevalencia de consumo diario de tabaco en poblacion adulta (15 afios y mas) por sexo.
92. Consumo de riesgo de alcohol en poblacién adulta (mas de 4 UBE/dia en hombres y méas de 2
UBE/dia en mujeres).
93. Prevalencia de sobrepeso/obesidad en poblacién adulta, por sexo.
94. Dependencia funcional (cuidado personal, tareas domésticas y movilidad) segiin sexo. Poblacion de
65y mas afios.

« Objetivo especifico 34. Detectar e intervenir sobre la fragilidad y el riesgo de caidas en la poblacién mayor de 70 afios
desde atencion primaria, como medio para evitar y/o retrasar el deterioro funcional

Medida 102. Establecer en atencion primaria de salud el cribado de fragilidad y de riesgo de caidas en la
poblacién mayor de 70 afos asociado a un plan de intervencion y seguimiento individuali-
zado.

Medida 103. Sensibilizar y capacitar a los profesionales de atenciéon 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 afos) y crear grupos de
practicas de actividad fisica y ejercicio fisico habitual en colaboracién con las administra-
ciones locales.

INDICADORES
95. Porcentaje de poblacion mayor de 70 afios sobre la que se ha realizado valoracion situacion funcio-
nal/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 diagnostico.
98. Numero de actividades fisicas especificas disefiadas para este grupo de edad.
99. Numero de grupos de practicas de actividad fisica creados.

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 administracién autonémica y los agentes sociales y econdmicos
implicados, campafas de concienciacion y sensibilizacién para mejorar las condiciones de
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INDICADORES

seguridad en el trabajo, especialmente en aquellas empresas de Castilla y Ledn que presen-
ten indices de siniestralidad mas elevados.

100. Indice de incidencia e indice de frecuencia de accidentes laborales.
101. Numero y tipo de campafas realizadas.

« Objetivo especifico 36. Reducir la incidencia de enfermedades profesionales y situarla en cifras inferiores a la media

nacional

Medida 106.

Medida 107.

Medida 108.

Medida 109.

Medida 110.

Medida 111.

Medida 112.

Medida 113.

Realizar una campafa de investigacion de enfermedades profesionales, junto con la autori-
dad laboral, a partir de las alertas recibidas en el sistema de informacién CEPROSS (comu-
nicacién 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 formacion para aplicar en empresas y autdbnomos.

Elaborar, por parte del Centro de Seguridad y Salud Laboral, un catalogo de buenas practi-
cas con el fin de prevenir los riesgos psicosociales en la empresa.

Realizar un estudio a nivel autondmico, a partir de los partes de declaracion, de aquellas en-
fermedades profesionales causantes de lesiones musculo-esqueléticas, determinando su fre-
cuencia, causas y su prevencion.

Las unidades de seguridad y salud laboral (USSL) continuaran con la campana para el con-
trol sobre el cumplimiento de la normativa de prevencion de riesgos laborales, en relacion
con la exposicion a agentes quimicos cancerigenos o mutagenos, promoviendo la elimina-
cion y sustitucion del uso de estos agentes en las empresas.

Realizar un estudio de aquellos sectores en los que exista una mayor incidencia de enfer-
medades profesionales.

Impulsar el asesoramiento, inspeccion, la vigilancia de la salud y la integracion en la planifi-
cacién preventiva de la empresa en el ambito de las minas, canteras y tlneles que exijan la
aplicacion de técnica minera y en relacién con la silicosis. Se han de elaborar planes especi-
ficos para los sectores de la pizarra y el granito.

Asesorar especificamente a las empresas y autdbnomos en relacion a las enfermedades pro-
fesionales con el objetivo de impulsar su investigacion y, en su caso, integrar en la planifica-
ciéon preventiva de la empresa.

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 practicas
y los habitos saludables que redunden también en la prevencion de accidentes laborales no
Traumaticos.

indice general comienzo del capitulo

Areas de intervencién 118



IV Plan de Salud de Castilla y Ledn 119 INDICADORES
102. Tasa de incidencia de enfermedades profesionales ajustada a la estructura productiva.
103. Numero y tipo de campafas realizadas / Nimero y tipo de estudios realizados.

« Objetivo especifico 37. Promover la formacion 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 fa-
ciliten el diagnostico de patologias con origen laboral en los diversos sectores (agrario, in-
dustrial o de servicios) y la comunicacién de la sospecha de la enfermedad profesional.

Medida 115. Colaborar en la formacion de los profesionales sanitarios de los Servicios de Prevencién para
mejorar la comunicacion de la sospecha de enfermedad profesional.

Medida 116. Promover la coordinacion 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 comunicacion en Castilla y Ledn.

INDICADORES

104. NUmero de cursos de actualizacién en salud laboral para médicos de atencion primaria realizados/
Numero de horas de formacién/Nidmero de médicos de atencién primaria formados / Grado de sa-
tisfaccion con la formacion.

105. NUmero de profesionales sanitarios de los servicios de prevencion formados / Nimero de cursos realizados.

106. Publicacién de la normativa que establezca el sistema de comunicacion de sospecha de enfermedad
profesional en Castilla y Leon.

107. Numero de sospechas comunicadas por facultativos de los servicios de prevencion / N.° de sospe-
chas comunicadas por facultativos del Sistema Piblico 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 téc-
nicos 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
que realizan la vigilancia de la salud (servicios de prevencidn 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 prevencién pro-
pios y ajenos.
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Medida 120. Impulsar actuaciones de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad desde los ser-
vicios de prevencién y en colaboracién con el sistema publico de salud (intervenciones bre-
ves ante el abuso de alcohol y/o el consumo de tabaco; colaboracion en campafas de
vacunacion institucionales).

INDICADORES

108. NUmero de inspecciones realizadas.

109. Porcentaje de servicios de prevencion que aportan datos sobre la vigilancia de la salud de los traba-
jadores.

110. Numero total examenes de salud realizados segiin memorias de los S.P. % examenes salud iniciales.
% examenes salud tras asignar nuevas tareas. % examenes salud cambio de puesto de trabajo. % exa-
menes salud periddicos. % examenes salud tras ausencia prolongada por motivos de salud. % exa-
menes salud por valoracién de trabajadoras embarazadas o en periodo de lactancia.

111. Porcentaje de servicios de prevencion que participan en campafias de promocion 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 prevencion
y los servicios de neumologa.

Medida 122. Organizar actividades formativas, dirigidas a neumalogos y radiélogos, especificas en el diag-
nostico de patologfa 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 personas con exposicion laboral a amianto de Castilla y
Ledn (TEAM) que disponen de al menos una ficha de vigilancia de la salud.
113. Numero de actividades formativas realizadas especifica en la materia. Nimero de profesionales sa-
nitarios (neumaologos/radiélogos) 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
cronicas. 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 afos de Castilla y Ledn presentan al menos
un proceso cronico, prevalencia que aumenta con la edad.
Las enfermedades cronicas mas prevalentes suponen mas del
50% de la actividad de hospitalizacién y un 80% de las con-
sultas de atencién primaria se dedican a la atencion a proce-
s0s cronicos. Y aunque la mortalidad por estas enfermedades
desciende progresivamente, la carga de enfermedad que pro-
ducen 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 educacion y el
capital humano de nuestra sociedad.

Una de las Lineas Estratégicas de la Gerencia Regional
de Salud 2011-2015 ya estableci¢ la necesidad de abordar
el cambio del sistema sanitario desde un modelo centrado
tradicionalmente en lo agudo hacia un modelo orientado
en las enfermedades crénicas. De esta forma, la atencion 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 atencion a través de procesos asistencia-
les integrados. La Estrategia de Atencion al Paciente Cré-
nico de Castillay Leon, aprobada en 2012, ha establecido el
camino a seguir y ya se han dado pasos importantes: se ha
realizado la segmentacion o estratificacion de la poblacion
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 ambito operativo, el
Proceso de Atencion al Paciente Crénico Pluripatologico

Complejo (PCPPC), entre otros. En la atencién a la cronici-
dad, la atencién primaria es el eje de la atencioén a las per-
sonas, que debe seguir avanzando y disponer de mayor
capacidad resolutiva, en coordinacion con la atencion hos-
pitalaria.

En esta drea de intervencion se abordan de nuevo varios
de los problemas de salud que ya fueron objeto de atencién
en el lll Plan de Salud. Algunos de ellos tuvieron una evolu-
cién favorable de sus indicadores, como es el caso del cancer
de mama, las enfermedades cardiovasculares, la diabetes me-
llitus o la EPOC y otros no tanto, como el cancer de colon o
el de pulmén. No obstante, se ha considerado conveniente
seguir manteniendo alguno de estos problemas y alguno de
los objetivos, tanto por su importancia desde el punto de
vista de la morbimortalidad como por ser objeto de estrate-
gias a nivel nacional.

Las enfermedades transmisibles también son objeto de
atencion en este plan. Aunque este tipo de enfermedades
parecian ya controladas, se estan produciendo una serie de
circunstancias que favorecen la reaparicion de enfermedades
que ya crefamos eliminadas o se producen brotes de enfer-
medades hasta ahora desconocidas en nuestro ambito. Re-
sulta preciso consolidar y reforzar las actuaciones de
vigilancia epidemioldgica y control, impulsar los programas
de vacunacion vy, 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 Plan de Salud aborda en este &ambito una serie de
medidas que contribuyan a avanzar en el mejor conoci-
miento, atencion, coordinacion e investigacion en las enfer-
medades poco frecuentes o raras en Castilla y Ledn.

Se abordan también medidas en salud mental, en conso-
nancia 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 re-
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lativos a la discriminacion social de los enfermos mentalesy — para el sistema sanitario como para el social por su caracter
la promocién de su salud fisica y mental. E igualmente se  crénico, su plurisintomatologia y el aumento progresivo de la
abordan medidas con relacion a las enfermedades neurode-  discapacidad que sobrevienen a estos pacientes y cémo
generativas, enfermedades que suponen un desafio tanto  afecta ello a su entorno.

Progresar en el proceso de atencion a las personas con enfermedad cronica

Actualmente, la mayor demanda asistencial procede de los pacientes crénicos, generalmente pluripatoldgicos, que presen-
tan necesidades frecuentes de atencion en diferentes niveles y en los que ademas confluyen con frecuencia algiin grado de
discapacidad y/o dependencia. La experiencia nos ha ensefiado que en el abordaje de una enfermedad, y en concreto las
crénicas, no solo se debe atender a los aspectos terapéuticos de la enfermedad, sino que también es fundamental tener en
cuenta las necesidades del paciente en su entorno familiar y social, necesidades para las que un enfoque exclusivamente sa-
nitario no da una respuesta global al problema.

Estos hechos avalan la necesidad de adaptar los actuales dispositivos asistenciales y sociales a este nuevo contexto, cam-
bios que exigen reconfigurar el modelo de atencién garantizando la continuidad entre los diferentes dispositivos que pres-
tan servicios, estableciendo sistemas de informacion 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, tra-
bajo social o de algunas especialidades médicas como familia y medicina interna.

La Estrategia de Atencion al Paciente Crénico 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 crénicas me-
diante un modelo de atencién 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 implantacion 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 utiliza-
cién de los servicios sanitarios tanto de atencién primaria como hospitalaria y el consumo farmacéutico, que ha permitido
segmentar a la poblacion en cuatro grupos con niveles de riesgo clinico y con necesidades distintas, tanto sanitarias como
sociales, para los que se han disefiado intervenciones especificas segiin dicha estratificacion (G0, G1, G2y G3).

Aunque la Estrategia de Atencion al Paciente Crénico que se propone para Castillay Ledn va destinada a personas con
determinadas patologias crénicas, el elemento fundamental sobre el que se van a centrar las acciones clave de la estra-
tegia son los pacientes cronicos pluripatolégicos complejos (PCPPC), clasificados como G3 en el proceso de estratifica-
cion. Estos pacientes representan en Castilla y Ledn el 5,4% de la poblacion y a su atencion se dedica el 20% de las consultas
de Atencién Primaria, el 21% de los ingresos hospitalarios, el 59% de las consultas hospitalarias o el 17% de las urgencias.
En Atencion Primaria cuadruplican el promedio por paciente en cuanto a frecuentacion, visitas domiciliarias, pruebas
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complementarias y farmacia y con un grado de complejidad clinica que requiere multiples contactos con el medio hos-
pitalario. De ahi surge la necesidad de prestar una atencion que asegure la continuidad asistencial entre primaria y hospi-
talaria y la integracion con los servicios sociales, capaz de ofrecer a estos pacientes una atencion médica y de cuidados con
un abordaje multidisciplinar e individualizado a lo largo de 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 pa-

ciente y de sus familiares en el proceso de la enfermedad.

« Objetivo especifico 40. Proporcionar una atencion sanitaria integral a los pacientes crénicos pluripatolégicos

complejos (PCPPC)

Medida 124.

Medida 125.

Medida 126.

Medida 127.

Medida 128.

Medida 129.

Medida 130.

Medida 131.

Medida 132.

INDICADORES

Implantacién, desarrollo y seguimiento del proceso integrado de atencién al paciente cré-
nico pluripatoldgico complejo en coordinacion con la consejeria competente en materia de
servicios sociales.

Impulsar el seguimiento proactivo de los pacientes en el ambito de atencion primaria, me-
diante llamadas telefonicas y/o visitas domiciliarias favoreciendo la actitud proactiva de los
profesionales de enfermeria en coordinacion con los trabajadores sociales.

Promover el mantenimiento del paciente en su domicilio habitual garantizando los cuida-
dos en el entorno, disminuyendo la necesidad de atencion en los servicios de urgencias y evi-
tando ingresos hospitalarios innecesarios.

Potenciar las intervenciones en la prevencion de complicaciones, reduciendo los factores
de riesgo de descompensacion y favorecedores de discapacidad.

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 finalizacion del plan.

Promover la participacion activa del paciente y la familia mediante el desarrollo de progra-
mas de educacion y capacitacion en los cuidados.

Establecer programas de apoyo sanitario y social con el objetivo de reducir el burnout de las
personas cuidadoras.

Impulsar la implantacién del proceso integrado de atencion al PCPPC en las residencias de
personas mayores.

Promover la adherencia al tratamiento y fomentar la participacién de pacientes y cuidado-
res en el uso seguro de la medicacion.

115. Porcentaje de pacientes cronicos pluripatolégicos complejos (G3) incluidos en el proceso.
116. Numero de contactos anuales de enfermeria de atencion primaria para valoracion de sintomas y fac-
tores de riesgo de descompensaciones (telefénicas + presenciales)/ n.° de pacientes G3.
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117. Porcentaje de consultas UCA/consultas totales de pacientes G3 atendidas en el hospital por espe- Areas de intervencién 124
cialidades médicas (incluye UCA).

118. Tasa de ingresos de pacientes G3 en especialidades médicas.

119. Frecuentacion de urgencias de pacientes G3 (N.° visitas a urgencias/n.° 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 segln la escala de
valoracién de las habilidades y conocimientos del paciente.

122. Numero de pacientes G3 con riesgo social valorados en atencién primaria.

123. Satisfaccion de los usuarios (accesibilidad, autocuidado, atencién en UCAs, informacion, trato, con-
tinuidad,.) mediante cuestionario.

Nota: Estos indicadores estan siendo revisados dentro de la Estrategia de Atencion al Paciente cronico, por lo que pueden conllevar modificaciones posteriores.

« Objetivo especifico 41. Potenciar el desarrollo de las competencias de los profesionales de atencidon primaria y
hospitalaria para la atencion a los pacientes cronicos

Medida 133. Capacitar a los profesionales de enfermeria de atencién primaria en el desarrollo de com-
petencias como gestores de casos en la atencion sanitaria a los pacientes cronicos mas com-
plejos.

Medida 134. Impulsar el desarrollo en todas las unidades de continuidad asistencial de la enfermera ges-
tora de casos de atencion hospitalaria y su adecuada coordinacion con la enfermera gestora
de casos de atencion 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 formacion y de las mejores practicas.

INDICADORES
124. Satisfaccion de los profesionales. Cuestionario a determinar.

Reducir la mortalidad por cancer y mejorar la calidad de vida de los
pacientes oncoldgicos

Los tumores constituyen globalmente la segunda causa de muerte en nuestra comunidad, siendo responsables de casi un 30%
de fallecimientos por todas las causas (el 28,5% en 2014). Son la primera causa de mortalidad prematura en la poblacion <
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75 afos. En los hombres es la primera causa de muerte y el mayor nimero de muertes se produce por el tumor maligno de
traquea, bronquios y pulmén seguido por los tumores de colon, prostata, estdmago y vejiga. Destaca la tendencia temporal
descendente de todos ellos excepto el de colon, aunque se observa cierta estabilizacion. En las mujeres, es la segunda causa
de muerte, por detras de las enfermedades cardiovasculares y el tumor mas frecuente es el de mama, seguido por el cancer
de colon, el de traquea, bronquios y pulmén, de pancreas y de estdbmago. Destaca la tendencia ascendente de los tumores
de traquea, bronquios y pulmén y de pancreas y la tendencia claramente descendente del tumor de estdbmago.

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 ten-
dencias de mortalidad e incidencia estan modificindose y mejoran, lo que sugiere que tanto las politicas de prevencion pri-
maria 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 obe-
sidad, en la extension del cribado de cancer colorrectal, en mejorar la calidad de la atencién a través de una asistencia integral y mul-
tidisciplinar, en mejorar la calidad de vida de los pacientes atendiendo de forma adecuada las secuelas fisicas de los tratamientos,
en organizar la atencion psicoldgica de pacientes y familiares, en extender el procedimiento para el seguimiento de los pacientes su-
pervivientes a largo plazo, que afortunadamente son cada vez mas, en seguir potenciando la investigacion oncoldgica en sus dife-
rentes ambitos asi como revisar la organizacion asistencial de los procesos oncoldgicos en la poblacion infantil y adolescente.

« Objetivo especifico 42. Avanzar en deteccidon 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 me-
diante la constitucion de un grupo de trabajo. Difundir los criterios de derivacion en aten-
cién 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 indicacion de realizacion de es-
tudio 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 actuacién especificos en las unidades de consejo genético.

INDICADORES
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 cancer implantados en la comunidad
Medida 139. Impulsar y consolidar la evaluacion del programa de deteccion 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
diagnostico del cancer de mama.
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Medida 140. Actualizar y evaluar el programa de deteccion precoz de cancer de cuello uterino de acuerdo
alos criterios de calidad alcanzados en el seno del SNS y las Guias Europeas de Garantia de Ca-
lidad en Cribado de Cancer de Cuello de Utero.

Medida 141. Extender el programa de deteccion precoz de cancer colorrectal a todos los grupos de edad
de la poblacién diana en los plazos establecidos y avanzar 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 Diagnostico del Cancer Colorrectal.

INDICADORES

126. Tasa de participacion del programa de deteccion precoz del cancer de mama.

127. Tasa de deteccion del programa de deteccidn precoz del cancer de mama (tumores malignos de-
tectados por cada 1.000 mujeres con cribado realizado)

128. Tasa de cobertura del programa de cancer de cérvix en la poblaciéon diana (grupos de edad: 25 - 34
afos y 35-64 afos).

129. Porcentaje de participacion en el programa de cancer de cérvix (mujeres participantes/mujeres invitadas).

130. Tasa de participacion en el programa de deteccion precoz de cancer de colon.

131. Tasa de deteccion de adenomas de alto riesgo y de cancer invasivo colorrectal.

« Objetivo especifico 44. Proporcionar una atencion sanitaria integrada e integral a los pacientes con cancer

Medida 142. Actualizar los procesos asistenciales integrados para las principales localizaciones tumorales
(cancer de mama, colorrectal, pulmén) que garanticen los criterios minimos basados en la
mejor evidencia cientifica que debe recibir en el proceso diagnostico y terapéutico un pa-
ciente oncolégico.

Medida 143. Constitucion de un grupo de trabajo, en colaboracién con las sociedades cientificas, para la
ordenacién y modernizacion de los comités de tumores de los hospitales y complejos asis-
tenciales de Sacyl.

Medida 144. Incorporar en la cartera de servicios aquellas técnicas que permiten diagnosticar el perfil ge-
nético y quimico de los/as pacientes con tumores (test gendmicos, biomarcadores), con evi-
dencia 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 ca-
pacidad de los recursos y mejorando la accesibilidad a los mismos en caso necesario.

Medida 147. Incrementar la calidad del tratamiento quirtrgico en cancer colorrectal estableciendo me-
didas que contribuyan a disminuir complicaciones como la infeccion de herida quirtrgica.

Medida 148. Aumentar la accesibilidad a los recursos de oncologia radioterapica mejorando el equipamiento
y la incorporacion de nuevas técnicas en hospitales de referencia en la comunidad.
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IV Plan de Salud de Castillay Ledn 127 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 fisioterapeu-
tas en drenaje linfatico.

Medida 151. Revisar los protocolos de derivacion a las unidades de reproduccion humana para el aseso-
ramiento en relacion a la preservacion de la fecundidad en pacientes con cancer en edad fér-
til y con deseos de tener descendencia.

Medida 152. Asegurar la atencion biopsicosocial al paciente oncoldgico y a su familia mediante el desarro-
llo de las actuaciones necesarias para facilitar este tipo de apoyo cuando se precise.

Medida 153. Extender el programa de largos supervivientes a todas las areas 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 supervision de los profesionales sanitarios de su ambito mas cercano. Ini-
ciar la creacién de grupos de trabajo de paciente activo en el ambito de la oncologia.

Medida 155. Establecer la organizacion asistencial de los procesos oncoldgicos en la poblacion infantil y
adolescente.

INDICADORES
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 quirirgica en cancer colorrectal.
137. Cobertura del programa de largos supervivientes.

« 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 dotacion adecuada de recursos per-
sonales y materiales, cuando sea preciso.

Medida 157. Elaborar un mapa sobre la situacion del cancer en Castilla y Leon.

Medida 158. Fomentar la participacion de los servicios de oncologia en el desarrollo de nuevos trata-
mientos y en avances en la mejora de la efectividad terapéutica liderando ensayos clinicos,
con traslacién directa a la practica clinica.

INDICADORES

138. Porcentaje de registros hospitalarios de tumores que aportan informacion al Registro Poblacional de
Cancer (en cantidad, calidad y tiempo).
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139. Disponibilidad del informe sobre la situacién del cancer en Castilla y Leon.
140. Numero de ensayos clinicos y/o participacion en proyectos multicéntricos sobre cancer en Castilla y Ledn.

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 muje-
res 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 dltimos 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 epi-
sodios de embarazo, parto y puerperio, y son las enfermedades que mas dias de estancia hospitalaria causan.

En la mayorfa 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 hospitalizacion. 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 fun-
damental la planificacién de las altas hospitalarias y el seguimiento tras la hospitalizacion para evitar reingresos, con accio-
nes orientadas a optimizar tratamientos y fomentar el autocontrol. El papel de Atencion Primaria es relevante y debe contar
con el apoyo de unidades especializadas en IC.

Tanto la cardiopatia isquémica como el ictus, requieren una atencion urgente que permita intervenir lo antes posible y apli-
car las técnicas mas adecuadas en cada caso. El Codigo Infarto y el Codigo Ictus son protocolos de actuacion ya implanta-
dos en nuestra comunidad pero que aln tienen que desarrollarse por completo en toda la comunidad.

Por Ultimo, es necesario garantizar el acceso a programas de rehabilitacion que favorezcan la recuperacion y la plena au-
tonomia de los pacientes en todas las areas de salud.

« Objetivo especifico 46. Mejorar la deteccion y el control de los principales factores de riesgo en enfermedad car-
diovascular y cerebrovascular no contemplados en otras areas: HTA y dislipemia

Medida 159. Estudiar los factores de riesgo cardiovascular de la poblacién de Castilla y Ledn para elabo-
rar la funcion de riesgo cardiovascular ajustada a su poblacién.

Medida 160. Mejorar la identificacion y el registro en la historia clinica de los factores de riesgo cardio-
vascular (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 algtn factor de riesgo y que ain no
hayan desarrollado sintomas de enfermedad, ofreciéndoles las intervenciones preventivas y
terapéuticas que precisen en funcion de su nivel de riesgo.

Medida 162. Impulsar la deteccion y control de la hipercolesterolemia familiar.
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INDICADORES
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 diagnostico de dislipemia con adecuado control de sus cifras de coles-
terolemia.
143. Porcentaje de personas (varones >35 afos y mujeres > 45afios) con alglin factor de riesgo cardio-
vascular (HTA, diabetes y/o tabaquismo) a las que se les ha realizado cribado de hipercolesterolemia.

« Objetivo especifico 47. Aumentar la efectividad en la atencion a la Insuficiencia Cardiaca Crénica (ICC) garanti-
zando la coordinacion asistencial y la continuidad de cuidados

Medida 163. Implantacién del proceso asistencial integrado en insuficiencia cardiaca cronica (ICC) en
todas las areas de salud utilizando la correspondiente guia asistencial.

Medida 164. Proponer oferta de consulta especializada de ICC (Unidades funcionales de ICC) en coor-
dinacién con los centros de atencion 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 adap-
tacion al esfuerzo.

Medida 167. Incrementar el rol del paciente como principal responsable del cuidado de su salud y moti-
var sobre las conductas saludables y positivas, utilizando el apoyo de pacientes activos for-
madores, con el asesoramiento y supervision 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 des-
compensacion de su patologia cronica.
147. Tasa de reingresos hospitalarios por ICC.

« Objetivo especifico 48. Disminuir la mortalidad causada por el infarto agudo de miocardio en Castilla y Leén me-
diante la implantacion del Cédigo Infarto como herramienta de gestion asistencial en todos los niveles asistencia-
les y en todas las areas de salud

Medida 168. Implantacion y seguimiento del Codigo Infarto en todas las areas de salud con adaptacio-
nes especificas seglin area y revision del procedimiento en cada escenario.

Medida 169. Optimizar el proceso de triaje por Dolor Toracico Agudo (DTA) en las urgencias hospitala-
rias reduciendo el tiempo medio desde la solicitud de asistencia por parte del paciente hasta

comienzo del capitulo indice general




Medida 170.

Medida 171.

Medida 172.

Medida 173.

Medida 174.

Medida 175.

Medida 176.

Medida 177.

INDICADORES

el correcto diagnéstico ECG (10 minutos). Revisidn del protocolo de triaje en todos los cen-
tros hospitalarios.

Potenciar en Emergencias Sanitarias el plan operativo por zona basica de salud en toda la co-
munidad para el Codigo Infarto, activando el recurso mas adecuado.

Revisar las indicaciones de la fibrinolisis extrahospitalaria con Emergencias Sanitarias.
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 es-
tandares establecidos en el codigo infarto.

Mejorar el tratamiento urgente de los pacientes diagnosticados de IAMCEST incremen-
tando el porcentaje de pacientes que reciben tratamiento de reperfusion. Conseguir una in-
tervencion coronaria percutanea (ICP) precoz en todos los pacientes sometidos a fibrinolisis.
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 pre-
cisen técnicas especiales.

Implantacién del sistema de Registro del Codigo Infarto que recoja los datos esenciales del
diagndstico, tiempos de asistencia, tratamiento, complicaciones y mortalidad de los pa-
cientes 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.

Formacion de los profesionales de los diferentes niveles asistenciales. Incluir la formacién para la
aplicacion de fibrinolisis extrahospitalaria e intrahospitalaria en hospitales sin unidad de hemo-
dinamica. Difusion del procedimiento mediante la elaboracién de un protocolo escrito.
Promover la investigacion poblacional en cardiopatia isquémica con perspectiva de género.

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 hospitalizacion por IAM por 10.000 habitantes.

151. Principales indicadores del Registro del Codigo Infarto: Tasa de activacion de codigo infarto en Emer-

gencias Sanitarias y Hospitalaria/Tasa de angioplastia coronaria (ACTP) y fibrinolisis en cédigo 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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IV Plan de Salud de Castillay Ledn 131 « Objetivo especifico 49. Reducir la incidencia y la mortalidad por ictus

Medida 178. Desarrollar campafias de informacion y educacion dirigidas tanto a poblacion 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 Implantaciéon del Codigo Ictus en todo el territorio de la comunidad autonoma.

Medida 181. Potenciar en Emergencias Sanitarias el plan operativo por zona basica de salud para el Co-
digo Ictus, activando el recurso mas adecuado.

Medida 182. Incrementar la tasa de activaciones de codigo ictus prehospitalario y hospitalario, revisando
los criterios de activacion y reduciendo el tiempo de demora en el acceso al recurso sanita-
rio, potenciando asi mismo el teleictus.

Medida 183. Revisar la red de hospitales de referencia en ictus en nuestra comunidad y el funcionamiento
del Cédigo Ictus en los mismos, adecuandose a los criterios establecidos en la Estrategia de
Ictus del SNS.

Medida 184. Mejorar el acceso al tratamiento intervencionista neurovascular o neuroquirtrgico alta-
mente especializado en nuestra comunidad estableciendo la cartera de servicios de los hos-
pitales 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
(alos 5 afios de su inicio).

Medida 187. Implantacién, seguimiento y evaluacion del sistema de Registro del Codigo Ictus, que recoja
los datos sobre todo el proceso de atencién al mismo.

Medida 188. Elaboracion 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 investigacion prio-
ritarias 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.
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158. Principales indicadores del Registro del Cédigo Ictus: Tasa de activacion de codigo ictus en Emergencias Areas de intervencién 132
Sanitarias y Hospitalaria/ Tasa de fibrinolisis en codigo ictus activado/ Tiempos de Referencia.

« Objetivo especifico 50. Potenciar la rehabilitacion en procesos cardio y cerebrovasculares en todas las areas

Medida 190. Disponer de un mapa de recursos de rehabilitacion cardio y cerebrovascular.

Medida 191. Garantizar el acceso a programas de prevencion secundaria y rehabilitacién a pacientes con
procesos cardiovasculares susceptibles de la misma en todas las areas de salud.

Medida 192. Conseguir una rehabilitacién precoz y coordinada en los pacientes con ictus, estableciendo
un Plan de Rehabilitacion 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 rehabilitacién 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 atencion integral e integrada que incluya el apoyo al paciente y a su familia.

Medida 194. Desarrollar un programa de rehabilitacion del paciente con ictus establecido llevado a cabo
por un equipo multidisciplinar que incluya a médicos rehabilitadores, enfermeras, fisiotera-
peutas, logopedas, terapeutas ocupacionales y trabajadores sociales.

Medida 195. Establecer la continuidad asistencial en la rehabilitacion del paciente con ictus en fase sub-
aguda y en ictus establecido segln 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 afo).
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Mejorar el control y la calidad de vida de los pacientes con
diabetes mellitus (DM)

Los Ultimos datos publicados sobre prevalencia de DM han sido los de la Encuesta Europea de Salud 2014 (EES), la cual in-
dica que la prevalencia declarada de DM diagnosticada por un médico en Castilla y Ledn ha vuelto a aumentar con res-
pecto a los datos de la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012. Segun los datos de la EES, un 6,6% de la poblacion de Castilla
y Ledn declara padecer DM (7,3% hombres; 5,8% mujeres). Con respecto a Espania, es superior en hombres e inferior en mu-
jeres, 6,8% (7,2% en hombres; 6,4% en mujeres).

En el ano 2013, fueron hospitalizadas por esta causa 5,2 personas por cada 10.000 habitantes (6,3 hombres; 4,2 mujeres);
cifras por encima de la media nacional, 4,6 personas hospitalizadas (5,7 hombres; 3,5 mujeres).

La mortalidad ha descendido en 2013, situandose en 10,7 personas fallecidas por 100.000 habitantes (12,6 en hombres; 89
en mujeres), pero continua por encima de la media nacional, 9,5 (10,9 en hombres; 8,3 en mujeres). La mortalidad prematura
(en < 75 anos) fue de 3,4 personas fallecidas por 100.000 habitantes (4,7 en hombres; 2,2 en mujeres); presenta cifras supe-
riores a las del SNS, 3,0 (4,1 en hombres; 2,0 en mujeres).

La diabetes esté asociada a la prevalencia de factores de riesgo sobre los que hay que actuar, promoviendo estilos y habi-
tos de vida saludables, sobre todo en lo relativo a la actividad fisica y la dieta equilibrada. Por otro lado, los estudios reflejan
que la prevalencia real de la DM es mayor que la que muestra los datos y por lo tanto, hay que seguir insistiendo en el diag-
nostico precoz. Una vez diagnosticada, es necesario un adecuado control de la misma, de esta forma se evitan complicacio-
nes agudas y crénicas que pueden tener un impacto negativo en la calidad y esperanza de vida de las personas que la padecen
y en los servicios sanitarios.

« Objetivo especifico 52. Promover la adopcion de estilos de vida saludables

Medida 197. Promover estrategias relacionadas con estilos de vida saludables, en especial la alimentacion
equilibrada, basada en el concepto de dieta mediterranea, y la realizacion de actividad fisica
ajustada a la situacién individual (incluida en area 3).

Medida 198. Impulsar la realizacion de campanas institucionales con el objeto sensibilizar y educar a la po-
blacion general sobre habitos alimentarios, actividad fisica saludable y deshabituacion ta-
baquica.

« Objetivo especifico 53. Aumentar la deteccién precoz de la Diabetes Mellitus (DM)

Medida 199. Fomentar la deteccion sistematica 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 informaticos para
detectar a la poblacion susceptible de cribado.

Medida 201. Promover la deteccion de la DM en las actividades preventivas de Atencion Primaria me-
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Medida 202.

INDICADORES

diante la determinacién cada 3 afos de glucemia basal en la poblacién asintomatica a par-
tir de los 45 afos, si el resultado es normal.

Realizar el cribado anual de DM2, por medio de glucemia basal en la poblacion de riesgo definida
por: antecedentes familiares de primer grado, sobrepeso u obesidad, HTA, dislipemia, diabetes ges-
tacional (DG) o patologia obstétrica, glucemia basal alterada (GBA), tolerancia alterada a la glucosa
(TAG) o miembros de etnias de alta prevalencia (poblacion africana, asiatica y latinoamericana).

161. Porcentaje de pacientes con factores de riesgo con medicién de la glucemia en atencion primaria.

+ Objetivo especifico 54. Proporcionar una atencion integral e integrada al paciente con diabetes mellitus

Medida 203.

Medida 204.

Medida 205.

Medida 206.

Medida 207.

Medida 208.

Medida 209.

Medida 210.

Medida 211.

Lograr un adecuado control metabdlico de los pacientes diabéticos, valorando las cifras de
HbATc de acuerdo a los estandares establecidos, fomentando el autocontrol.

Favorecer un adecuado control de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) valorando la
tension arterial, hiperlipemia, IMC, alcohol y tabaquismo de las personas con DM.

Facilitar el seguimiento de los pacientes con DM?2 a través de herramientas informaticas de
aviso para el cumplimiento de las actividades recomendadas por las GPC mediante la im-
plantacién de la Guia del Proceso Integrado en diabetes en la HCE compartida entre aten-
cién primaria y hospitalaria.

Implantacién de protocolos especificos para la planificacion de la gestacién en mujeres con
diabetes pregestacional (DPG).

Favorecer la accesibilidad a retindgrafos no midriaticos digitalizados en los servicios sanita-
rios asistenciales para la deteccion de la retinopatia diabética y prevencién de la ceguera.
Impulsar la exploracion neuroisquémica del pie (mediante la utilizacién de monofilamento
y doppler vascular) en el paciente con diabetes en atencién primaria que permita estable-
cer el grado de riesgo de desarrollar Ulcera e indicar las medidas preventivas, de tratamiento
y de seguimiento adecuadas.

Potenciar la educacién diabetoldgica individual y grupal en los centros sanitarios, para con-
seguir una mayor autosuficiencia y autocuidado de los pacientes y una mejor calidad de
vida con el control de la enfermedad.

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 supervision de los profesionales sanitarios de su ambito mas cercano.
Fomentar la participacion de pacientes, familiares y cuidadores (a través de acuerdos de co-
laboracién con las asociaciones implicadas), asi como la participacién en grupos de trabajo
relativos a la prevencion y manejo de la diabetes y la identificacion de necesidades y expec
tativas.
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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 tltimo afio (Hbalc <7% en <75 afos
y < 8% en >75 afos).

163. Tasa de hospitalizacion de pacientes G1-G2 con diabetes mellitus por descompensaciones «agu-
das» de su enfermedad (hiperglucemia severa, cetoacidosis, coma hiperosmolar, hipoglucemia severa).

164. Porcentaje de pacientes diagnosticados de DM?2 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 tltimo 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 formacion continuada en diabetes mellitus en todos los niveles
asistenciales

Medida 213. Favorecer la puesta en marcha de unidades y grupos de investigacion de la DM en atencién
primaria y hospitalaria, que permita una integracion funcional y efectiva de investigadores
a todos los niveles.

Medida 214. Desarrollar, dentro del plan de formacion continuada de profesionales de atencion primaria
y atencion hospitalaria, programas, protocolos y actividades conjuntas para la capacitacion
en educacion terapéutica de los pacientes, incidiendo en técnicas de comunicacion, entre-
vista motivacional y consejo, con programas adaptados a los diferentes perfiles.

Medida 215. Impulsar la realizacién de talleres formativos en diabetes de areas comunes a atencion pri-
maria y atencién hospitalaria como punto de encuentro para unificar criterios de trata-
miento y seguimiento de los pacientes.

Medida 216. Establecer la interconsulta no presencial entre atencion primaria y atencion hospitalaria, uti-
lizindola como herramienta formativa, incorporando las nuevas tecnologias.

INDICADORES

169. NUmero de cursos realizados y nimero total de horas de formacion en todas las modalidades/Nu-
mero de profesionales formados/ Satisfaccion de los profesionales.
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Reducir la morbilidad y mortalidad por enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) mejorando la calidad de vida de los pacientes

La EPOC se caracteriza por la presencia de una limitacién cronica, progresiva y poco reversible al flujo aéreo, siendo su prin-
cipal factor de riesgo el tabaquismo. Es una enfermedad grave y muy invalidante pues presenta frecuentes manifestaciones
extrapulmonares y comorbilidades asociadas, generando una gran carga de enfermedad y un alto coste para los servicios sa-
nitarios publicos. A pesar de todo ello, se trata de un proceso prevenible y tratable.

Los Ultimos datos publicados sobre prevalencia de EPOC han sido los de la Encuesta Europea de Salud (EES) de 2014, la
cual indica que un 3,8 % de la poblacion de Castillay Leon declara padecer EPOC diagnosticada por un médico (4,6 % hom-
bres; 3,7 % mujeres). Con respecto a Espafia, las cifras son algo mayores, 32 % (3,5 % en hombres; 3,0 % en mujeres).

La EPOC es una causa importante de ingreso hospitalario, sobre todo en hombres. En el afio 2013, la tasa de hospitaliza-
cién ajustada fue de 10,1 altas por 10.000 hab. (17,4 en hombres; 4,2 en mujeres).

Mueren por esta causa mas hombres que mujeres. La tasa de mortalidad estandarizada en 2013 se situ6 en 12,8 falleci-
mientos por 100.000 habitantes (24,1 en hombres; 49 en mujeres). Y lo mismo ocurre con la mortalidad prematura, 4,1 muer-
tes por 100.000 habitantes (6,8 en hombres; 1,5 en mujeres). Ambas tasas inferiores a la media nacional.

Con respecto a su principal factor de riesgo, el tabaco, los Ultimos datos publicados en la Encuesta Europea de Salud (EES)
de 2014, en Castilla'y Ledn el 21,6% de la poblacion de 15y mas afios afirma fumar a diario, el 27,6 % de los hombres y el 18,6
% de las mujeres. Estos datos suponen un descenso en el porcentaje de fumadores con respecto a los datos de la Encuesta
Nacional de Salud 2011-2012, confirmando la tendencia descendente del consumo de tabaco.

Ninguna medicacion ha demostrado con certeza reducir la pérdida de funcion pulmonar a largo plazo, por lo que resulta
fundamental realizar un adecuado y temprano diagnostico, asi como un manejo integral de la enfermedad, que incluya fo-
mentar 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 far-
macoldgico y facilitando el oportuno soporte personal y familiar.

+ Objetivo especifico 56. Promover medidas de prevencion primaria y la deteccion precoz de EPOC

Medida 217. Aumentar el conocimiento que la poblacion y los profesionales tienen sobre la relacion entre
el tabaco, la contaminacion ambiental, la exposicion laboral y la EPOC.

Medida 218. Mantener la vigilancia sobre la exposicién al humo del tabaco en centros publicos y en es-
pacios cerrados.

Medida 219. Reducir la prevalencia del consumo de tabaco en todos los grupos de edad, con estrategias
concretas dirigidas a mujeres y jovenes (Contemplado en el area 2).

Medida 220. Mejorar las coberturas vacunales frente a gripe y neumococo en personas con EPOC.

Medida 221. Realizar la deteccién precoz de EPOC mediante la realizacion de una espirometria, con cri-
terios de calidad, en todos los centros de salud, en poblacion de riesgo, segun protocolo
(personas >40 afos con sintomas respiratorios y antecedentes de tabaquismo).
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IV Plan de Salud de Castilla y Ledn 137 INDICADORES
170. Porcentaje de pacientes >14 afos en cuya HC esta registrada la valoracion del consumo de tabaco.
171. Porcentaje de personas diagnosticadas de EPOC vacunadas de la gripe en el Ultimo afio.
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 afos) y diagnostico
de bronquitis cronica.

« Objetivo especifico 57. Proporcionar una atencion integral e integrada al paciente con EPOC

Medida 222. Implantar el proceso asistencial integrado en todas las areas de salud. Evaluacién del mismo
de acuerdo a criterios de calidad.

Medida 223. Desarrollar acciones, individuales o grupales, para mejorar el autocuidado y la responsabili-
zacion 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 supervision de los profesionales sanitarios de su ambito mas cercano.

Medida 225. Prescribir a los pacientes de EPOC actividad fisica terapéutica y adaptacion al esfuerzo.

Medida 226. Ofertar programas de deshabituacién tabaquica a los pacientes con EPOC para que aban-
donen el habito tabaquico, en su centro de salud o derivandoles a unidades especializadas
de tabaguismo.

Medida 227. Evaluar los resultados de las unidades de deshabituacion tabaquica o de las consultas espe-
cializadas en tabaquismo.

Medida 228. Implantar programas estructurados de rehabilitacion 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 indicacion.

INDICADORES

173. Porcentaje de fumadores, en cuya HC esta registrado el test de Fagerstrom, sobre el total de fuma-
dores incluidos en el servicio de deshabituacién tabaquica en el tltimo afo.

174. Tasa de hospitalizacion, ajustada por edad, por EPOC.

175. Tasa de hospitalizacion de pacientes G1-G2 > 40 afos con EPOC por descompensacion de su pato-
logia crénica x 10.000 / n.° de pacientes G1-G2 con EPOC en su area (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 afios), ajustada por edad, por EPOC.
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« Objetivo especifico 58. Impulsar la investigacion y la formacion continuada en EPOC en todos los niveles asistenciales

Medida 230. Promover la investigacion epidemioldgica, basica, clinica y traslacional en EPOC, mediante
la inclusion en las convocatorias de proyectos de investigacion, de lineas de investigacion in-
terdisciplinarias 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 for-
macién en deshabituacion tabaquica.

INDICADORES
179. Nimero de cursos realizados y nimero total de horas de formacion en todas las modalidades/
Numero de profesionales formados/ Satisfaccion de los profesionales

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 morbili-
dad, 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 fabricacion y distribucién en otros, por la ejecucion de programas especificos de vigilancia y control y, en todos,
por la mejora de los niveles socioeconémicos 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 ademas 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 ni-
veles de bienestar que se presenta en situaciones de crisis econémica, con mas grupos de poblacion en riesgo de pobreza y exclu-
sion 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 que crelamos tener bajo control, pero que en parte vuelven a hacerse presentes por ciertas pau-
tas de comportamientos y actitudes de algunos grupos de poblacién ante la proteccion que confieren las vacunas.

Otro aspecto a tener en cuenta, es que en las Ultimas décadas muchas de las enfermedades infecciosas emergentes en hu-
manos se han originado en la fauna salvaje, por lo que estas enfermedades también deben ser afrontadas en su origen, en par-
ticular 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 epidemiolédgica y control, impulsar los pro-
gramas de vacunacion y, en general, adoptar medidas ante nuevas amenazas presentes aunque no siempre visibles.
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IV Plan de Salud de Castillay Ledn 139 « Objetivo especifico 59. Impulsar la prevencion 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 situacion epidemiologica y las recomendaciones es-
tablecidas en el ambito del Consejo Interterritorial del SNS.

Medida 233. Mejorar la cobertura vacunal a través del fomento del conocimiento de las vacunas y sus ven-
tajas por la poblacién general y, especialmente, entre los padres de nifios en edad vacunal, pro-
moviendo la toma de decisiones basada en una informacion 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 some-
tidas a la presion de ideas «antivacuna» de cualquier condicién.

Medida 235. Avanzar en los proyectos de eliminacion de poliomielitis, sarampién y rubeola, acorde con
los Planes Nacionales.

INDICADORES
180. Incidencia de las enfermedades prevenibles por vacunacion en Castilla y Ledn.
181. Coberturas de vacunacion del calendario infantil.
182. Medidas implantadas para mejorar las coberturas de vacunacion.
183. Medidas de evaluacion de los proyectos de erradicacion de poliomielitis, sarampion 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
situacion epidemiologica y en las recomendaciones establecidas en el ambito del Consejo
Interterritorial del SNS, de la Union Europea y de la Organizacion Mundial de la Salud.

INDICADORES
184. Actualizacion y aprobacion del calendario de vacunacion del adulto. Coberturas de vacunacion. Con-
trol 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 participacion y cumplimiento de las actividades establecidas en el pro-
grama de prevencion y control de la tuberculosis entre los profesionales sanitarios mediante
las adecuadas acciones formativas, el impulso de la notificacion de la enfermedad y mejora
de la calidad de los datos, la investigacion de contactos y la promocién de la adherencia a
los tratamientos en los pacientes.

Medida 238. Reducir el tiempo de demora del diagndstico de la tuberculosis, potenciando la coordina-
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cién entre niveles asistenciales, la capacidad de actuar de los enfermos como fuente de in-
feccion y transmision de la enfermedad, y adoptando criterios de urgencia para la realizacion
de pruebas de diagnostico clinico y radioldgico y de confirmacion microbioldgica de los en-
fermos sospechosos de tuberculosis.

INDICADORES
185. Incidencia de tuberculosis en Castilla y Ledn.
186. Indicadores de seguimiento del programa de prevencion y control de la TB aprobados por la Comi-
sion 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 coordinacion entre los profesionales sanitarios, los
servicios veterinarios oficiales de agricultura y ganaderia y de salud publica para el inter-
cambio de informacion en relacion a las zoonosis.

Medida 241. Realizar actividades formativas de actualizacion sobre los riesgos para la salud humana de-
rivados de los animales dirigidas a profesionales de la salud.

INDICADORES
187. Tasa de incidencia de zoonosis en Castilla y Leon. Correlacion con prevalencia de enfermedades
zoondticas en la cabafia ganadera y/o fauna silvestre.
188. Numero de protocolos de coordinacion para la transmision de informacion y conocimientos en ma-
teria de zoonosis.

« Objetivo especifico 63. Disponer de nuevos protocolos de vigilancia epidemioldgica y de respuesta para las actua-
ciones 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. Elaboracion de nuevos protocolos de respuesta ante problemas de salud emergentes o pro-
blemas de Salud Publica de especial relevancia o actualizacion de los existentes.

INDICADORES

189. Numero de protocolos de respuesta ante situaciones de alerta/emergencia de salud publica nuevos
o0 actualizados.
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« Objetivo especifico 64. Potenciar la adecuada comunicacién sobre riesgos de salud publica en la poblacién

Medida 243. Desarrollar informacion accesible y comprensible, escrita o audiovisual, dirigida a los ciuda-
danos ante situaciones de riesgo que puedan generar alarma social, que permitan facilitar una
rapida distribucién de mensajes eficaces (tuberculosis, meningitis, enfermedades emergen-
tes, riesgos alimentarios, zoonosis, otros riesgos ...)

INDICADORES
190. Nimero de contenidos desarrollados para los ciudadanos ante situaciones que puedan generar
alarma social.

« Objetivo especifico 65. Desarrollar el sistema de informacion microbiologica

Medida 244. Disefiar un protocolo automatizado de recogida sistematica de determinados resultados en
los laboratorios de microbiologia de Castilla y Ledn, accesible a los profesionales, para con-
tribuir a la vigilancia epidemiolodgica y control de las enfermedades infecciosas.

INDICADORES
191. Desarrollo del sistema de informacion microbiologica. N.° de laboratorios integrados en el sistema.
N.° de registros de resultados microbiolégicos de relevancia epidemiologica.

Implantar un modelo de atencion para dar una respuesta ordenada y uniforme
a las enfermedades poco frecuentes o raras en Castilla y Leon

La Union Europea define las enfermedades raras, minoritarias, huérfanas o enfermedades poco frecuentes como aquellas en-
fermedades con peligro de muerte o de invalidez cronica que tienen una prevalencia menor de 5 casos por cada 10.000 ha-
bitantes. 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 que precisan ser tratadas desde un enfoque global, con una clara coordinacion de las ac-
tuaciones a nivel nacional, regional y local, y con la necesaria cooperacién en investigacion, diagndstico, tratamiento y difu-
sidn de conocimientos y recursos sobre las mismas.

La Comunicacion COM (2008) 679 final de la Comision Europea al Parlamento Europeo, al Consejo, al Comité Econémico
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
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raras; sefala también la citada comunicacion la relevancia de los registros y bases de datos como instrumentos clave para el

desarrollo de la investigacion 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 atencion sa-
nitaria y sociosanitaria, el impulso a la investigacion, formacién e informacion a profesionales y personas afectadas y sus familias.

Con lainclusion de este objetivo en el IV Plan de Salud de Castilla y Ledn se establecen una serie de medidas que nos per-
miten avanzar en el mejor conocimiento, atencion, coordinacion e investigacion de las enfermedades poco frecuentes o raras

en Castillay Leon.

+ Objetivo especifico 66. Avanzar en prevencion y deteccion precoz

Medida 245.

Medida 246.

Medida 247.

Medida 248.

Medida 249.

Medida 250.

Medida 251.

Medida 255.

Fomentar, a través del Servicio de Atencion a la Mujer Embarazada, la valoracion de estilos
de vida saludables, que permita conocer sus necesidades concretas y establecer las inter-
venciones oportunas, incluyendo la eliminacion del consumo activo y pasivo de tabaco o el
cese del consumo de alcohol.

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 Yy, cuando esté indicado, al correspondiente andlisis gené-
tico, asf como al diagnostico genético preimplantacional u otros tratamientos cuando co-
rresponda.

Conocer los servicios y pruebas que se realizan en los laboratorios de la comunidad desti-
nadas al diagnéstico y deteccion precoz de las enfermedades poco frecuentes o raras (diag-
nostico genético preimplantacional (DGP), pruebas de diagnostico prenatal y pruebas
diagnosticas de cribado neonatal).

Establecer una unidad de referencia en genética clinica, para el diagnostico y consejo de
aquellas enfermedades realmente poco frecuentes.

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 su-
ficiente 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 adop-
tados en el Consejo Interterritorial del SNS.

Reforzar el protocolo de seguimiento del nifio, incidiendo en la busqueda de los principa-
les signos y sintomas de determinadas enfermedades poco frecuentes o raras.

Mejorar la formacién en sintomas y signos de alarma de enfermedad poco frecuente o rara
de los profesionales sanitarios de atencién primaria para potenciar su papel en el diagnds-
tico de sospecha: medicina de familia, pediatria, matrona y enfermeria.

Garantizar la calidad de las intervenciones en atencién temprana dirigidas a la poblacion infan-
til comprendida entre 0y 6 afos de edad con discapacidad o riesgo de padecerla, asi como a su
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IV Plan de Salud de Castillay Ledn 143 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 evaluacion de la atencién temprana: Numero de menores detectados por los dife-
rentes sistemas implicados / Numero de derivaciones realizadas entre los sistemas implicados con-
forme al procedimientoy con la utilizacion de los documentos previstos en el protocolo. / Tipologia
de actuaciones de coordinacién con el sistema sanitario (intercambio de informacion, peticion de
pruebas complementarias...) en los casos de atencion temprana prestada por Servicios Sociales y
por Educacion. / Grado de satisfaccion de las familias usuarias de la Atencién Temprana. / Grado de
implantacién del Protocolo de Coordinacion interadministrativo en Atencion Temprana

« Objetivo especifico 67. Proporcionar una atencién 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 coordinacion entre profesionales de los diferentes niveles asis-
tenciales a nivel de Castillay 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 atencion psicoldgica, apoyo y asesoramiento a las personas afectadas de enferme-
dades poco frecuentes o raras y sus familiares.

Medida 257. Potenciar la educacion parental en colectivos con necesidades diferentes como son los me-
nores con discapacidad.

INDICADORES
195. Organizacion asistencial de la atencién a las enfermedades raras o poco frecuentes en Castilla y Ledn.

« Objetivo especifico 68. Impulsar el conocimiento, la informacion, la formacion y educacion y la investigacion sobre
enfermedades poco frecuentes o raras en Castilla y Le6n

Medida 258. Impulsar el registro de enfermedades poco frecuentes o raras de Castilla y Leon.

Medida 259. Conocer la situacion y realizar el mapa de enfermedades raras o poco frecuentes en Castillay Ledn.
Medida 260. Promover el desarrollo de proyectos de investigacién que contribuyan a mejorar el conoci-
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miento cientifico-técnico sobre estas enfermedades y la calidad de vida de las personas afec-
tadas y sus familiares.

Medida 261. Favorecer la sensibilizacion hacia el problema que representan las enfermedades poco fre-
cuentes o raras y colaborar en las campafias de concienciacién social que realizan las aso-
ciaciones de pacientes, de profesionales y de otras administraciones.

INDICADORES
196. Informe de situacion de las enfermedades raras en Castilla y Leon.

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 gra-
vedad, son la de Alzheimer, Parkinson, Huntington y la esclerosis lateral amiotréfica (ELA). Son enfermedades que se carac-
terizan 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 anatomico-funcionales (por ejemplo, las motoneuronas en la esclerosis lateral
amiotréfica). La esclerosis mdltiple (EM) se ha considerado tradicionalmente como una enfermedad desmielinizante y au-
toinmune del sistema nervioso central. Actualmente se desconocen las causas que la producen aunque el mecanismo au-
toinmune esta 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
proximos afos de la esperanza de vida de la poblacion hard que la prevalencia de estas patologfas se duplique. En la actuali-
dad no se dispone de ninglin tratamiento que permita prevenir ninguna enfermedad neurodegenerativa. No obstante, hay
toda una serie de lineas de investigacion para prevenir o enlentecer o frenar la neurodegeneracién y cuyos resultados prac-
ticos es probable que estén disponibles a medio plazo. Su caracter crénico, 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 Castillay Ledn, disponemos de datos de prevalencia estimada para alguna de estas enfermedades. En el caso de las de-
mencias, incluida la enfermedad de Alzheimer, la prevalencia estimada, con datos de los Ultimos estudios nacionales y regio-
nales, se calcula en un 11% de la poblacién mayor de 65 afios (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 nimero de personas afec
tadas 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 atencién primaria y hospitalaria y con la conti-
nuidad 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 res-
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puestas 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 prevalen-
cia 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 econémicos, directos e indirectos, que originan. En algunos casos, este su-
frimiento acaba en suicidio. De hecho, las enfermedades mentales son abordadas con una consideracion singularizada por los or-
ganismos internacionales al igual que ha hecho nuestro Sistema Nacional de Salud mediante el desarrollo de una estrategia especifica.

La evaluacion del Il Plan de Salud confirmo la elevada prevalencia de los procesos ansiosos- depresivos en nuestra comuni-
dad. En general, estos procesos son abordados inicialmente por atencion primaria y conllevan un elevado consumo de farma-
cos. 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. Ade-
mas de la atencion primaria y hospitalaria, requieren de una importante infraestructura asistencial para dar respuesta a las ne-
cesidades de los pacientes que precisan de una atencion continua y especializada que los familiares no pueden proporcionar.

Hay que destacar en nuestra comunidad, el Programa de Gestién 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 aflos con buenos resultados. En cuanto al diagnostico precoz, son varios los servicios de cartera de Atencion Primaria
que incluyen una valoracion del estado afectivo en determinados grupos de riesgo. En el caso de las mujeres se realiza en ser-
vicios especificos, concretamente en la atencion 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 mu-
chas las areas en las que es preciso mejorar nuestras actuaciones. Una de ellas, es la necesidad de erradicar el estigma que la enfer-
medad 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.

« Objetivo especifico 69. Mejorar la atencion a las personas con enfermedades neurodegenerativas en Castillay Ledn

Medida 262. Avanzar en la prevencién y deteccion precoz mediante el desarrollo de programas de for-
macion y sensibilizacion de los profesionales sanitarios, especialmente en atencion primaria,
para la deteccion de signos y sintomas de enfermedades neurodegenerativas.

Medida 263. Promover la cooperacion y el funcionamiento integrado entre los sistemas sanitario y social
involucrados en la mejora de la atencién integral a las personas con enfermedades neuro-
degenerativas y a sus familiares.

INDICADORES
197. Tasa de mortalidad ajustada por enfermedad de Alzheimer, de Parkinson, ELA y esclerosis multiple.
198. Actividades formativas desarrolladas/ Valoracion media de las actividades formativas en patologfas
incluidas en el objetivo.
199. Porcentaje de personas diagnosticadas de demencia en el Ultimo afio con registro de prueba neuro-
cognitiva breve.
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200. Porcentaje de pacientes con demencia no institucionalizados que tienen cuidador identificado. Areas de intervencién 146

« Objetivo especifico 70. Mejorar la atencion a las personas con enfermedad mental, eliminar el estigma y promover
acciones para su recuperacion

Medida 264. Impulsar el modelo comunitario de atencién a los trastornos mentales.

Medida 265. Desarrollar procesos especificos de salud mental para la poblacion infanto-juvenil.

Medida 266. Desarrollar acciones para una parentalizacion positiva.

Medida 267. Luchar para la erradicacion del estigma.

Medida 268. Potenciar la capacidad resolutiva de atencion primaria en relacion a las personas con pro-
blemas de salud mental.

Medida 269. Desarrollo e implantacién del proceso de atencion a la conducta suicida.

INDICADORES
2071. Prevalencia declarada de trastornos mentales en poblacion 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 Atencion a la Conducta Suicida en todas las dreas de salud de la comunidad.
206. Implantacion del Proceso de Atencién al Paciente Cronico Complejo en Salud Mental (gestién casos).

indice general comienzo del capitulo



IV Plan de Salud de Castillay Ledn 147

Area 5.

Reorientar el servicio de salud hacia
un modelo de atencion integrada y de
responsabilidad compartida

Los cambios demograficos y epidemiolégicos como el enve-
jecimiento de la poblacién, el aumento de la incidencia de dis-
capacidad y dependencia asociada al incremento de la
esperanza de vida, la cronicidad de las enfermedades v la re-
duccion de las estancias en centros hospitalarios estan modi-
ficando las necesidades sanitarias y sociales de la poblacion.

La experiencia nos ha ensefiado que no sélo se debe tra-
tar la enfermedad sino que también es fundamental tener
en cuenta las necesidades del paciente en su entorno fami-
liar y social, por lo que el cambio organizativo requiere una
adecuada atencion en el sistema de salud y la sincronizacion
con los servicios sociales. Castilla y Leon estd desarrollando
un modelo de coordinacién sociosanitaria capaz de atender
al paciente de una forma integral y personalizada, garanti-
zando la continuidad de cuidados entre los diferentes dis-
positivos que prestan servicios, estableciendo sistemas de
informacién compartidos que permitan la gestién conjunta
y acercando los servicios al entorno del paciente mediante
el apoyo domiciliario organizado.

Hay que seguir dando pasos en el ambito de las tecno-
logias de la informacion y comunicacion, que siguen pro-
porcionando medios para mejorar la interconexion con
pacientes y agentes, permitiendo la prestacion de servicios
sanitarios o de informacion 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 disposicion informacién sanitaria veraz
y acceso a su propia informacién médica. La historia clinica
electronica permite el desarrollo de herramientas como la
carpeta del paciente o las plataformas para intercambio de
informacién entre profesionales del sistema sanitario v,
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 deci-
siva a mejorar el manejo de su propia salud y la calidad de
vida de los pacientes.

Pero el cambio en la organizacion no seria posible sin es-
tablecer alianzas entre gestores y clinicos. En cualquier orga-
nizacion 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
gestion 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 acti-
vidades. Pero para que estos profesionales puedan tomar de-
cisiones es necesario disponer de informacién adecuada. Ello
supone desarrollar sistemas de medicion de resultados en
términos médicos que nos permiten comparar y mejorar la
calidad asistencial (benchmarking).

Y todo ello, enmarcado en el modelo EFQM de excelen-
cia, modelo que proporciona las claves para hacer una ges-
tion de calidad. En sus propuestas incorpora las buenas
practicas y da respuesta a lo que una organizacion debe
hacer para ser excelente en la gestién y obtener buenos re-
sultados sostenidos en el tiempo. La evaluacion de nuestros
centros siguiendo el modelo EFQM ha permitido identificar
numerosos proyectos de mejora que se han incorporado
como objetivos en este documento.

Por Ultimo, se incluyen objetivos relativos a seguridad
del paciente, componente clave de la calidad asistencial,
que ha adquirido gran relevancia en los Ultimos afos tanto
para los pacientes y sus familias como para gestores y pro-
fesionales. La complejidad del manejo de los pacientes ha
provocado un aumento de los efectos no deseados se-
cundarios en la atencién sanitaria, representando una
causa de elevada morbilidad y mortalidad. Todos los sis-
temas sanitarios estan desarrollando programas, planes y
estrategias que permitan controlar los eventos adversos
evitables en la practica clinica.
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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 codigo ético de la organizacion.

Medida 271. Consensuar y difundir los estandares de calidad y seguridad de la organizacion.

Medida 272. Difundir conocimiento en gestion, calidad y seguridad mediante la definicion de un curri-
culum basico, el disefo del rincon de calidad y seguridad en el Portal de Salud y la realiza-
cién de jornadas de difusién de buenas practicas.

Medida 273. Promocionar la investigacion en calidad y seguridad del paciente. Incluir la calidad y la se-
guridad del paciente entre las lineas estratégicas en investigacion.

INDICADORES
207. Elaboracion, publicacion y difusion del cédigo ético.
208. Disefo del rincdn de la calidad y la seguridad en el Portal de Salud

« Objetivo especifico 72. Promover la evaluacién y mejora en el marco del modelo EFQM

Medida 274. Sistematizar la autoevaluacion perioddica de las organizaciones y la participacion en proce-
sos de evaluacion 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 es-
trategia del SNS.

INDICADORES
209. Porcentaje de gerencias de la organizacion que realiza autoevaluacion 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. Implantacién y seguimiento de las unidades de gestion clinica. Evaluacién de resultados.
Medida 277. Establecer de forma paulatina sistemas de gestion de la calidad basados en la gestion por pro-
€esos organizativos.
INDICADORES

211.NUmero de unidades de gestién clinica en funcionamiento. Evaluacion de resultados.
212. Porcentaje de centros de la organizacion que cuenten con un sistema de gestion de la calidad ba-
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IV Plan de Salud de Castilla y Ledn 149 sado en la gestidn por procesos organizativos.
« Objetivo especifico 74. Facilitar el buen gobierno mediante la evaluacion 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 estra-
tégicos de la organizacion.

Medida 280. Mejorar la comunicacién interna y externa de la organizacion.

Medida 281. Analizar la satisfaccién de usuarios mediante la realizacién de encuestas corporativas que per-
mitan el benchmarking.

INDICADORES
213. Existencia de cuadro de mandos estratégico.
214. Disefio y difusion del plan de comunicacion.
215. Satisfaccion del paciente, global y por item, con la atencion recibida.

« Objetivo especifico 75. Potenciar la implicacion de todos los profesionales de la salud en el cambio del sistema me-
diante 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 satisfaccién de los profesionales.

Medida 285. Mejorar la competencia de los profesionales del sistema publico de salud proporcionando
una formacion 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 satisfaccion, global y por item, de los profesionales.
218. Grado de participacion de los profesionales en la formacién / Grado de satisfaccion de los profesio-
nales con la formacion / Grado de trasferencia de la formacion recibida al puesto de trabajo.
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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 utilizacion de los procesos clinicos asis-
tenciales integrados por todos los profesionales involucrados y con la implicacién de los
equipos directivos de los centros e instituciones.

Medida 289. Evaluar los resultados de los procesos asistenciales integrados.

Medida 290. Potenciar la participacion de las asociaciones de pacientes en la elaboracién de planes, es-
trategias, guias y protocolos.

Medida 291. Elaborar e implantar el Proceso Asistencial Integrado de Cuidados Paliativos en la Comuni-
dad, garantizando la continuidad asistencial y la coordinacién efectiva de los recursos exis-
tentes en la comunidad, tanto para pacientes oncologicos como no oncoldgicos.

INDICADORES
219. Existencia del mapa de procesos asistenciales integrados.
220. Nimero de procesos asistenciales implantados en el 100% de las areas.
221. Grado de implantacion del protocolo de atencion integrada de cuidados paliativos.

« Objetivo especifico 77. Impulsar la coordinacion entre el sistema sanitario y el sistema de servicios sociales garantizando
la integracion y continuidad de cuidados que dé respuesta a las necesidades sanitarias y sociales de los pacientes

Medida 292. Garantizar la atencion integrada y agil entre servicios de salud y servicios sociales dando res-
puesta a las necesidades socio-sanitarias de los pacientes que requieren una atencion si-
multanea o sucesiva de ambos sistemas.

Medida 293. Interrelacion de los sistemas de informacién sanitario y social para la mejor planificacion y
clasificacion de los usuarios de ambos sistemas.

Medida 294. Desarrollo e implantacion de unidades de convalecencia sociosanitaria (UCSS) de gestion
compartida entre servicios sanitarios y sociales, destinadas a personas que precisando cui-
dados 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 ser-
vicios sanitarios y desarrollar los procesos adecuados de coordinacion con servicios sociales.

Medida 296. Desarrollar planes de atencion y cuidados compartidos entre atencién primaria y los servi-
cios sociales.
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IV Plan de Salud de Castillay Ledn 151 Medida 297. Desarrollo de sistemas de atencion integrada en el domicilio, con evaluacion, planificacion y se-
guimiento conjunto de servicios sociales y sanitarios de las personas con enfermedades créni-
cas y en situacion de dependencia.

Medida 298. Establecer protocolos de coordinacion entre los profesionales del servicio de salud y los pro-
fesionales de las residencias de personas mayores y de personas con discapacidad, para ga-
rantizar la atencién integral y continuada de las personas institucionalizadas.

Medida 299. Mejorar la coordinacion entre el sistema sanitario y la red especifica de atencién a los pa-
cientes drogodependientes.

INDICADORES
222. Porcentaje de areas de salud con unidades de convalecencia sociosanitaria.
223. NUmero de personas atendidas en el proceso de atencion integrada en su domicilio.
224. Numero de personas atendidas en el proceso de atencién integrada en centro residencial.
225. Numero de personas con plan de cuidados compartido.
226. Porcentaje de personas con enfermedad crénica y reconocimiento de dependencia.

Orientacion al paciente

« Objetivo especifico 78. Promover la participacion y empoderamiento (corresponsabilidad) del paciente en el conoci-
miento y gestion de su enfermedad mediante la informacion, formacion y capacitacion necesarias en autocuidado

Medida 300. Desarrollo y seguimiento del Aula de pacientes. Incorporacion de nuevos contenidos y ac-
cesibilidad de los mismos.

Medida 301. Avance en el proyecto de paciente activo. Implantacion en las principales patologfas croni-
cas (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 la interconexion con
los pacientes.

Medida 305. Promover la participacion de pacientes y familiares en su seguridad en sus contactos con el
sistema de salud.

Medida 306. Fomento y protocolizacion de la planificacion anticipada de cuidados en enfermedades con
prondstico evolutivo de pérdida de la capacidad.
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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 el registro de instrucciones previas (REIP)
por cada 1.000 habitantes mayores de 18 afios.

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 actuacio-
nes sanitarias consideradas de alto valor.

Medida 308. Favorecer la difusion de recomendaciones actualizadas sobre actuaciones sanitarias consi-
deradas de bajo valor, segtin 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 elaboracion.

+ 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 co-
municacién y trabajo en equipo efectivos.

Medida 312. Establecer estrategias para la comunicacion efectiva y a tiempo de valores criticos de prue-
bas diagndsticas que puedan suponer un riesgo importante para el paciente si no se actlia
rapidamente.

indice general comienzo del capitulo



IV Plan de Salud de Castilla y Ledn 153 INDICADORES
231. Numero de proyectos desarrollados para promover la comunicacién efectiva y el trabajo en equipo
entre profesionales.

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 81. Promover la gestion de riesgos en seguridad del paciente

Medida 313. Disefiar y validar un cuadro de mando de indicadores en seguridad del paciente.

Medida 314. Facilitar la evaluacion del clima de seguridad y la difusion de sus resultados, como ayuda a
la implementacion de practicas seguras.

Medida 315. Promover el desarrollo de mapas de riesgos que faciliten la identificacion de riesgos.

Medida 316. Extender la utilizacion de SISNOT. Promover el andlisis y la introduccion de mejoras a nivel
local y fomentar la retroalimentacion de informacién sobre los incidentes notificados y las
mejoras introducidas.

Medida 317. Definir pautas para la adecuada gestion de las situaciones asociadas a un evento adverso
grave.

Medida 318. Incorporar recomendaciones, para prevenir los eventos adversos mas frecuentes, en los pla-
nes 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 electronica adaptadas al contexto donde se realiza la
atencion.

INDICADORES
232. Porcentaje de hospitales y GAP con sistemas de notificacion y aprendizaje de incidentes relaciona-
dos 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 atencién sanitaria (IRAS)

Medida 320. Desarrollar el plan de vigilancia, prevencion 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 UCl a otras unidades
criticas.

Medida 323. Desarrollar el proyecto infeccién quirlrgica zero.

Medida 324. Impulsar el plan de accién en higiene de manos de la comunidad en los diferentes niveles
de atencion.
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Medida 325. Difundir el proyecto flebitis zero.

Medida 326. Mantener y extender los programas existentes destinados a minimizar el desarrollo de re-
sistencias antimicrobianas y la transmision de microorganismos multirresistentes. Impulsar
la puesta en marcha del proyecto resistencia zero en UCly el programa PROA (programa de
optimizacion del uso de antimicrobianos) en hospitales.

INDICADORES
233. Proceso de vigilancia, prevencion y control de IN disefiado.
234. Tasa de bacteriemia asociada a catéter venoso central en UCI.
235. Tasa de incidencia de neumonias asociada a ventilacion mecanica en UCI.
236. Indice de incidencia de infeccién del lugar quirtrgico ajustado por riesgo NNIS.
237. NUmero de litros de productos de base alcoholica (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
ucl.

NOTA. Estos indicadores serdn actualizados teniendo en cuenta la Estrategia de seguridad del paciente del Sistema Nacional de Salud, actual-
mente en fase de elaboracion.

+ Objetivo especifico 83. Promover la seguridad en el ambito quirargico

Medida 327. Disefar el proceso de atencion al paciente quirtrgico.

Medida 328. Promover la implantacion y el uso adecuado del listado de verificacion de la seguridad qui-
rdrgica (LVSQ) y la introduccion de mejoras que den respuesta a los problemas identificados.

Medida 329. Desarrollar un programa de accion para mejorar la implementacion de las recomendacio-
nes de Helsinki sobre la seguridad del paciente en anestesiologfa.

Medida 330. Promover la seguridad en la transferencia de pacientes de alto riesgo desde el quirdfano a uni-
dades criticas (utilizacion del listado de situacion, especialmente en pacientes con enfer-
medad sistémica grave).

Medida 331. Desarrollar medidas para mejorar la profilaxis del tromboembolismo venoso.

INDICADORES
239. Porcentaje de hospitales que tienen implantada la lista de verificacion de seguridad quirtrgica.
240. Porcentaje de pacientes con intervencion 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.
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IV Plan de Salud de Castillay Ledn 155 Medida 333. Promover la conciliacion de la medicacién durante las transiciones asistenciales. Estandari-
zar la informacion sobre medicamentos que se proporciona en los informes de alta hospi-
talaria. 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 medica-
mentos de alto riesgo.

Medida 335. Elaboracion 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 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.

« 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 documentacion 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 practicas seguras en el tratamiento de muestras biologicas s6-
lidas y liquidas no reemplazables y determinantes para el diagnostico.

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 identificacién, toma, manejo y tras-
lado de muestras bioldgicas.

247.Porcentaje de hospitales que han puesto en marcha estrategias para la identificacion y trata-
miento 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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La evaluacion del IV Plan de Salud constituye la herra-
mienta 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 mecanis-
mos de seguimiento que habran de realizarse referidos a cada
linea de actuacion.

La evaluacion es un proceso dindmico que se pone en
marcha desde el momento de su implantacién y tiene tres
vertientes:

1. Por un lado se medira cada objetivo valorando el grado
de cumplimiento de las medidas propuestas y, en Ul-
timo término, a partir de los indicadores elegidos para
evaluar cada uno de ellos. Se ha preferido elegir indica-
dores de resultado aunque también se han incluido in-
dicadores de proceso. Siempre que ha sido posible, se
han seleccionado indicadores que estan disponibles en
los sistemas de informacion ya existentes y que permi-
ten la comparacion con el entorno.

2. En un ambito mas amplio esta la evaluacion de las es-
trategias e intervenciones intersectoriales que depen-
den 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 consejerfas se haran conforme al di-
sefo especifico y éstos los remitiran a la Consejeria de
Sanidad con la periodicidad acordada.

valuacion del IV Flan de Salud de Castilla y Ledn

Con toda la informacién, se elaborara un informe de se-
guimiento con caracter anual que se hara publico en el
Portal de Salud.

3. Y siguiendo con la linea de participacion que se ha in-
corporado 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 solo informar sobre el desarrollo y la
implantacion del mismo también recibir opiniones, su-
gerencias 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 indica-
dores 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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‘ AREA 1. EQUIDAD Y SALUD EN TODAS LAS POLITICAS
INDICADOR OBJETIVO 2020 SITUACION ACTUAL CyL RESPONSABLE y/o FUENTE

1. Estudio piloto sobre determinantes sociales y equidad en salud.

2. Numero de cursos realizados/ Nimero de profesionales formados/
Grado de satisfaccion profesionales.

3. Existencia de normativa/procedimiento sobre EIA.
4. Numero de informes de impacto en salud elaborados. Tipologia.
5. Tasa de abandono escolar temprano.

6. Porcentaje de personas de 30 a 34 afios que completan estudios de
nivel terciario.

7. Gasto publico total en educacion. Gasto medio por alumno, publico
y concertado y publico.

8. Tasadeempleo.

9. Porcentaje de personas viviendo en hogares con baja intensidad en
el trabajo (de 0 a 59 afos).

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, NUmero de viviendas e importe de las ayudas concedidas para la
rehabilitacion de edificios.

13.  Gasto en [+D/PIB. Evolucion.

14. NUmero de proyectos financiados en el ambito de aplicacion de la
prioridad 1y 3 de la RIS3.

15. Numero de profesionales asistenciales intensificados.

comienzo del capitulo

Publicacion del estudio
Al ' menos, 1 curso anual

Publicacion de la normativa
Al menos, 1 anual

10%

50%

Invertir la tendencia descendente observada
en los Ultimos afios tanto en GT como GMA

Tendencia ascendente
Tendencia descendente
Disminuir

Aprobacion e implantacion
Convocatoria anual

3% del gasto no financiero

Mantener financiacion anual para el desarrollo
de proyectos

Mantener el programa de intensificacion

No iniciado

No iniciado

2013:19,2% (25,4% H; 12,7% M)

2012:43,8% (37,4% H; 506% M)

2012: GT: 2.056.252€; GMApyc: 53666
GMAp: 6302€

2013: 42,6% (48,6%H; 36.8%M)

2013:12,8%
2012: Global: 17,50%/ Infantil: 24,9%

2015: En elaboracion

Convocatoria 2013: 1.857.708 €;
420 viviendas

2012:1,12% PIB

2014: 64 proyectos financiados en
convocatoria de subvenciones (856.193€)
y 58 proyectos financiados mediante
ayudas a centros de la GRS (709.126€)

2074: 10 profesionales intensificados
1/3 de la jornada (180.000€)
2015: 13 profesionales intensificados
1/3 de la jornada (230.000€)

Consejeria de Sanidad/DGSP
Consejeria de Presidencia/ECLAP

Consejeria de Sanidad/DGSP
Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejeria de Educacion

Consejeria de Educacion

Consejeria de Educacion
Consejeria de Empleo
INE

INE

Consejeria de Familia e 10

Consejeria de Fomento y Medio
Ambiente

INE

Consejerfa de Sanidad/GRS/DGlll//
Consejeria de Agricultura y Ganaderia

Consejeria de Sanidad/GRS/DGlII/
Investigacion
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‘ AREA 1. EQUIDAD Y SALUD EN TODAS LAS POLITICAS
INDICADOR OBJETIVO 2020 SITUACION ACTUAL CyL RESPONSABLE y/o FUENTE

16.  NUmero de actividades formativas en metodologfa de la Consejeria de Sanidad/GRS/DGlII/
investigacion. N.° de profesionales formados (aprobados). N.° horas Investigacién y DGP/ Formacion:
totales de formacion. Aplicacion Informatica Gastion@FC)

Consejeria de Sanidad/GRS/DGlII/
Investigacion

Iniciado: Subportal julio 2015/ Boletinesa  Consejeria de Sanidad/GRS/DGlll/
fecha junio 2015: 6 Investigacion

Ofertar formacllon angal en ‘tOd?.,S las Areas de Salud 2014 49/1.130/611
en metodologia de la investigacion

Completar acuerdos con los grandes grupos
de investigacion

17. NUmero de acuerdos especificos de colaboracion firmados:
relacionados con cancer/ otros grupos de excelencia.

18.  Puesta en funcionamiento del nuevo subportal de investigacion (n°de  Funcionamiento del subportal
accesos al mismo) y niimero de boletines I+D-+i publicados al afio. Publicacion cuatrimestral del Boletin I+D+i

19.  Procedimientos de compra publica innovadora desarrollados. _ Consejeria de Sanidad/GRS/DGlII/
Numero de compras publicas innovadoras iniciadas. Innovacién

20. Herramientas informaticas disponibles. Nimero de practicas 8 _ Consejeria de Sanidad/GRS/DGlII/
innovadoras introducidas en el sistema sanitario. Innovacion

21, Numero de HCE integradas/compartidas entre AP y AH. 100% Iniciado Consejerl,a de Sanidad/GRS/DCI/

Innovacion

22.  Porcentaje de médicos, de APy AH, que utilizan el sistema de receta 100% Julio 2015: Iniciado proyecto piloto en Consejerfa de Sanidad/GRS/DGlll/
electronica. ’ Cigales y Portillo Innovacién

23.  Porcentaje de envases dispensados/ envases recetados por el sistema 100% Julio 2015: Iniciado proyecto piloto en Consejeria de Sanidad/GRS/DGlII/
de receta electronica (RE). 0 Cigales y Portillo Innovacion

24. Numero de historias clinicas integradas/compartidas entre el servicio 100% No iniciado Consejeria de Sanidad/GRS/DGlII/
sanitario y servicios sociales. ’ Innovacién

25. Numero de especialidades de telemedicina. - 4 (OFT; PSQ; Cardiologia; Ictus) Consejerlla de Sanidad/GRS/DCII/

Innovacion

26.  Herramientas basadas en el uso de las TIC (Entre profesionales, N Iniciado desarrollo Consejeria de Sanidad/GRS/DGlII/
profesionales-pacientes, pacientes y usuarios). Innovacién

27. Bases de datos accesibles en Portal de Salud/Numero de visitas B B Consejeria de Sanidad/GRS/DGlII/
realizadas. Innovacién

28. g!cslzﬂlvgs de participacion ciudadana desarrolladas en el Portal No iniciada Consejeria de Sanidad/GRS/DGIl

29. Diseflo de espacio especifico sobre IV Plan de Salud. Numero B Iniciada Consejerfa de Sanidad/GRS/

de visitas realizadas.

Secretaria técnica
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AREA 2. PROTEGER LA SALUD DE LAS PERSONAS FRENTE A RIESGOS DE ORIGEN AMBIENTAL Y ALIMENTARIO

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.
42.

43.

44,

Numero de Informes Preliminares de Situacion (IPS) presentados.

Evolucion de la tasa de vertido del rechazo del tratamiento de los
residuos domésticos en Castilla y Ledn.

Porcentaje de residuos ganaderos gestionados en gestor autorizado
en relacion con el niimero de explotaciones ganaderas existentes.

Numero de dias al afio que se supera el valor limite diario establecido
para material particulado de didametro inferior a 10 micras (PM10)
Media anual de material particulado de didametro menor de 10
micras (PM10)

Media anual de dioxido de nitrogeno (NO,)

N. de dfas, como promedio de 3 afios, en que se supera el valor
objetivo octohorario de proteccion a la salud humana
para el ozono (O3)

Incremento en los ingresos hospitalarios por afeccidn respiratoria
tras episodios de superacion de O3 respecto de la media en el
periodo mayo-septiembre.

Porcentaje de determinaciones de desinfectante residual irregular

efectuadas por la inspeccion de Salud Publica, ponderados segtin
tamano de red.

Numero de andlisis en red con agua no apta por parametros del
grupo microbiologico, respecto del total, por tramos de poblacion.

Numero de registros revisados, depurados y corregidos en SINAC.

Elaboracion de nueva normativa en materia de piscinas.

Numero de protocolos nuevos/actualizados para la ejecucion de las
actuaciones de control oficial en industrias y establecimientos
alimentarios.

Porcentaje de unidades de control (UC) de inspeccidn y de auditoria
realizadas en industrias y establecimientos alimentarios sobre
unidades de control programadas.

Porcentaje de muestras tomadas para la realizacion de
determinaciones analiticas sobre muestras programadas.
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N.° 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%.

Reduccion progresiva

Aumento progresivo

N.° de superaciones del valor limite diario de 50 pg/m3
para proteccion de la salud humana: 35 dias al afio

Valor limite anual para la proteccion de la salud
humana: 40 pg/m?

Valor limite anual para la proteccion de la salud
humana: 40 pg/m?3

N.° de dias, promedio de 3 arios, que se supera el valor
objetivo de proteccién de la salud humana

(120 pg/m?3): 25 dias por cada afio civil de promedio
en un periodo de tres afios

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 registros/inspector/afo
Publicacion del decreto
Mantener todos los protocolos actualizados/

Elaborar nuevos

100% de las programadas

Tomar el 100% de las tomas de muestra programadas

Evaluacién del IV Plan de Salud de Castilla y Ledn 160

Datos acumulados 2005-2013: 9.286 IPS

2013; 74,82% (Sin datos del centro de tra-
tamiento de Burgos capital)

2014: Total CyL 14 dias
(>n.2 de dias: Palencia, 8 dias)

Valor mas alto en 2014, Palencia:
media anual de 20 ug/m?3 de PM10

Valor méas alto en 2014, Palencia:
media anual de 20 ug/m?> 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%

2074: 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

Normativa pendiente de actualizar

2014: 20 protocolos

2013: 68.160 unidades de control

2013: 4098 muestras

Consejeria de Fomento
y Medio Ambiente

Consejeria de Fomento
y Medio Ambiente

Consejerfa de Fomento
y Medio Ambiente

Consejeria de Fomento
y Medio Ambiente

Consejeria de Fomento
y Medio Ambiente

Consejeria de Fomento
y Medio Ambiente

Consejerfa de Fomento
y Medio Ambiente

Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejerfa de Sanidad/DGSP

Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejeria de Sanidad/DGSP
Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejerfa de Sanidad/DGSP
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‘ AREA 2. PROTEGER LA SALUD DE LAS PERSONAS FRENTE A RIESGOS DE ORIGEN AMBIENTAL Y ALIMENTARIO

SITUACION ACTUAL Gt RESPONSABLE /o FUENTE

45, NUmero de determinaciones realizadas en los Laboratorios de Salud 2013: 50.874 determinaciones (12.785

Cumplimiento de los programas Consejerfa de Sanidad/DGSP

Pdblica en el ambito del control oficial. muestras)
46.  Numero de supervisiones realizadas al control oficial. Implantaoqn ot s prefgerie € e SV TR oes el 130 supervisiones Consejerfa de Sanidad/DGSP
control oficial
47. Numero de auditorfas realizadas al control oficial. Implantacion 5 otal del programa de auditorias Acumulado a 2012: 15 auditorias Consejeria de Sanidad/DGSP
al control oficial.
48. Porcentaje de expedientes de RAAL tramitados sobre los recibidos. ~ 100% de expedientes tramitados 2014: 1.891 expedientes tramitados Consejeria de Sanidad/DGSP
49. Numero de documentos de orientacion, nuevos/actualizados, sobre  Mantener actualizados los existentes y elaborar 3 documentos de orientacion Consejera de Sanidad/DGSP

procedimientos de autocontrol. aquellos que se consideren necesarios

50.  Numero de Guias de Practicas Correctas de Higiene y para la
aplicacion de los principios del sistema APPCC, Elaborar todas las propuestas del sector Acumulado a 2012: 14 Consejerfa de Sanidad/DGSP
nuevas/actualizadas/en estudio.

51. NUmero de aplicaciones informaticas para la gestion de documentos

! . . - Mantener actualizadas las existentes y crear aquellas Aplicacién DOCO.
y actuaciones de control oficial de Industrias y Establecimientos

Consejeria de Sanidad/DGSP

. . . ue se consideren necesarias Aplicacion PVyC.
Alimentarios nuevas/actualizadas/en desarrollo. q P Y
52. Numero de contenidos sobre seguridad alimentaria Mantener actualizados los existentes y crear aquellos . , - .
. & . : v q 8 contenidos/epigrafes actualmente Consejerfa de Sanidad/DGSP
nuevos/actualizados en el Portal de salud. que se consideren necesarios
53. Numero de protocolos, nuevos/actualizados/en desarrollo, de Mantener actualizados los existentes y crear aquellos L o :
10 de prot / o / ) . Y q 3 protocolos de coordinacion Consejerfa de Sanidad/DGSP
actuacion coordinada con el sector primario. que se consideren necesarios

54. NUmero de protocolos nuevos/actualizados/en desarrollo, de : :
Mantener actualizados los existentes y crear aquellos

coordinacion entre profesionales sanitarios asistenciales y de salud . : - Consejeria de Sanidad/DGSP
que se consideren necesarios

publica.
55. NUmero de nuevas determinaciones y técnicas acreditadas o ) - .
. : y Mantener las acreditaciones existentes - Consejeria de Sanidad/DGSP
incorporadas en materia de aguas de consumo.
56. Numero de nuevas determinaciones y técnicas acreditadas L . — . . .
. . i Y Mantener las acreditaciones existentes 28 determinaciones acreditadas Consejeria de Sanidad/DGSP
incorporadas en materia de alimentos.
57. Numero de campanas de informacion y programas de educacién . . .
. P4 . Ny prog Al menos 1 campana anual - Consejerfa de Sanidad/DGSP
sobre riesgos medioambientales realizados.
g " g o ' > 2 cursos con 2 ediciones de cada uno;
58.  Numero de cursos de formacién especificos. N.° de profesionales Asegurar al menos una formacién adecuada a las

Duracién: 1 jornada; N.° de profesionales:  Consejeria de Sanidad/DGSP

formados. Satisfaccion con la formacion necesidades minimas . -
20 en cada edicion Servicio.
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‘ AREA 3: PROMOVER ESTILOS DE VIDA SALUDABLES Y POTENCIAR LA SEGURIDAD FRENTE A LAS LESIONES

Evaluacién del IV Plan de Salud de Castilla y Ledn 162

INDICADOR OBJETIVO 2020 SITUACION ACTUAL CyL RESPONSABLE y/o FUENTE

60.
61.

62.
63.

64.

65.
66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

N.° agentes implicados en la promocion de estilos de vida saludable
incorporados a la Red.

N.° de buenas practicas incorporadas a la Red.

N.° de programas desarrollados en el marco de los programas de la
medida 72.

N.° de actuaciones realizadas en el marco de la medida 73.

N.° de infraestructuras accesibles en espacios naturales protegidos de
Castilla'y Ledn incorporadas al programa «Castilla y Leon, Accesible
por naturaleza».

Cobertura de municipios/zonas basicas de salud que disponen de
mapa de activos para promocionar la salud.

Numero de accesos a la plataforma web de mapas de activos en salud.

Nudmero de acciones formativas dirigidas a profesionales de la
educacion en habitos de vida saludables. Niimero de profesores
formados.

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.

Numero de acciones formativas dirigidas al alumnado en ayuda y
mediacion entre iguales/ Nimero de alumnos formados.

Numero de acciones educativas en el uso seguro de internet
dirigidas a escolares.

Numero de acciones en promocion de la salud realizadas con las
AMPA:s.

Principales resultados del programa de deporte escolar.

Numero de actividades formativas desarrolladas en entrevista
motivacional/ Satisfaccién de los profesionales con la formacién
recibida/ Guias/Acceso a mapa de activos.

Porcentaje de mujeres gestantes sobre la que se ha realizado
valoracion individual de los principales consumos nocivos
(tabaco, alcohol) y disefiado plan de accion.

Porcentaje de recién nacidos que a los 40 dias (puerperio) contindan
con lactancia materna exclusiva.
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Realizacion 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 poblacion susceptible

65%

Medida no iniciada
Medida no iniciada

Medida no iniciada

Medida no iniciada

97

Medida no iniciada

Medida no iniciada

Medida no iniciada

Medida no iniciada

Publicada la de 2015-16

En 2013 y 2014: 51 actividades. Promedio
Satisfaccion: 7,4.

No evaluado

Consejerfa 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

Consejerfa de Sanidad/DGSP

Consejerfa de Sanidad/DGSP

Consejerfa de Educacion

Consejerfa de Sanidad/DGSP

Consejeria de Educacion
Consejerfa de Educacion

Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejerfa de Cultura y Turismo/
DG Deportes

Consejerfa de Sanidad/GRS:DGP

Consejerfa de Sanidad/GRS

Consejeria de Sanidad/GRS
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‘ AREA 3: PROMOVER ESTILOS DE VIDA SALUDABLES Y POTENCIAR LA SEGURIDAD FRENTE A LAS LESIONES

INDICADOR OBJETIVO 2020 SITUACION ACTUAL CyL RESPONSABLE y/o FUENTE

76.

77.

78.

79.
80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.
89.

90.

Porcentaje de poblacidén <15 arios sobre los que se ha realizado
valoracion individual de estilos de vida y con plan de accion

disefado.

Porcentaje de poblacién de 15 a 19 afios sobre los que se ha
realizado valoracion individual de los componentes de estilos de

vida y con plan de accion disefiado.

Prevalencia de sobrepeso/obesidad infantil en nifios y nifas.

Porcentaje de poblacién infantojuvenil (0-17 afos) con obesidad
que ha reducido su IMC tras un afio de seguimiento.

Prevalencia de sedentarismo en nifios y nifias.

Tiempo diario de utilizacion de videojuegos, ordenador e internet

por sexo. Poblacién de 1-14 afios.

Prevalencia de consumo diario de tabaco en los/as estudiantes de 14

a 18 anos.

Consumo de alcohol todos los fines de semana de los/as estudiantes

de 14 a 18 afos.

Consumo binge drinking en los/as estudiantes de 14 a 18 afios.

NUmero de IVES en menores de 19 afios.
Esperanza de vida en buena salud a los 65 afos.

Prevalencia de sedentarismo en poblacion adulta.

Porcentaje de poblacién de 65 y mas afios con valoracion positiva de

su estado de salud.

Porcentaje de poblacién adulta en riesgo de mala salud mental.

Porcentaje de poblacién > 20y < 75 afios con valoracion
componentes de vida (alimentacion, actividad fisica, consumo de

tabaco y alcohol, seguridad y bienestar emocional).

Porcentaje de poblacién > 20y < 75 afios con plan de accion
disefiado tras la valoracion de los componentes de estilos de vida.

Al menos el 50% de la poblacion susceptible

Al menos el 50% de la poblacién susceptible

Disminuir el sobrepeso a % inferiores a la media
nacional/Disminuir la obesidad en nifos

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 poblacion susceptible

100% de la poblacién con valoracion de los compo-
nentes de vida

No evaluado

No evaluado

2011: Obesidad: 3,6% nifas; 8,3% nifos/
Sobrepeso: 19,6% nifias; 20,9% nifios

No evaluado

2017 22,1% (26,4% nifas; 18,1% nifios)
2011: 14,6% (10,7% en nifas;
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)

2013:035% en < 15ay
11,60% en el de 15-19 afos

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

Consejeria de Sanidad/GRS/DGlII/
innovacién/ Sistema de informacion
de AP

Consejeria de Sanidad/GRS/DGlII/
Innovacién/ Sistema de informacién
de AP

ENSE (MSSSI-INE)

Consejerfa de Sanidad/GRS (PAG)
ENSE (MSSSI-INE)
ENSE (MSSSI-INE)

Consejeria de Familia e IO/ CRD
(ESTUDES)

Consejeria de Familia e IO/ CRD
(ESTUDES)

Consejeria de Familia e IO/ CRD
(ESTUDES)

Consejerfa de Sanidad/ DGSP
INDCLA-SNS

ENSE (MSSSI-INE)

ENSE (MSSSI-INE)/INDCLA-SNS

ENSE (MSSSI-INE)

Consejeria de Sanidad/GRS

Consejeria de Sanidad/GRS

comienzo del capitulo indice general



‘ AREA 3: PROMOVER ESTILOS DE VIDA SALUDABLES Y POTENCIAR LA SEGURIDAD FRENTE A LAS LESIONES

INDICADOR OBJETIVO 2020 SITUACION ACTUAL CyL RESPONSABLE y/o FUENTE

101.

102.

103.

104.

Porcentaje de poblacion > 20y < 75 afios con plan de accion

disenado tras la valoracion de los componentes de estilos de vida.

Prevalencia de consumo diario de tabaco en poblacion adulta
(15 afos y mas).

Consumo de riesgo de alcohol en poblacion adulta (mas de 4
UBE/dia en hombres y mas de 2 UBE/dia en mujeres).

Prevalencia de sobrepeso/obesidad en poblacion adulta.

Porcentaje de dependencia funcional (cuidado personal, tareas
domesticas y movilidad) segtin sexo. Poblacion de 65 y mas afios.

Porcentaje de poblacién mayor de 70 afios sobre la que se ha
realizado valoracion situacién funcional/cribado de fragilidad.

Tasa de ingresos hospitalarios por fractura de cadera.

Mortalidad intrahospitalaria tras fractura de cadera.

Numero de actividades fisicas disefadas para personas
mayores de 70 afos.

Numero de grupos de practicas de actividad fisica creados.

. Indice de incidencia de accidentes laborales. Indice de frecuencia

de accidentes laborales.

Numero y tipo de campanas realizadas.

Tasa de incidencia de enfermedades profesionales ajustada por
estructura productiva.

Ndmero y tipo de campanias realizadas/ Nimero y tipo de estudios

realizados.

Numero de cursos de actualizacion en salud laboral para médicos
de atencién primaria realizados/ N.° de horas / N.° de médicos de

atencion primaria formados en cursos /Satisfaccion de los profesionales.

comienzo del capitulo

100% de la poblacion con valoracion de los compo-
nentes 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 poblacion diana (Objetivo del
SNS)

Disminucion progresiva

Situarla por debajo de la media SNS (<5%)

Al'menos 1 por cada area de salud.

Mantenernos por debajo de los indices nacionales

Situarnos en la media nacional

Un curso anual/84 profesionales por curso
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No evaluada

2011:22,81% fuma a diario
(22,81% hombres; 17,14% mujeres)

2011: Consumo de riesgo: 59%

2011: Sobrepeso: 38,43%

(4542% 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% muijeres): 24,6% para cuidado
personal, 27,54% para labores
domeésticas y 30,53% para la movilidad.

Medida no iniciada
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 millon 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

Consejerfa de Sanidad/GRS

ENSE (MSSSI-INE)

ENSE (MSSSI-INE)

ENSE (MSSSI-INE)

ENSE (MSSSI-INE)

Consejeria de Sanidad /GRS/ (Me-
dora)

Consejeria de Sanidad/GRS/ DGlII/
(CMBD-MSSSI)

Consejeria de Sanidad/ GRS/DGlll/

Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejeria de Sanidad/DGSP
Consejeria de Empleo

Consejeria de Empleo

Consejeria de Empleo

Consejeria de Empleo

Consejerfa de Sanidad/DGSP
y GRS/DGP
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‘ AREA 3: PROMOVER ESTILOS DE VIDA SALUDABLES Y POTENCIAR LA SEGURIDAD FRENTE A LAS LESIONES

INDICADOR OBJETIVO 2020 SITUACION ACTUAL CyL RESPONSABLE y/o FUENTE

105.

106.

107.

108.

109.
110.

.

112
113.

114,

Numero de profesionales sanitarios de los servicios de prevencion
formados/ NUimero de cursos realizados.

Publicacion de la normativa que establezca el sistema de
comunicacién de sospecha de enfermedad profesional en
Castilla y Ledn.

Numero de sospechas realizadas por facultativos médicos de los
servicios de prevencion / N° de sospechas realizadas facultativos
del Sistema Publico de Salud de Castilla y Ledn.

NUmero de inspecciones realizadas.

Porcentaje de Servicios de prevencion que aportan datos sobre
Vigilancia de la Salud.

Numero total examenes de salud (ES) realizados segtin memorias de
los Servicios de prevencion.

Porcentaje de Servicios de prevencion que participan en campafas
de promocion de la salud.

Porcentaje de trabajadores del registro TEAM que disponen de al
menos una ficha de vigilancia de la salud.

Numero de actividades formativas realizadas. Nimero de
profesionales (neumdlogos/radiologos) formados.

Ne de reuniones del Grupo de Trabajo.

Fomentar la formacion de los profesionales sanitarios
de los Servicios de Prevencion.

Publicacion de la normativa

Informe anual, una vez se publigue la normativa

Inspeccionar al 100% de los Servicios de Prevencion a
lo largo de la vigencia del Plan de salud mediante acta
de inspeccién

100%

70%

100%

75% de los trabajadores de TEAM dispongan de al
menos una ficha de vigilancia de la salud

4 jornadas (2 para neumdlogos y 2 para radi6logos)
y 100% de neumologos y radidlogos

6 anuales

Ninguna actividad

Se carece de normativa autonémica

2074: n° de sospechas realizadas por los
servicios de prevencion: 61

Sin datos

60%

En 2011, 227 servicios de prevencion,
dando cobertura a 460423 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 en el afio 2007

6 anuales

comienzo del capitulo indice general

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/DCSP

Consejeria de Sanidad /DGSP

Consejeria de Sanidad/DGSP

Consejeria de Sanidad/DGSP



‘ AREA 4. DISMINUIR LA CARGA DE ENFERMEDAD

INDICADOR OBJETIVO 2020 SITUACION ACTUAL CyL RESPONSABLE y/o FUENTE

115.

116.

Porcentaje de pacientes cronicos pluripatolégicos complejos (G3)
incluidos en el proceso.

Numero de contactos anuales de enfermeria de atencion primaria
para valoracion de sintomas y factores de riesgo de
descompensaciones (telefonicas + presenciales)/ n° de pacientes G3.

117. Porcentaje de consultas UCA/ consultas totales de pacientes G3

118.

119.

120.

127.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

atendidas en el hospital por especialidades médicas (incluye UCA).

Tasa de ingresos de pacientes G3 en especialidades médicas.

Frecuentacion de urgencias de pacientes G3 (N° visitas
a urgencias/n® pacientes G3).

Tasa de reingresos de pacientes G3 en la misma especialidad médica,
por causas relacionadas, en los 30 dias posteriores al alta.

Porcentaje de pacientes G3 que tienen mas de un 75% de
adherencia terapéutica segln la escala de valoracion de las
habilidades y conocimientos del paciente.

Numero de pacientes G3 con valoracion del riesgo social en
atencion primaria.

Satisfaccion de los usuarios (accesibilidad, autocuidado, atencion en
UCA, informacion, trato, continuidad....). Cuestionario a determinar.

Satisfaccion de los profesionales. Cuestionario a determinar.

Numero de primeras consultas a pacientes y familiares en Unidades
de Consejo Genético por tipo de cancer (mama y ovario/
colorrectal).

Tasa de participacion en el programa de deteccion precoz del cancer
de mama.

Tasa de deteccion en el programa de deteccion precoz del cancer de
mama.

Tasa de cobertura del programa de cancer de cérvix en la poblacién
diana (mujeres invitadas/ mujeres de poblacidn diana).

Porcentaje de participacion en el programa de cancer de cérvix
(mujeres participantes/mujeres invitadas).

comienzo del capitulo

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 afos > 40%; entre 35 a 64 afios > 45%

> 50% en los grupos de edad en los que se implante
la invitacion al programa.
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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 afos: 38,8%.

Consejeria de Sanidad/GRS/ DGlII/
Innovaciéon

Consejeria de Sanidad/GRS/ DGlII/
Innovacion

Consejeria de Sanidad/GRS/ DGlII/
Innovacion

Consejeria de Sanidad/GRS/ DGlIII/
Innovacién

Consejeria de Sanidad/GRS/ DGilll/
Innovacién

Consejeria de Sanidad/GRS/ DGlIII/
Innovacién

Consejeria de Sanidad/GRS/ DGlII/
Innovacion

Consejeria de Sanidad/GRS/DGAS/
Calidad

Consejeria de Sanidad
/GRS/DGAS Calidad

Consejerfa de Sanidad/ DGSP

Consejerfa de Sanidad/ DGSP
Consejeria de Sanidad/ DGSP

Consejerfa de Sanidad/ DGSP

Consejerfa de Sanidad/ DGSP
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AREA 4. DISMINUIR LA CARGA DE ENFERMEDAD

INDICADOR OBJETIVO 2020 SITUACION ACTUAL CyL RESPONSABLE y/o FUENTE

130. Tasa de participacion en el programa de deteccion precoz de cancer
de colon (personas con muestra entregada/personas con invitacion

vélida).

131. Tasa de deteccion de adenomas de alto riesgo/ Tasa de deteccion

de cancer invasivo 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 quirtirgica 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 Castillay Ledn.

140. NUmero 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 tltimo afo (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 alguin factor de riesgo cardiovascular (HTA, diabetes y/o
tabaquismo) a y cribado de hipercolesterolemia.

144. Tasa de mortalidad por ICC ajustada por edad.

>40%

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

2014:31,6%

2013: (31 AAR+AC/4.989
TSOH)*1.000=0,62 por 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) perso-
nas con FRCV y determinacion CT

2012: 13,06 fallecidos por 100.000 hab
(11,95 H; 135 M)

Consejeria de Sanidad/ DGSP

Consejeria de Sanidad/ DGSP

INE/Mortalidad ISCIII

INE/Mortalidad ISCIII

Consejerfa de Sanidad/ GRS/DGAS

Consejeria de Sanidad/ GRS/DGlll
(CMBD)

Consejeria de Sanidad/ GRS/DGAS

Consejeria de Sanidad/ GRS/DGAS

Consejeria de Sanidad/ DGSP
Consejerfa 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/ISCHI

comienzo del capitulo indice general
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‘ AREA 4. DISMINUIR LA CARGA DE ENFERMED

INDICADOR OBJETIVO 2020 SITUACION ACTUAL CyL RESPONSABLE y/o FUENTE

5. Tasa de mortalidad intrahospitalaria por ICC por cada 100 altas por  Disminuir hasta situarse en cifras inferiores a las del 2013: 10,03 fallecidos por ICC por 100

ICC, ajustada por riesgo. SNS (En 2013:9,38 (8,99 H; 10,45 M) altas por ICC (9,57 H; 10,45 M) INLASINS

146 gasa de h05p|ta_llzaoon de pacientes ,61.'62 >18 afios con ICC por Tendencia descendente Medida no iniciada Consejeria de Sanidad/ GRS
escompensacién de su patologia crénica.
: o . . . Consejeria de Sanidad/
. 0, .
147. Tasa de reingresos hospitalarios por ICC, ajustada por riesgo. Tendencia descendente 2012: 10,08% (10,23 H; 9,96 M) GRS/DGII/CMBD
) ) T Tendencia descendente 2012: 35,39 fallecidos por 100.000 hab

148. Tasa de mortalidad, ajustada por edad, por cardiopatfa isquémica. (<30 fallecidos por 100,000 hab) (5347 H; 20446 M) INCLA-SNS
149. Tasa de mortalidad prematura por cardiopatia isquémica ajustada  Tendencia descendente 2012: 15,28 fallecidos por 100.000 hab INCLASNS

por edad. (<14 fallecidos por 100.000 hab) (2533 H; 553 M)
150. Tasa ajustada de hospitalizacion por IAM. Tendencia descendente (< 7,45 altas por 10.000 hab) 2012:849 altas por 10,000 hab INCLA-SNS

(13,86 H; 3,32 M)

157. Registro Codigo Infarto: Tiempo medio de llegada de Emergencias
Sanitarias por SCA/ Porcentaje de pacientes con IAMCEST seglin Informe No iniciado
reperfusion recibida/ Tiempos de reperfusion.

Consejerfa de Sanidad/ GRS/DGAS
(sistema de registro especifico)

Tendencia descendente situandonos en cifras
< 2 fallecimientos por cada 100 altas con dicho 2013:3,7 (3,45H; 4,72M) INCLA-SNS
procedimiento)

152. Mortalidad intrahospitalaria tras angioplastia coronaria por cada
100 altas con dicho procedimiento.

153. Mortalidad intrahospitalaria postinfarto por cada 100 altas por Tendencia descendente situandose en la media de SNS

infarto, ajustada por riesgo. (2013): 7,28 (5,78H; 10,91M) 2013:8,38 (666H; 12,50M) [NELASNG
154. Tasa de mortalidad, ajustada por edad, por ECV. Iezgdfiﬂg;if;ﬁtegf sgi E)i(t)%%%dr?:tfs ?ggjﬁgi;;}\'?cidos por 100000 hab INCLA-SNS
155. Tasa de mortalidad prematura, ajustada por edad, por ECV. l'zn:k;gc;ssescendente situandonos < 6 fallecimientos ?8;%56?3%{”:;?& 2?3515\3] <D ELo[p INCLA-SNS
156. Tasa ajustada de hospitalizacion por ECV. Igg((j)gr(])ckl;g escendente situdndonos <13 altas por ?10 ;il—ﬁg ijAlfSS por 10.000 hab INCLA-SNS
157, [E6i615 Eeai U pieitodslo €2 WRnapoie e e Eapedics phia Existencia de protocolo en el 100% de las areas No iniciado Consejeria de Sanidad/ GRS/DGAS

Cadigo Ictus y Codigo Infarto, en todas las areas de salud de CyL.

158. Principales indicadores del Registro del Cédigo Ictus: Tasa de

Funcionamiento del registro. Principales indicadores. Consejeria de Sanidad/ GRS/DGAS

activacion de cédigo ictus en Emergencias Sanitarias y Hospitalaria/ Informe anual No iniciado (sistema de registro especifico)
Tasa de fibrinolisis en codigo ictus activado/ Tiempos de Referencia. & P
159 Mapa de recursos de rehabilitacion cardiovascular y cerebrovascular.  Existencia de mapa y disponibilidad web No iniciado Consejeria de Sanidad/ GRS/DGAS

comienzo del capitulo
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AREA 4. DISMINUIR LA CARGA DE ENFERMEDAD

INDICADOR OBJETIVO 2020 SITUACION ACTUAL CyL RESPONSABLE y/o FUENTE

160. Reducir la discapacidad total o severa debida al ictus (Test de Consejerfa de Sanidad/ GRS/DGilll

T T 1 It 1 0, . 0,
Eithel el rdoa as) Disminuir la discapacidad total o severa al 20% 2012: Total o severa 27,76% (iedor)
161. Porcen;aje de pacientes con factores de riesgo con medicion de la Aumentar hasta el 75% 2012: 42% Consejeria de Sanidad/ GRS/DGlll
glucemia en atencion primaria. (Medora)
162. Control adecuado de hemoglobina glicada (Ver definicién). > 45% 2014: 36,55% (35,93%H; 37,25%M) E:A(/)\ijeéfg; egSaiene) CRIDG]

163. Tasa de hospitalizacion de pacientes con DM G1-G2 por
descompensaciones agudas (hipoglucemia, cetoacidosis, coma Inferior a la media de su area Sin datos
hiperosmolar).

Consejeria de Sanidad/ GRS/DGllI
(CMBD/CRQG)

164. Porcentaje de pacientes con DM >14 afios con fondo de ojo Consejeria de Sanidad/ GRS/DGlll

0, . 0,
informado en los Ultimos dos afos. =Y 2P (Medora)
165. Porcetwtgje de~paC|entes con DM alos que se le han revisado los pies > 60% Sin datos Consejerfa de Sanidad/ GRS/DGIll
en el Ultimo afio. (Medora)
166. Z?;gizsamputaoones eI S e PR ETER (e Disminuir < 0,10 2013:0, 11 amputaciones MMII/1.000 DM INCLA-SNS
167. Tasa de pacientes en Terapia Renal Sustitutiva por DM. Disminuir 2011: 159% de pacientes en TRS son DM Consejeria de Sanidad/ GRS/DGAS

(Registro especifico)

Disminuir hasta situarnos por debajo de la media SNS

(2012:1036) 2012: 12,14 fallecidos  x 100.000 hab. INCLA-SNS

168. Tasa de mortalidad ajustada por edad por DM.

Disminuir hasta situarnos por debajo de la media SNS ~ 2012: 3,6 fallecidos < 75 afios x 100.000

169. Tasa de mortalidad prematura por DM. (2012:32) hab. INCLA-SNS

170. Porcean}Je de pacientes >14 afios en cuya HC esta registrada la 565% No evaluado Consejerfa de Sanidad/GRS/DGllI
valoracion del consumo de tabaco. (Medora)

171. Po_rcenta;e fie'persopas diagnosticadas de EPOC vacunadas de la S70% No evaluado Consejeria de Sanidad/ GRS/DGlll
gripe en el Ultimo afio. (Medora)

172. Numer? de espirometrias reallzqdas en personas mayores S40% No evaluado Consejerfa de Sanidad/ GRS/DGilll
de 40 afios que presenten una historia de tabaquismo. (Medora)

173. Porcentaje de fumadores, en cuya HC esta registrado el test de
Fagerstrom, sobre el total de fumadores incluidos en el servicio de >30% No evaluado
deshabituacion tabaquica en el Ultimo afo.

Consejeria de Sanidad/GRS/DGllI
(Medora)

174. Tasa de hospitalizacion, ajustada por edad, EPOC. Disminuir 10,07 altas/ 10.000 hab INCLA-SNS

comienzo del capitulo indice general
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INDICADOR OBJETIVO 2020 SITUACION ACTUAL CyL RESPONSABLE y/o FUENTE

175.

176.

177.
178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.
186.

187.

188.

Tasa de hospitalizacion de pacientes G1-G2 > 40 afos con EPOC
por descompensacion de su patologfa cronica en unidades que
atienden a estos pacientes.

Tasa de reingresos hospitalarios por EPOC.

Tasa de mortalidad, ajustada por edad, por EPOC.

Tasa de mortalidad prematura, ajustada por edad, por EPOC
(<75 afos).

Numero de cursos realizados y nimero total de horas de formacién
en todas las modalidades/ Numero de profesionales formados/
Satisfaccion de los profesionales.

Incidencia de las enfermedades prevenibles por vacunacion en
Castilla y Leon.

Coberturas de vacunacién del calendario de vacunacion infantil.
Medidas implantadas para mejorar las coberturas de vacunacion.

Medidas de evaluacién de los proyectos de erradicacion de
poliomielitis, sarampion y rubeola.

Actualizacion y aprobacion del calendario de vacunacion del adulto.

Coberturas de vacunacién. Control de la seroprevalencia de
anticuerpos especificos.

Incidencia de tuberculosis en Castilla y Leon

Indicadores de seguimiento del programa de prevencién y control
de la tuberculosis (TB) en Castilla y ledn, aprobados por la Comision
de Salud Publica (junio 2013)

Tasa de incidencia de zoonosis en salud humana en Castilla y Ledn.
Correlacion con prevalencia de enfermedades zoondticas en la
cabaria ganadera y/o fauna silvestre.

Ne de protocolos de coordinacion para la transmision de
informacion y conocimientos en materia de zoonosis.
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Inferior a la media de su area

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: basica y de refuerzo
Descripcion

Descripcion

Publicacion del calendario

Descenso anual promedio >5% (objetivo nacional)

Objetivos nacionales

Tendencia descendente

2 (rabia y tularemia)

No evaluado

2009: 16,28 %

2012: 15,02 muertes/100.000 hab.

4,2 muertes/100.000 hab.

No evaluado

Ver Andlisis 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 epidemiolégico sobre la TB
en Castillay Ledn. Anual

Ver Andlisis del estado de salud de CyL

Consejeria de Sanidad/ GRS/DGllI
(CRQ)

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)

Consejerfa de Sanidad/ DGSP

Consejeria de Sanidad/ DGSP

Consejeria de Sanidad: DGSP

Consejeria de Sanidad/ DGSP

Consejerfa de Sanidad/ DGSP

Consejeria de Sanidad/ DGSP
Consejeria de Sanidad/ DGSP/ /
Consejeria de Agricultura y Ganaderia

Consejeria de Sanidad: DGSP//
Consejeria de Agricultura y Ganaderia
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INDICADOR OBJETIVO 2020 SITUACION ACTUAL CyL RESPONSABLE y/o FUENTE

189.

190.

191.

192.

193.
194.

195.

196.
197.

198.

199.

200.

201
202.

203.
204.

205.
206.

Ne de protocolos de respuesta ante situaciones de alerta/emergencia
de salud publica nuevos o actualizados.

Ne de contenidos desarrollados para los ciudadanos ante situaciones
que puedan generar alarma social.

Desarrollo del sistema de informacion microbioldgica. N° de
laboratorios integrados en el sistema. N°© de Registros de resultados
microbiologicos de relevancia epidemiologica.

Prevalencia de consumo de tabaco/ alcohol en mujeres embarazadas.
Cobertura (porcentaje) del programa de cribado neonatal.

Organizacion asistencial de la atencion a las enfermedades raras o
poco frecuentes en Castilla y Ledn.

Indicadores de evaluacion de la Atencién Temprana.

Informe de situacion de las enfermedades raras en Castilla y Leon.

Tasa de mortalidad ajustada por enfermedad de Alzheimer (EA),
enfermedad de Parkinson (EP), esclerosis lateral amiotrofica (ELA) y
esclerosis maltiple (EM).

Actividades formativas desarrolladas. Valoracién media de las
actividades formativas en patologfas incluidas en el objetivo.

Porcentaje de personas diagnosticadas de demencia en el dltimo ario
con registro de prueba neurocognitiva breve.

Porcentaje de pacientes con demencia no institucionalizados que
tienen cuidador identificado.

Prevalencia declarada de trastornos mentales en poblacion adulta

Tasa de mortalidad por suicidio, ajustada por edad, por 100 000 hab.

Consumo de antidepresivos (DHD antidepresivos)

Desarrollo e implantacion del proceso de atencién integrada al
autismo.

Implantacion del proceso de atencion a la conducta suicida.

Implantacion del proceso de atencion al paciente cronico complejo
en salud mental (Gestidn casos).

Al menos, 2 protocolos

Al menos, 2 contenidos

SIM desarrollado
100%

Informe

Informe

Publicacion del informe

Avanzar en la formacién seglin necesidades detecta-
das en el 100% de las areas

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 Andlisis del estado de salud de CyL

2012: EA: 865; EP: 3,44; ELA: 1,75y EM:
0,37 muertes por 100.000 hab

2014: 71 actividades formativas Valora-
cién 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 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 Aplica-

cion Informatica Gastion@FC)

Consejeria de Sanidad/ GRS/ DGilll

Consejeria de Sanidad/ GRS/ DGilll

ENSE (MSSSI/INE)//IND-CLAV-SNS
INCLA-SNS

INCLA-SNS
Consejeria de Sanidad/ GRS
Consejerfa de Sanidad/GRS

Consejerfa de Sanidad/ GRS
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INDICADOR OBJETIVO 2020 SITUACION ACTUAL CyL RESPONSABLE y/o FUENTE

207.
208.
209.

210.

ARN

212.

213.
214.

215.

216.

217.

218.

219.
220.

221.

Elaboracion, publicacién y difusion del Codigo ético.
Diserio del Rincon de la calidad y de la seguridad en el Portal de Salud.

Porcentaje de gerencias de la organizacion que realiza
autoevaluacion con el modelo EFQM.

Porcentaje de centros de la organizacion con plan estratégico
disefiado.

Numero de unidades de gestidn clinica en funcionamiento.
Evaluacion de resultados.

Porcentaje de centros de la organizacién que cuentan con un
sistema de gestion de la calidad basado en la gestion por procesos.

Existencia de cuadro de mandos estratégico.

Disefio y difusién del Plan de Comunicacién.

Satisfaccion del paciente, global y por item, con la atencion recibida.

Ne de lideres formados en las competencias seleccionadas

Satisfaccion, global y por ftem, de los profesionales

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

Mapa de procesos asistenciales integrados.

NUmero de procesos asistenciales integrados implantados
en 100% de las areas.

Grado de implantacién del PAI de cuidados paliativos.
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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 >50%.

Aumentar el grado de participacién y de satisfaccién con
la formacion recibida/ 100% en grado de trasferencia

Existencia del mapa

100% de las areas

No publicado

No iniciado

100% ha realizado 12 autoevaluacion

2%

No iniciado

4%

No iniciado
No iniciado

No iniciado

2014: 410 participantes

No iniciado

Consejerfa de Sanidad/GRS/DGAS
Consejeria de Sanidad/GRS/DGAS

Consejerfa de Sanidad/GRS/DGAS

Consejerfa de Sanidad/GRS/DGAS

Consejeria de Sanidad/GRS/DGAS

Consejerfa de Sanidad/GRS/DGAS
Consejeria de Sanidad/GRS/DGAS
Consejeria de Sanidad/GRS/DGAS
Consejeria de Sanidad/GRS/DGAS

Consejeria de Sanidad/GRS/
DGASy DGP

Consejeria de Sanidad/GRS/DGAS

2014: 1.796 profesionales formados/

Grado de satisfaccién: 7,31/ Grado de
trasferencia: 100%

No iniciado

No iniciado

Consejeria de Sanidad/GRS/DGP

Consejerfa de Sanidad/GRS/DGAS
Consejeria de Sanidad/GRS/DGAS

Consejeria de Sanidad/GRS/DGAS



IV Plan de Salud de Castillay Ledn 173

‘ AREA 5. REORIENTACION DEL SERVICIO DE SALUD
INDICADOR

222.

223

224.

225.

226.

227.

228.

229.

230.

231.

232.

233.

234.
235.

236

Porcentaje de areas de salud con unidades de convalecencia
sociosanitaria.

Numero de personas atendidas en procesos de atencién integrada
en su domicilio.

Numero de personas atendidas en procesos de atencién integrada
en centro residencial.

NUmero de personas con plan de cuidados compartido.

Porcentaje de personas con enfermedad crénica y reconocimiento
de dependencia.

Nuevos contenidos publicados en el Aula de pacientes.

Evaluacion del Proyecto paciente activo.

Tasa de documentos de instrucciones previas inscritos en REIP por
1.000 personas > 18 afos

Porcentaje de recomendaciones de bajo valor en las que se difunde
informacién a los profesionales.

Numero de proyectos desarrollados para promover la comunicacion
efectiva y el trabajo en equipo entre profesionales.

Porcentaje de hospitales y GAP con sistemas de notificacion y
aprendizaje de incidentes relacionados con la seguridad del paciente.
Proceso de vigilancia, prevencién y control de infeccion

nosocomial (IN) disefiado.

Tasa de bacteriemia asociada a catéter venoso central en UCI.

Tasa de incidencia de neumonias asociadas a ventilacién mecanica
en UCL

Indice de incidencia de infeccion del lugar quirdrgico ajustado por
riesgo NNIS.

OBJETIVO 2020 SITUACION ACTUAL CyL RESPONSABLE y/o FUENTE

100% de las areas

10 guias; 5 videos; nuevas apps

Concluir proyecto en DM2. Inicio del proyecto en
otras patologfas: EPOC, cancer e ICC

5 registros por 1.000 personas > 18 afios

>65%

Disefio e implantacién del Plan IN
<4 bacteriemia/1.000 dias de catéter

<9 neumonias/1.000 dias de ventilacion mecanica

<1

Iniciado
No iniciado
No iniciado
Iniciado

2014: Guias (14 publicadas;

4 en elaboracién); videos (14); audios (6);

1 app (pediatria)

Consejeria de Sanidad/GRS/DGAS
Consejeria de Sanidad/GRS/DGAS

Consejerfa de Sanidad/GRS/DGAS
Consejeria de Sanidad/GRS/ DGAS

Consejeria de Sanidad/GRS/ DGAS

Consejeria de Sanidad/GRS/ DGAS

Iniciado proyecto en DM2 (33 profesiona-

les formados en 29 ZBS; 48 solicitudes de
pacientes activos). Concluida fase 2 (for-

Consejeria de Sanidad/GRS/ DGAS

macion de pacientes) en 4 areas de salud

2014: 2,9 registros por 1.000 personas >

18 anos

No iniciado
No iniciado
48%

2014: CyL: 2,0/ SNS: 2,6
2014: CyL: 4,1 / SNS: 5

Consejeria de Sanidad/GRS/DGAS
Consejeria de Sanidad/GRS/ DGAS
Consejerfa 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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INDICADOR OBJETIVO 2020 SITUACION ACTUAL CyL RESPONSABLE y/o FUENTE

237. Numero de litros de PBA consumidos por cada 1.000 dias de estancia. >20 2014: CyL: 11,3 L/ SNS: 22,3 L Consejeria de Sanidad/GRS/DGAS

238. Tasa de pacientes con una o mas bacterias multirresistentes (BMR)

: . . . or L ] - .
adquiridas durante la estancia en UCL <3,5 pacientes con BMR adquiridas /1.000 dias estancia 2015 (1" semestre): CyL: 5,4/ SNS: 3,1 Consejeria de Sanidad/GRS/DGAS

239. Porcentaje de hospitales que tiene implantada la LVSQ. 100% 2014:92,9% Consejeria de Sanidad/GRS/DGAS

240. Porcentaje de pacientes con IQ programada a los que se aplica la 2014: 24,8% de pacientes con |Q progra-

>80% de las IQ programadas Consejeria de Sanidad/GRS/DGAS

LVSQ. mada
241. P;r;ligtaje de hospitales con protocolos para conciliar la medicacion 100% 2014:35.7% aiisalath e Sk (ERSIDGAS
242. Ecet;znta;e de hospitales con protocolos para medicamentos de alto 100% 2014:92,9% Consejera de Sanidad/GRS/DGAS
243. Numero de protocolos de respuesta elaborados ante situaciones de Establecimiento de un siscerna 4gil de comunicacion

alerta/emergencia en materia de medicamentos y productos & No existen protocolos Consejerfa de Sanidad/DGSP

e Autoridad Sanitaria - Centros Sanitarios
sanitarios.

244. Porcentaje de hospitales que tienen implantado un sistema de
identificacién correcta de pacientes durante todo el proceso de - - Consejerfa de Sanidad/GRS/DGAS
hospitalizacion.

245. Porcentaje de hospitales que tienen implantado un protocolo de

necesidades de cuidados al alta. - ez HREEIE SRS

246. Porcentaje de hospitales que tienen implantado un protocolo de

identificacion, toma, manejo y traslado de muestras bioldgicas. N N Consejeria de Sanidad/GRS/DGAS

247. Porcentaje de hospitales que han puesto en marcha estrategias para

PR ey ) i - Consejeria de Sanidad/GRS/DGAS
la identificacion y tratamiento temprano de la sepsis.

comienzo del capitulo



—iInanciacion

La elaboracién del IV Plan de Salud de Castilla y Ledn da
cumplimiento a lo establecido en la Ley 14/1986, de 25 de
abril, General de Sanidad, que en su articulo 70 establece que
las Comunidades Autonomas aprobaran un Plan de Salud
en el ambito de sus competencias asi como lo determinado
en nuestra Ley 8/2010, de 30 de agosto, de Ordenacion del
Sistema de Salud de Castilla y Ledn que, en su Titulo VI, es-
tablece las disposiciones generales, contenido, elaboraciéon y
vigencia del Plan de Salud.

En su elaboracion se ha tenido en cuenta el marco so-
cioeconémico en el que nos movemos desde hace unos
afos, tiempos de moderacién presupuestaria, que hacen ne-
cesario optimizar al maximo el trabajo y la utilizacion de los
recursos publicos disponibles con el fin de mejorar la pro-
ductividad y conseguir los mejores resultados en salud.

Los gastos que pudieran derivarse de la consecucion de los
objetivos planteados y de la realizacion de las medidas para con-
seguirlos, se imputaran a los presupuestos establecidos anual-
mente. A la Consejeria de Sanidad y a la Gerencia Regional de
Salud se les imputara el gasto de los objetivos correspondien-
tes a estos organismos, y para los objetivos intersectoriales, se
contara con el presupuesto asignado a los centros directivos de
quien dependa su desarrollo, tal y como cada una de las Con-
sejerias con medidas incluidas en el plan ha informado.

El coste estimado para la realizacion de los proyectos in-
cluidos en el IV Plan de Salud de Castilla y Ledn para el afo
2016 asciende a 1.037.420.736,18 €. La inclusion del afio 2016
en su totalidad dentro de la memoria econémica responde
a dos motivos. Por un lado, el gasto en este ejercicio presu-
puestario se ha tomado como base para calcular el de los
afos posteriores hasta 2020. Por otro lado, debido al hecho
de que durante este afio 2016, e incluso los previos que coin-
ciden con la elaboracion del Plan, ya se vienen desarrollando
medidas contempladas en el mismo por algunos centros di-
rectivos, entre ellos la Consejeria de Sanidad y la Gerencia Re-
gional de Salud.

En total, se ha estimado que el presupuesto para el des-
arrollo del IV Plan de Salud asciende a 4.969.861.459 €. Hay

que tener en cuenta que algunas medidas no han podido ser
presupuestadas para todo el periodo de vigencia del mismo.
En lo que respecta a los ejercicios futuros, la dotacién eco-
nomica para el desarrollo de estas medidas estara condicio-
nada al presupuesto anualmente aprobado y quedara
reflejada en los diferentes proyectos de gestion.

Los costes directos de la asistencia sanitaria son y seguiran
siendo muy altos. Algunos estudios como el Informe Cronos
del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad esti-
man que este coste podria aumentar hasta un 45% en el afio
2020. Este dato pone de manifiesto la necesidad de una fi-
nanciacion adecuada y suficiente de los servicios sanitarios
publicos pero también la necesidad de hacer sostenible el sis-
tema mediante el refuerzo de todos aquellos aspectos rela-
cionados con la promocion de la salud y la prevencion de la
enfermedad, contando con la participacién de profesiona-
les, pacientes y ciudadanos en este cambio de vision estrate-
gica que desde hace afios queremos conseguir, poniendo en
valor los resultados en salud.

Por ultimo, siendo necesario determinar los recursos
que conlleva el desarrollo de un plan de esta envergadura,
quizas no debamos centrar el analisis solo en el gasto sino
en la eficiencia y el coste efectividad asi como en el im-
pacto que genera en términos de salud, pero también de
productividad y generacion de riqueza. Decia Winston
Churchill que el mayor valor para cualquier pais es tener
ciudadanos saludables y que invertir en la salud y el bien-
estar de la gente deberia de ser la mas alta prioridad para
los gobernantes.
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Presupuesto por consejerias

Programa de gasto 2016 2016-2020

Presidencial medida
Economia y Hacienda

1 medida

Agricultura y Ganaderia

4 medidas

Fomento y Medio Ambiente
10 medidas

Sanidad
301 medidas

Educacion

7 medidas

Empleo

16 medidas

Familia e Igualdad de Oportunidades
8 medidas

Cultura

1 medida

[ Total Junta Castilla y Leon | 103742073618¢€ 4.969.861.459,97 €

921B02 202.700,00 €
423A 25.000,00 €
412C 5.060.000,00 €
456A01/456B01 3.811.102,89 €
312A01/02/04

3;;281 989.823.674,68 €
491A02

322A 2.873633,61¢€
241C 27.944.000,00 €
231B/232A 7.071.835,00 €
336A01 608.790,00 €

Fuente: Consejeria de Sanidad con datos de la Memoria econdmica del IV Plan de Salud de Castilla y Leén

Presupuesto por areas de intervencion

AREAS 2016

Area 1. Fquidad y salud en todas las polit

icas

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 seguridad frente a las lesiones

Area 4. Disminuir la carga de enfermedad

1.013.500,00 €

125.000,00 €

25.140.000,00 €

9.630.894,28 €

4.859.289.790,08 €

3.190.784,61 €

34.110.666,00 €

35.359.175,00 €

2.001.650,00 €

Area 5. Reorientar el servicio de salud hacia un modelo de atencién integrada y de responsabilidad compartida

‘ Total Junta Castilla y Leon 1.037.420.736,18 €

Fuente: Consejeria de Sanidad con datos de la Memoria econdmica del IV Plan de Salud de Castilla y Ledn

comienzo del capitulo

919.685.5868,36 €

Financiacion 176



ANEXOS

Anexo 1
Salud en todas las politicas

Consejeria de Presidencia

« Estatuto Autonomia de Castillay Ledn, reformado por la
Ley Organica 14/2007, de 30 de noviembre (BOCYL n°
234, de 03/12/2007).

« Ley 3/2013, de 28 de mayo, de Integracion de los Inmigran-
tes 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 n° 213, de 5 de noviembre).
Agenda para la Poblacion de Castilla y Leon 2010-2020,
aprobada por Acuerdo 44/2010, de 14 de mayo.

Il Plan Estratégico de Inmigracion y Convivencia Inter-
cultural de Castilla y Ledn 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 Leon
2014-2020.

Consejeria de Economia y Hacienda

» Proyecto RENREN de Energias Renovables.

Consejeria de Empleo

« Estrategia Integrada de Empleo, Formacion Profesional,
Prevencion de Riesgos Laborales e Igualdad en el Trabajo.

Consejeria de Fomento y Medio Ambiente

- Ley 8/2014, de 14 de octubre, por la que se modifica la
Ley 11/2003, de 8 de abril, de Prevencién 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 inverna-

dero. Comercio de derechos de emision.

Estrategia Regional de Desarrollo Sostenible de Castilla y

Ledn 2009-2014 aprobado mediante Acuerdo 127/2009,

de 19 de noviembre, de la Junta de Castillay Leon, (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 Ledn 2009-
2012.

Il Estrategia de Educacion Ambiental de Castillay Ledn,
2016-2020

Consejeria de Agricultura y Ganaderia

Trazabilidad en la produccion primaria de alimentos y
alimentacién animal.

Programa de vigilancia, control y erradicacion de las en-
cefalopatias 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 Leon. Estudio de la prevalencia de
Salmonella spp en explotaciones de pollos de carne y en
explotaciones de ganado porcino. Programa de erradi-
cacion de brucelosis bovina y ovina/caprina.

Plan de vigilancia de la Influenza Aviar en Castilla y Leodn.
Plan de control de determinadas sustancias en animales
vivos (PNIR).

Programa de control oficial de las condiciones higiénico-
sanitarias de la produccion y de la trazabilidad de leche
cruda (vaca, oveja y cabra).
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Programa de control y vigilancia de tularemia en roedo-
res 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 pro-
ductos fitosanitarios.

Acuerdo 56/2014, de 19 de junio, de la Junta de Castilla
y Ledn, por el que se aprueba Futura Alimenta Castillay
Ledn 2014-2017. Estrategia Autondémica de Apoyo Inte-
gral al Sector Agroalimentario.

Consejeria de Familia e Igualdad de

Oportunidades

- Ley 3/1994, de 29 de marzo, modificada por Ley 3 /2007,
de 7 de marzo, de prevencion, 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 Oportuni-
dades para las personas con discapacidad

- Ley 16/2010, de Servicios Sociales de Castillay Ledn que
define las prestaciones del sistema de accién social.

Prestaciones esenciales:
« Las de informacion, orientacién y asesoramiento.

Las de valoracion, planificacion de caso y seguimiento.

La renta garantizada de ciudadania.

Las ayudas destinadas a la atencion de necesidades ba-
sicas de subsistencia en situaciones de urgencia social.
Las medidas especificas para la proteccion de menores
de edad en situacion de riesgo o desamparo.

La atencion temprana dirigida a nifios con discapacidad
o con riesgo de padecerla, que comprendera como mi-

nimo la prevencién, la deteccion precoz, el diagnéstico y
la atencién de casos.

La teleasistencia.

La ayuda a domicilio.
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La atencion en centro de dia y de noche.

La atencion residencial.

La prestacion econdmica para cuidados en el entorno
familiar y apoyo a cuidadores no profesionales.

La prestacion economica de asistencia personal.

Los servicios de prevencion de las situaciones de depen-
dencia.

Los servicios de promocion de la autonomia personal.
La prestacion econdémica vinculada cuando no sea po-
sible el acceso a un servicio publico o concertado.

Las de proteccion juridica y ejercicio de la tutela de las
personas mayores de edad incapacitadas legalmente y
que se encuentren en situacion de desamparo.

La atencién en centro de dia que garantice, con conti-
nuidad a la del sistema educativo, el proceso de integra-
cién social y laboral de las personas con discapacidad
una vez culminados los ciclos educativos a los que pue-
dan acceder.

Prestaciones no esenciales:

Programas de la tutela y proteccién de menores.
Programa Integral de Envejecimiento Activo.

Programa de Acercamiento Inter generacional.
Programa de Termalismo.

Programa de viajes.

Programa Interuniversitario de la Experiencia de Castilla
y Leon.

Talleres basicos de actividades: actividad fisica, estimula-
cién cognitiva, habilidades para la vida diaria y arte y co-
municacion.

Proyectos Europeos de Envejecimiento Activo.

Acceso a Unidades de Convalecencia Sociosanitaria.
Sistema de Atencién Sociosanitaria a personas con Dis-
capacidad por Enfermedad Mental.

Plan Autonémico para la Igualdad de Oportunidades
entre Mujeres y Hombres y contra la Violencia de Gé-
nero de Castilla'y Ledn 2013-2018.

Red de Atencion a las mujeres victimas de violencia de
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género de Castillay Ledn.

« Programa de apoyo psicolégico a las victimas de violen-
cia de género.

« Programa Fénix.

Pacto social contra la Violencia de Género.

Plan Especifico de Apoyo a las Mujeres del Medio Rural

2010-2015.

Red de Igualdad y Juventud Activa.

Programa Mas Iguales.

Programa Optima.

« Red de proteccion a las personas y a las familias en si-
tuacion de vulnerabilidad por la actual crisis.

+ Plan de Exclusion Social.

+ Red de proteccion: Inclusion social.

« Programa de lucha contra la discriminacion.
« Programa Desarrollo Gitano.
« VI Plan Regional sobre Drogas.

Consejeria de Educacion
« Plan de atencion al alumnado con necesidades educati-
vas especiales.
« Plan Marco de atencién educativa a la diversidad para
Castillay Ledn.
« Plan de atencion al alumnado extranjero y de minorias.
« Plan de prevencién y control del absentismo escolar.

Consejeria de Cultura y Turismo
« 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.
« Campafa Deporte Limpio.

Anexo 2:
Glosario de términos y abreviaturas

Accidente laboral. Engloba a toda lesion corporal que la
persona trabajadora sufra como consecuencia de la activi-
dad 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. Atencion hospitalaria.

Atencion temprana. Es el conjunto de intervenciones dirigidas
ala poblacion 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 padecer-
los. Estas intervenciones, consideran la globalidad del nifio, y son
planificadas por un equipo de profesionales de orientacién in-
terdisciplinar o transdisciplinar.

AP. Atencion Primaria.
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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 manipulacion 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 parti-
cipacion que, a través de informacion objetiva y veraz, se
orienta a promover estilos de vida saludables, prevenir la en-
fermedad y apoyar a los pacientes cronicos en el cuidado de
su propia salud

Benchmarking. Es una técnica clave para la gestion hacia la
excelencia. Consiste en un proceso sistematico y continuo
para evaluar comparativamente con las mejores practicas re-
conocidas y su aplicacién sobre el area de interés, de los ser-
vicios 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 antibioticos y en la aplicacion meticulosa
de medidas para la prevencion y el control de la infeccion.

Cambio climatico. Segtin 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 composi-
cion de la atmosfera mundial y que se suma a la variabilidad na-
tural del clima observada durante periodos comparables.

CDSS. Comision de los Determinantes Sociales de la Salud.
Organismo perteneciente a la OMS que fue creada para ayu-
dar a los paises y los asociados mundiales en pro de la salud
a abordar los factores sociales que conducen a la mala salud
y las inequidades.
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CEPROSS. Comunicacion de enfermedades profesionales de
la Seguridad Social. En la actualidad el sistema de notifica-
cién CEPROSS recaba informacion de las patologias sufridas
por los trabajadores que estan incluidas en el cuadro de en-
fermedades profesionales.

Cadigo Ictus. Es un protocolo de actuacion ante la sospecha
de ictus que requiere una atencion urgente y que permite in-
tervenir lo antes posible y aplicar las técnicas mas adecuadas
en cada caso.

Cadigo Infarto. Es un protocolo de actuacién ante la sos-
pecha de cardiopatia isquémica que requiere una atencion
urgente y que permite intervenir lo antes posible y aplicar las
técnicas mas adecuadas en cada caso.

CRG. Clinical Risk Grups o Grupos de riesgo clinico. Es un sis-
tema que permite clasificar a las personas con enfermedad
crénica 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 reduccién de la ca-
pacidad de adaptacion del organismo en personas mayores
de 70 anos. La persona detectada como fragil o prefragil sera
subsidiaria de las intervenciones oportunas para revertir tal
estado, principalmente programas de caracter eminente-
mente grupal.

CSUR. Centros, servicios y unidades de referencia del Sistema
Nacional de Salud. Son centros o servicios sanitarios que re-
alizan técnicas o procedimientos o se centran en la atencién
de determinadas patologias o grupos de patologias que cum-
plan una o varias de las caracteristicas establecidas en el Real
Decreto 1302/2006, por el que se establecen las bases del pro-
cedimiento para la designacion y acreditacion de los centros,
servicios y unidades de referencia del Sistema Nacional de
Salud.
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Dependencia. Estado de caracter permanente en que se en-
cuentran las personas que, por razones de edad, enfermedad
o discapacidad, junto con la falta o pérdida de autonomia fi-
sica, mental, intelectual o sensorial, precisan de la atencion
de otra u otras personas o de ayudas importantes para rea-
lizar las actividades basicas de la vida diaria; o en el caso de las
personas con discapacidad intelectual o enfermedad men-
tal, necesitan de otros apoyos para su autonomia personal
(Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Auto-
nomia Personal y Atencion a las Personas en Situacion de De-
pendencia).

Determinantes sociales de la salud. Los determinantes so-
ciales de la salud son las circunstancias en que las personas
nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, como la clase social
ala que se pertenece, los factores ambientales, laborales, cul-
turales, 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 de-
ficiencia 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 eleva-

cion de la glucemia.

DGAS. Direccion General de Asistencia Sanitaria de la Ge-
rencia Regional de Salud.

DGP. Direccion General de Profesionales.

DGlII. direccion General de Investigacién, Innovacion e In-
fraestructuras.

DGSP. Direccién General de Salud Publica.

DOCO. Aplicativo de gestion de documentos de control ofi-
cial. Aplicativo informatico de la Direccion General de Salud
Publica para la gestion 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 Prevencion y el Control de las
Enfermedades.

ECG. Electrocardiograma.
ECLAP. Escuela de Administracion Publica de Castilla'y Leon.

Empoderamiento. Se refiere, en su sentido mas general, a la
habilidad de la gente para comprender y controlar las fuer-
zas personales, politicas, sociales y econdmicas que le per-
miten tomar decisiones que mejoren sus vidas (Zimmerman,
1988). En el ambito 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 deter-
minantes de la salud.

Enfermedad profesional. Desde la perspectiva de la Segu-
ridad Social, la enfermedad profesional se define como el
dano, la patologia médica o traumatica, provocada por la
presencia en el medio ambiente laboral de factores o agen-
tes fisicos, quimicos o bioldgicos que merman la salud de las
personas trabajadoras.

comienzo del capitulo indice general



ENSE. Encuesta Nacional de Salud Espafiola. Es una encuesta
quinguenal, incluida en el Plan Estadistico Nacional, y que tiene
como objetivo recoger la informacion sobre morbilidad perci-
bida, utilizacion de servicios sanitarios, comportamiento y ha-
bitos de vida y actividades preventivas de la poblacion.

Envejecimiento activo y saludable. La Organizacion Mun-
dial de la Salud lo define como el proceso en que se optimi-
zan las oportunidades de salud, participacion y seguridad a
fin de mejorar la calidad de vida de las personas a medida
que envejecen. El envejecimiento activo permite que las per-
sonas desarrollen su potencial de bienestar fisico y social.

Estrategia Regional de Investigacion e Innovacion parala
Especializacion Inteligente (RIS3) 2014-2020. Es una es-
trategia regional que parte de la premisa de que la creacién
de una sociedad inteligente, sostenible e integradora debe
partir del aprovechamiento, optimizacion y la maximizacion
de las capacidades existentes en la region, para poder abor-
dar los nuevos retos competitivos existentes a nivel global.

EPOC. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Equidad en salud. Igualdad efectiva en las condiciones de
acceso a los servicios y actuaciones sanitarias y en la asigna-
cién de recursos.

Estrategia Europa 2020. Estrategia creada por la Comision
Europea en el afo 2010 ante la crisis econémica mundial, con
tres prioridades. el crecimiento inteligente, mediante una eco-
nomia basada en el conocimiento y la innovacion; el creci-
miento sostenible, mediante una utilizacidon mas eficiente de
los recursos, mas verde y competitiva y el crecimiento inte-
grador, 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 pros-
pectiva que tiene como objetivo predecir los impactos en
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salud de las politicas para evitar sus efectos negativos ines-
perados y potenciar los efectos positivos.

Evento adverso grave. Lesion relacionada con la asistencia sa-
nitaria, mas que con las complicaciones de la enfermedad del
paciente. Incluye todos los aspectos de la atencién tales como
diagndstico y tratamiento asf como los sistemas y equipamien-
tos utilizados. Los eventos adversos se clasifican en graves y leves.

Fragilidad. Concepto geriatrico que se define como un au-
mento de la vulnerabilidad por una reduccion de la capaci-
dad de adaprtacion 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, ade-
mas, es potencialmente reversible.

FRCV. Factor de riesgo cardiovascular. Segin la OMS, los
factores de riesgo mas 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 pue-
den manifestarse en las personas en forma de hipertension
arterial, hiperglucemia, hiperlipidemia y sobrepeso u obesi-
dad.

GAP. Gerencia de Atencion Primaria. Centro periférico de la
Gerencia Regional de Salud.

Glucemia basal. Es la concentracion de glucosa en plasma
sanguineo después de un ayuno de 6-8 horas y obtenido a
primera hora de la mafana.

GBA. Glucemia basal alterada. Se refiere a individuos con va-
lores basales de glucemia superiores a lo normal pero infe-
riores 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.
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Gobierno Abierto de Castilla y Le6n. Canal de comunica-
cion directa entre el gobierno y la ciudadania a través de las
nuevas tecnologias de la informacién y de la comunicacion
y de acuerdo con los principios de transparencia, participa-
cién y colaboracion.

GPC. Guia de practica clinica. Son recomendaciones basa-
das en la evidencia y en la evaluacion de los riesgos y benefi-
cios de las diferentes alternativas, con el objetivo de optimizar
la atencion sanitaria a los pacientes.

GRS. Gerencia Regional de Salud. Organismo auténomo ads-
crito a la consejeria competente en materia de sanidad. Ejerce
las competencias de administracion y gestion de servicios,
prestaciones y programas pUblicos sanitarios de caracter asis-
tencial y de atencion a la salud de la comunidad de Castilla
y Ledn, y aquellos otros que le encomiende la Administra-
cién de la comunidad autéonoma.

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
accion social y servicios sociales.

HbA1c. Hemoglobina glicosilada. Determinacion que mide
en sangre venosa la cantidad de hemoglobina que reacciona
con la glucosa, aumentando su porcentaje en estados de hi-
perglucemia durante los ultimos tres meses. Es un indicador
muy utilizado en el seguimiento de los pacientes con diabe-
tes, y desde 2010 la ADA lo incluyd también como criterio
diagnéstico.

HCE. Historia Clinica Electronica. 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 seg-
mento ST.

ICC. Insuficiencia cardiaca crénica.
ICP. Intervencion coronaria percutanea.

IHAN. Iniciativa para la Humanizacion de la Asistencia al Na-
cimiento y la Lactancia. Ha sido promovida por la OMSy 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 ex-
clusiva desde el nacimiento.

IMC. indice de masa corporal.
INSS. Instituto Nacional de la Seguridad Social.

IRAS. Infecciones relacionadas con la atencién 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. Interrupcién voluntaria del embarazo.

LVSQ. Listado de verificacion de la seguridad quirdrgica:
Es una herramienta para mejorar la seguridad en las inter-
venciones quirdrgicas y reducir los eventos adversos evi-
tables.

NNIS. Es un indice utilizado en el National Nocosomial In-
fections 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 facto-
res que incluye y el desarrollo de infeccién nocosomial en
sitio quirtirgico. Los factores son tres, que se clasifican con un
punto cada uno si se cumplen: la duracion de la cirugia (con
un valor mayor o igual al percentil 75), el valor de la clasifi-
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cacion 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 vy la salud animal y el medio ambiente
con el objetivo de proteger la salud publica. Promovido por
la OMS, OIE y la FAQ, corresponde al movimiento mundial
creado para fortalecer la colaboracion interdisciplinar, la co-
municacion y las alianzas entre médicos, veterinarios y otros
profesionales de la salud.

PAL. Procesos asistenciales integrados. Son una herramienta de
mejora de la calidad de gestion sanitaria que consiste en el con-
junto de actividades y decisiones que disefian el recorrido de
los pacientes ante un problema asistencial determinado. Ase-
gura la prestacion integrada de los servicios, la accesibilidad, la
continuidad en la atencién y la coordinacion efectiva de los
recursos en un tiempo determinado. Promueve la participa-
cion activa de los pacientes y familiares en los cuidados.

Paciente activo. Se considera un paciente activo a la per-
sona que padeciendo una enfermedad cronica, esta moti-
vado e informado acerca de su enfermedad y realiza una
labor de apoyo a otras personas que padecen la misma en-
fermedad. Esta demostrado que la calidad de vida de las per-
sonas en esta situacion mejora cuando toman una postura
activa ante su salud. En Castilla'y Ledn se ha iniciado un pro-
yecto 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, cal-mar.
En definitiva, para proteger y producir buenos tratos favore-
ciendo el desarrollo cerebral, emocional, cognitivo e interper-
sonal de los nifos y nifias. Se enmarca dentro de la psicologia
positiva como una manera adecuada de educar para la felici-
dad que propone el desarrollo de las fortalezas familiares.
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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 pre-
valencia de infeccion nosocomial. Este proyecto contempla
la utilizacion de productos de base alcohdlica para la lim-
pieza de manos en los hospitales y centros de atencién pri-
maria.

PCPPC. Pacientes cronicos pluripatolégicos complejos.
Son aquellos pacientes en los que coexisten dos 0 mas en-
fermedades cronicas que conllevan la aparicion de reagu-
dizaciones y patologias interrelacionadas que condicionan
una especial fragilidad clinica y una disminucién gradual
de su autonomia y capacidad funcional, generando una
frecuente demanda de atencion en diferentes ambitos asis-
tenciales (atencién primaria, atencion hospitalaria, servi-
cios sociales).

PROA. Programa de optimizacion del uso de antimicrobia-
nos. Sus objetivos son mejorar los resultados clinicos de los
pacientes con infecciones, reducir los efectos adversos rela-
cionados con la utilizacion de antibidticos, incluyendo la re-
sistencia y garantizar una terapia coste-eficaz.

Promotores de vida saludable. Son agentes sociales implica-
dos en acercar a la poblacion los estilos de vida saludable (or-
ganismos, entidades, asociaciones, colegios profesionales,...)

PVyC. Programa de Vigilancia y Control. Aplicativo informa-
tico de la Direccion General de Salud Publica para la gestion
de actuaciones.

RAAL. Registro de Actividades Alimentarias de Castilla y
Leon.

RE. Receta electronica. Es la aplicacion informatica que per-
mite prescribir a los médicos la medicacion de los pacientes
para la posterior dispensacion por las farmacias.
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Recomendaciones de Helsinki. La Declaracion de Helsinki
es el resultado de un consenso alcanzado en el afo 2010
entre los representantes cientificos y politicos de la aneste-
siologia europea. Son medidas consideradas factibles y va-
liosas para mejorar la seguridad del paciente quirdrgico.

Resiliencia. Seguin la definicion de la Real Academia Espa-
Aola de la Lengua, es la capacidad humana de asumir con fle-
xibilidad situaciones limite y sobreponerse a ellas. Desde el
punto de vista de la psicologfa, 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 drganos de gobierno de un pais.

Salutogénesis. Término creado por A. Antonovsky (s. XX)
que hace referencia a los factores y capacidades, tanto indi-
viduales 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 vision positiva de la
salud y una mirada integral del ser humano.

SCA. Sindrome coronario agudo.
SNS. Sistema Nacional de Salud.

SINAC. Sistema de Informacion Nacional de Agua de Con-
sumo. Es un sistema de informacion sanitario que recoge
datos sobre las caracteristicas de los abastecimientos v la ca-
lidad del agua de consumo humano que se suministra a la
poblacion espaiola.

SISNOT. Sistema de notificacion de andlisis e incidentes sin
dafio de Castilla y Leon. La OMS propone la gestion de ries-
gos como una de las estrategias fundamentales para su pre-
vencion 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 re-
peticion.

TAG. Tolerancia alterada a la glucosa. Se refiere a indivi-
duos 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 diagnosticos de la dia-
betes mellitus, es decir, mayores de 140 mg/dl y menores
de 200 mg/dl.

Técnicas de comunicacion estructurada. En el proceso
de transmision de los pacientes entre servicios es impor-
tante que no se vea interrumpida la continuidad asisten-
cial asegurando el mantenimiento de la informacion 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 informacion y la comunicacion.
TRS. Terapia renal sustitutiva.

UCA. Unidad de Continuidad Asistencial. Son unidades cre-
adas en todos los hospitales de la comunidad, con la inten-
cién de integrar los dos niveles asistenciales (atencion
primaria y atencién hospitalaria) bajo una misma estructura
organizativa. Esto facilita el desarrollo de protocolos y pro-
cesos de continuidad asistencial y mejora la posibilidad de
disponer de una visién global del paciente.

UCI. Unidad de Cuidados Intensivos.

Unidades de consejo genético. Son unidades asistenciales
en las que se proporciona informacion a individuos y familias
sobre la naturaleza, herencia e implicaciones de los desérde-
nes genéticos, asi como de las medidas de seguimiento y pro-
filaxis disponibles, con el fin de ayudarles a tomar decisiones
personales y médicas.
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Unidades de convalecencia sociosanitaria. Son unidades
especificas en residencias de personas mayores para que una
persona en situacion de dependencia con un proceso cré-
nico de enfermedad o una patologia asociada al envejeci-
miento reciba, una vez que esta estable y a su salida del
hospital, cuidados sociales y sanitarios de baja intensidad de
forma simultdnea mientras logra su recuperacion o rehabili-
tacion. Esas personas, ademas, deberan presentar siempre ne-
cesidades sociales, bien porque necesitan cuidados que
excedan de la capacidad de un cuidador, carezcan de un cui-
dador o residan en una vivienda con barreras arquitectonicas.

USSL. Unidades de seguridad y salud laboral ubicadas a nivel
provincial. Dependen de la Consejerfa de Empleo.

Vigilancia de la salud de los trabajadores. Conjunto de ac-
tividades individuales y colectivas orientadas a la prevencion de
|los riesgos laborales cuyo objetivo es identificar problemas de
saludy evaluar intervenciones preventivas. Es una actividad de
medicina del trabajo y requiere de la coordinacién interdisci-
plinar con integrantes de los Servicios de Prevencion.

ZBS. Zona Basica de Salud. Marco territorial y poblacional donde
se desarrollan las actividades sanitarias de la Atencion Primaria.

Zoonosis. Son todas aquellas enfermedades e infecciones
que se transmiten de forma natural entre los animales verte-
brados y el hombre. La transmision puede ser directa o a tra-
vés del medio ambiente, incluidos portadores, reservorios o
vectores (FAO/OMS).

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 Gestion Econdémica

Director General de Investigacion, Innovacion e Infraestructuras

Directora General de Profesionales

Secretaria Técnica:
Servicio de Planificacion Sanitaria

indice general comienzo del capitulo

Anexos 186



IV Plan de Salud de Castillay Leén 187 Equipo Técnico Coordinador:
Direccion General de Salud Piblica
Secretaria General
Direccion General de Asistencia Sanitaria
Direccion General de Gestién Econdmica
Direccion General de Investigacion, Innovacion e Infraestructuras
Direccion General de Profesionales

Grupo de Trabajo Intersectorial:

Consejerfa de la Presidencia

Consejeria de Empleo

Consejeria de Economia y Hacienda

Consejeria de Fomento y Medio Ambiente
Consejeria de Agricultura y Ganaderia

Consejerfa de Familia e Igualdad de Oportunidades
Consejeria de Educacion

Consejeria de Cultura y Turismo

Servicios Territoriales de Sanidad y Bienestar Social de la Junta de Castilla y Ledn
Colegios Profesionales:

Consejo de Colegios Profesionales de Farmacéuticos de Castillay Ledn

Colegio de Opticos-Optometristas de Castilla y Ledn

Colegio Profesional de Terapeutas Ocupacionales en Castilla y Ledn

Colegio Oficial de Protésicos Dentales de Castilla'y Leon

Consejo de Colegios de Odontélogos y Estomatdlogos de Castilla y Leon

Consejo de Colegios Oficiales de Médicos de Castilla 'y Leon

Consejo de Colegios Profesionales de Enfermeria de Castilla'y Ledn

Colegio Oficial de Psicélogos de Castilla'y Ledn

Colegio Oficial de Poddlogos de Castilla y Ledn

Colegio Profesional de Logopedas de Castilla y Ledn

Colegio de Fisioterapeutas de Castillay 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 Leon

Sociedades Cientificas y Asociaciones Profesionales

Asociacion Castellano Leonesa de Médicos de Admision y Documentacién Clinica (SADOCYL)
Sociedad Castellano Leonesa de Alergia e Inmunologia Clinica
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Asociacion Territorial de Castilla'y Ledn de la SEAP

Sociedad Castellano Leonesa de Anestesiologfa, Reanimacion y Terapéutica del Dolor (SOCLARTD)
Sociedad de Anestesiologia de Castillay Ledn (SEDARCYL)

Sociedad Castellano Leonesa de Angiologfa y Cirugia Vascular (SOCLACIVAS)

Asociacion Castellana de Aparato Digestivo (ACAD)

Sociedad Castellano Leonesa de Cardiologfa (SOCALEC)

Asociacion Castellano Leonesa de Cirugia (ACIRCAL)

Sociedad Espariola de Cirugia Oral y Maxilofacial de Castilla y Leon (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 Dermatologfa y Venereologia. Seccién Astur-Cantabro-Castellano Leonesa (AEDV)
Sociedad Castellano Leonesa de Endocrinologia, Diabetes y Nutricion (SCLEDYN)

Asociacion de Enfermeria Comunitaria de Castillay Ledn (AEC)

Sociedad de Geriatria y Gerontologia de Castilla y Leon (SGGCYL)

Sociedad de Ginecologia Oncolégica y Patologia Mamaria de Castilla y Ledn (SOGOCYL)
Sociedad de Ginecologfa de Castilla'y Leon (SOGICYL)

Asociacion Castellano Leonesa de Hematologia y Hemoterapia (ACLHH)

Sociedad Castellano-Leonesa de Hepatologia

Asociacion Castellano-Leonesa de Higienistas Dentales (HIDES)

Asociacién 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 Rehabilitacién y Medicina Fisica

Sociedad Castellano-Leonesa de Medicina General (SEMG-CYL)

Sociedad Castellano-Leonesa Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SCLEMICYUCQ)
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 Castillay Ledn

Asociacion Castellano-Leonesa de Oftalmologia (ACLOFT)
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IV Plan de Salud de Castillay Ledn 189 Asociacion Castellano-Leonesa de Oncologia (ACLO)
Sociedad Ororrinolaringologica de Castilla y Ledn, Cantabria y la Rioja
Asociaciéon de Pediatria de Atencion Primaria de Castilla y Ledn (APAPCYL)
Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria, Castilla y Leon (SCCALP)
Sociedad Castellano-Leonesa de Psiquiatria
Sociedad de Psiquiatria del Nifio y del Adolescente de Castilla y Ledn
Asociacion de Radiologos Centro-Norte (CENORA)
Sociedad Castellano-Leonesa de Reumatologia (SOCALRE)
Asociacién Castellano-Leonesa de Salud Mental (ACLSM-AEN)
Sociedad Espariola de Medicina de Urgencias y Emergencias de Castilla y Leon (SEMESCYL)
Asociacion Castellano-Leonesa de Urologfa (ACLU)

Asociaciones de pacientes y familiares:

Federacion Regional de Familiares de Enfermos de Alzheimer de Castilla'y Leon (AFACAYLE)
Asociacion Espafola contra el cancer (AECC)

Federacion Espafiola de Padres de Nifios con Cancer (PYFANO)

Asociacion de Trasplantados de Corazén Castilla y Ledn

Asociacion de Corea de Huntington de Castilla'y Ledn

Federacion de Asociaciones de Diabéticos de Castillay Leon (FADCYL)

Asociacion de Celiacos de Castilla y Ledn (ACECALE)

Federacion Castilla'y Leon de Asociaciones para la Lucha Contra la Enfermedad Renal (ALCER)
Federacion de Asociaciones de Castilla y Leon de Esclerosis Mdltiple (FACALEM)
Federacion de Fibromialgia y Sindrome de Fatiga Crénica de Castilla y Ledn

Asociacion Castellano-Leonesa contra la Fibrosis Quistica

Asociacion de Lucha Contra la Leucemia y Enfermedades de la Sangre (ALCLES)

Asociacién de Ictus y Paresias (ICTIA)

Comité Espafol de Representantes de Personas con Discapacidad (CERMI)

Afectados por Queratocono en Castillay Ledn

Federacion de Castilla y Ledn de Asociaciones de TDAH (FACYL-TDAH)

Asociacion Espafola contra la Leucodistrofia

Asociacion de Ataxias de Castilla y Ledn (ASATCAL)

Asociacion de Escoliosis, Cifosis y Lordosis de Castilla y Ledn (ADECYL)

Asociacion Contra La Leucemia y Enfermedades de la Sangre (ASCOL)

Asociacion de Paralisis 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-Frégil de Castilla y Ledn

Asociaciéon de Fenilcetonuria de Castilla y Ledn (ASPKUCYL)

Federacion Castellano-Leonesa de Laringectomizados
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Tabla 1. Indicadores demograficos. Castilla y Leon y Espafia. Afios 2013 a 2015

2013 2014 2015

Indice Infancia 1217%  1517% 1217%  1519% 1217% 15,18%
Indice Juventud 14,52% 16,07% 14,10% 15,62% 13,75% 1531%
Indice Vejez 23,26% 17,68% 23,68% 18,15% 24,02% 18,50%
Indice Envejecimiento 17798%  109,53% 182,64%  112,62% 18507%  114,72%
Indice Sobreenvejecimiento. 74 6121%  5553% 5996%  54,17% 59,93% 54,54%
Indice Sobreenvejecimiento. 84 2158%  17,12% 2209%  17,54% 22,81% 18,10%
Indice Reemplazo' 5583%  91,02% 5475%  8879% 54,03% 87,17%
Indice Recambio de poblacién activa 7296%  59,88% 7488%  6095% 77,51% 62,19%
Indice Dependencia global 56,84%  51,00% 5784%  5211% 58,73% 52,95%
Indice Dependencia juvenil 2045%  2434% 20,46%  24,51% 20,60% 24,66%
Indice Dependencia senil 3595%  2606% 3639%  26,66% 3737% 27,60%

Nota: El cdlculo de los indicadores tiene distinta definicion seguin la fuente (escrita entre paréntesis)

Indice Infancia: P 0-14 / P x 100 (DGPE)

Indice Juventud: P15-29 / P x 100 (DGPE)

Indice Vejez: P 65y mds / P x 100 (DGPE)

Indice Envejecimiento: P 65y mds / P 0-15 x 100 (INE)

Indice Sobreenvejecimiento 74: P 74y mds / P 65 y mds x 100

Indice Sobreenvejecimiento.84: P 84 y mds / P 65 y mds x 100 (DGPE)

Indice Reemplazo™: P 0-15 / P 65 y mds x 100 (DGPE)

Indice Recambio de poblacion activa: P 60-64 / P 16-24 x 100 (DGPE)

Indice Dependencia global: (P 0-15 + P 65y mds) / P 16-64 x 100 (INE)

Indice Dependencia juvenil: 0-15 / P 16-64 x 100 (INE)

Indice Dependencia senil: P 65 y mds / P 16-64 x 100 (INE)

TEs el nimero de habitantes que hay en la unidad territorial menores de 15 afios por cada 100 habitantes mayores de 64 arios
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén con datos del INE (Cifras oficiales de poblacion a 1 de enero)










Tabla 2. Principales variables del mercado laboral. Castilla y Ledn y Espaiia
Afios 2007, 2012 y 2015 (medias anuales)

T ey ten e
oy [ an [ s | o [an

Poblacién en edad de trabajar’ (En miles de personas) 21686 21488 20960 378331 388150 384976
Activos (En miles de personas) 11652 11913 11487 224261 234437 229220
Ocupados (En miles de personas) 1.082,1 9554 9389 205799 176327 17.866,0
Parados (En miles de personas) 83,1 2358 2098 18461 58110 50560
Tasa de actividad? 537%  554%  548%  593%  604%  595%
Tasa de paro3 71 % 198 % 183 % 82 % 24,8 % 22,1%
Tasa de empleo4 499 % 44,5 % 44,8 % 54,4 % 454 % 46,4 %

T Ntimero de personas en edad de trabajar = persona de 16 aios y mds

2 Tasa de actividad = Cociente entre el total de activos y la poblacién de 16 y mds aios*100

3 Tasa de paro = Cociente entre el niimero de personas en paro y el de activas*100

4 Tasa de empleo= Cociente entre el ntimero de personas ocupadas y el de activas *100

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén con datos del INE (Encuesta de poblacion activa)










Tabla 4. Tipos de hogar. Castilla y Leon. Afios 2014 y 2015

2015 2014 Variacion relativa 2014-2015

Hogar unipersonal 2929 285% 2897 281% 11%
Hogar monoparental (un adulto con hijos) 919  89% 86,7 84% 60%
Pareja sin hijos que convivan en el hogar 2438 237 % 2483 241 % -1.8%
Pareja con hijos que convivan en el hogar: Total 3205 312% 3269 31,7 % 20 %
Con 1 hijo 1619 157 % 1669 162 % -3,0%
Con 2 hijos 1358 132 % 1363 132% -04 %
Con 3 0 mas hijos 228  22% 236 23% 34 %
Personas que no forman ningtin nucleo familiar entre sf 334 32% 305 30% 95 %
Dos 0 mas nucleos familiares 119 12% 134 13% -112 %

Nota: Miles de hogares
Fuente: Consejeria de Sanidad con datos de la Encuesta Continua de Hogares del INE










Tabla 5. Gasto medio por hogar, distribucion porcentual y variacion anual. Castilla y Leon. Afio 2014

Gasto medio por Distribucion Tasa de variacion
hogar (€) porcentual con respecto a 2013

1. Alimentos y bebidas no alcoholicas 4068 16,28 % 14 %
2. Bebidas alcoholicas, tabaco y narcoticos 441 1,76 % -8,0 %
3. Articulos de vestir y calzado 1219 4,88 % 18%
4. Vivienda, agua, electricidad, gas y otros combustibles 8125 3252 % -25%

5. Mobiliario, equipamiento del hogar y gastos corrientes

de conservacion de la vivienda 883 353% 18%
6. Salud 794 3,18 % -7,1 %
7. Transportes 2.858 11,44 % 65%
8. Comunicaciones 731 293 % 34 %
9. Ocio, espectaculos y cultura 1633 6,53 % 40 %
10. Ensefanza 289 1,16 % 239 %
11. Hoteles, cafés y restaurantes 2052 821% 14 %
12. Otros bienes y servicios 1.893 7,58 % 41 %
Total 24.986 100 0,6 %

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










Tabla 6. Nimero de usuarios atendidos en los servicios de teleasis-

tencia y de ayuda a domicilio. Castilla y Ledn. Afios 2012 2 2014

IS 7 T T

Ayuda a domicilio 25.6%4 25525 24795
Teleasistencia 24.802 24932 22422

Nota: Son usuarios tanto de servicios sociales como del sistema

de dependencia
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén con datos de

la Gerencia de Servicios Sociales










Tabla 7. Nimero de plazas para la atencion residencial de personas mayores y ratio
Castillay Ledn. Afio 2014

Ratio plazas
Nimero % sobre el publicasy | Ratio plazas/
total de total de | concertadas/ | 100 personas
plazas plazas 100 personas | > 65 afios
2 65 afos

Numerode | Namerode | Numero de
plazas plazas plazas

privadas con | privadassin | publicasy
lucro lucro concertadas

Avila 1.625 745 1.053 3423 7,5% 2,54 8,26
Burgos 2482 1.733 2143 6358 14,0% 2,66 7,89
Leon 2373 2227 2,669 7.269 16,0% 2,16 589
Palencia 1174 1853 1239 4.266 9,4% 3,12 10,75
Salamanca 2989 1.636 2153 6.778 149% 251 790
Segovia 1.144 588 1315 3.047 6,7% 3,79 8,79
Soria 1.088 323 1.120 2531 56% 4,84 1093
Valladolid 3.864 1775 1.809 7.448 16,4% 1,66 6,84
Zamora 1382 988 1935 4305 9,5% 3,55 7,89
Castillay Leon 18.121 11.868 15.436 45.425 100,0% 2,61 7,67

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










Tabla 8. Atencion temprana. Nimero de intervenciones en nifios de 0 a 6 afios por tipo

de intervencion. Castilla y Leon. Aiio 2012 y 2014

2012 2013 2014
Numero de nifos atendidos 2.707 2.641 2.817
3.675 3.515 3.491

Atencion directa 2453 2.395 2420
Fisioterapia 704 672 650
Estimulacion/psicomotricidad 1.054 1.010 1.029
Logopedia 695 713 741
Seguimiento externo 1.137 1.047 1.071
Apoyo a la familia 85 73 =

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










Tabla 9. Ley de Dependencia. Nimero de beneficiarios con prestaciones. Distribucion por
grado y sexo. Castillay Ledn. Datos a 31 de diciembre de 2015

T Hombres | Muews |
Total
N | % N [ %

Grado Ill 9411 34,0% 18276 66,0% 27.687
Crado Il 10.177 35,0% 18.902 65,0% 29.079
Crado | 5.900 352% 10.880 64,8% 16.780
TOTAL 25.488 34,7% 48.058 65,3% 73.546

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

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

« Grado II. Dependencia severa: la persona necesita ayuda para realizar varias actividades bdsicas 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.

« Grado Ill. Gran dependencia: la persona necesita ayuda para realizar varias actividades bdsicas 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.

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Len con datos de la Consejeria de Familia

e lgualdad de Oportunidades.










Tabla 10. Ley de Dependencia. Numero de beneficiarios con prestaciones. Distribucion
por grado y tipo de habitat. Castilla y Leon. Datos a 31 de diciembre de 2015

T T
Total
N[ % N [ %

Grado lll 12.030 43,4% 15657 56,6% 27.687
Cradolll 12419 42,7% 16.660 57,3% 29.079
Crado | 6990 41,7% 9.790 58,3% 16.780
TOTAL 31.439 42,7% 42.107 57,3% 73.546

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

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

- Grado II. Dependencia severa: la persona necesita ayuda para realizar varias actividades bdsicas 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.

- Grado lll. Gran dependencia: la persona necesita ayuda para realizar varias actividades bdsicas 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.

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










Tabla 11. Ley de Dependencia. Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia
(SAAD). Castillay Ledn. Datos a 31 de diciembre de 2015

| Nimero | Porcentaje |
Solicitudes presentadas | 111.890] |

Dictdmenes 105.835 94,6 %
Personas con derecho a prestacion 81610 771 %
Beneficiarias con prestaciones concedidas 73.546 90,1 %

Prestaciones reconocidas

Prevencion de la dependencia y promocion de la autonomia personal 11.565 123 %
Teleasistencia 5.657 6,0%
Ayuda a domicilio 18382 196 %
Centros dia/noche 8017 85%
Atencion residencial 7177 7,6 %
Prestacion econdmica vinculada al servicio 21.762 232 %
Prestacion econdmica de asistencia personal 231 02 %
Prestacion econémica de cuidados familiares 21.043 22,4 %
TOTAL 93.834 100 %

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos de la Consejeria de Familia
e Igualdad de Oportunidades. (Datos del Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia (SAAD)










Tabla 12. Distribucién de la poblacion con discapacidad segun
edad y sexo. Castillay Ledn. Afio 2014

" Mujer | Hombre | Total |

De 0 a 24 afos 2962 4814 7.776
De 25 a 64 afios 26,032 36.114 62.146
De 65 y mas afos 51553 45353 96.906
TOTAL 80.547 86.281 166.828

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










Tabla 13. Distribucion de la poblacion con discapacidad por
tipo de discapacidad. Castilla y Ledn. Aiios 2012 a 2014

Discapacidad fisica 93.620 94.554 95.580
Discapacidad intelectual 18980 19.201 19.346
Enfermedad mental 24.568 25219 26.152
Discapacidad visual 13987 13.895 13836
Discapacidad auditiva 11.586 11.720 11914
TOTAL 162.741 164.589 166.828

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén con datos
de la Oportunidades










Tabla 14. Evolucion del nimero de mujeres muertas por violencia de género a manos
de su pareja o expareja’. Castillay Le6n y Espafia. Afios 2007 a 2014

2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Castillay Ledn 3 6 1 4 2 2 4 3
Espana 71 76 56 73 61 52 54 54

TSe incluyen aquellos casos en los que el agresor es el conyuge, exconyuge, compariero sentimental,
excompariero sentimental, novio o exnovio

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon con datos de la Consejeria de Familia e
lgualdad de Oportunidades










Tabla 15. Actos de violencia de género. Castilla y Leon. Aftos 2009 a 2014

Delito de Delito de malos Tipos agravados
malos tratos tratos habituales de lesiones

2009 2987 416 157
2010 2643 534 275
2011 3.047 368 355
2012 2721 484 166
2013 3.090 390 64
2014 3.604 571 66

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon 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 16. Pensiones contributivas: numero de pensiones y cuantia media
Castillay Leon. A 1 de enero de 2016

Ndmero pensiones
Pension media
NUmero pensiones

Incapacidad permanente

bilacis - .
Jubilacion Pension media
. Numero pensiones
Viudedad
ludeda Pension media
Orfanciad Nudmero pensiones

Pension media
Ndmero pensiones
Pension media
Nimero pensiones
Pension media

Favor familiar

Todas las pensiones

44778
9259 €
378.492
1.008,3 €
157.606
6239 €
19.755
4036 €
3.656
5344 €
604.287
879,3 €

Nota: Las pensiones contributivas son prestaciones econémicas, normalmente de duracion indefinida,
cuya concesion estd generalmente supeditada a una previa relacion juridica con la Seguridad Social

(cotizacion previa) y al cumplimiento de determinados requisitos

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén con datos del Instituto Nacional de la Seguri-
dad Social (Estadisticas del INSS. Base de datos de eSTADISS). Ministerio de Empleo y Seguridad Social










Tabla 17. Pensiones no contributivas: nimero de pensiones, presupuesto y cuantia
media (en €). Castillay Ledn. A 1 de enero de 2016

Ne de beneficiarios Importe bruto

Jubilacién 12362 44814275 € 3625 €
Invalidez 9.761 39111235 € 400,7 €
TOTAL 22.123 8.392.551,0 € 379,4 €

Nota: Las pensiones no contributivas son prestaciones a las que pueden acceder personas con residencia
legal en Espaia 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 pension contributiva y
siempre que carezcan de recursos econémicos para su subsistencia

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

(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad)










Tabla 18. Programa de Control Oficial en Agricultura, Ganaderia, Pesca y Alimentacion
Castilla y Leon. Ailo 2013 a 2015

s | oo

Control de influenza aviar 281 1672 1308
Control de salmonelosis 224 203 192
Control de tularemia 3.044 5.103 3811
West Nile: muestreos en caballos 126 140 151
Control de Higiene y Sanidad: Produccién primaria 1014 1.260 1.039
Plan Nacional de Investigacion de Residuos (PNIR) 2.159 1937 1.780
Programa Control de Medicamentos veterinarios 466 496 468
Control de identificacién de équidos 243 175 250
Control de identificacién de bovino 755 983 985
Control de identificacién de ovino/caprino 389 499 492
Plan de control de calidad de la leche oveja/cabra en explotaciones 388 389 279
Plan de control de calidad de la leche de vaca en explotaciones 636 603 948
Control de productos fitosanitarios 105 235 576
TOTAL 9.830 13.695 12.279

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos de la Consejeria de Agricultura y Ganaderia










Tabla 19. Control Sanitario Oficial de Alimentos. Inspecciones por tipo de establecimiento. Castilla y Leon
Afos 2013 a 2015

2013 2014 2015
N | % | N | % | N | %

Industrias de la carne 11.136 96 % 10.804 9,0 % 14.019 11,5 %
Industrias de la pesca 399 03% 373 03% 380 03 %
Industrias lacteas 2458 21 % 2324 1,9 % 2688 22%
Otras industrias 11.751 10,1 % 11.340 95 % 8903 73 %
Almacenes mayoristas 5312 4,6 % 4908 41 % 5.502 45%
Establecimientos minoristas 33.784 29,0 % 36.508 30,4 % 33324 273 %
Prestacién de servicios' 51.680 44,3 % 53.633 44,7 % 57.047 46,8 %
TOTAL 116.520 100 119.890 100 121.863 100

THace referencia a restaurantes, bares y cafeterias, asi como a cocinas y comedores colectivos de residencias de ancianos, colegios, hospitales, etc.
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon










Tabla 20. Ndmero de animales sacrificados en mataderos. Castilla y Leon. Afios 2013 a 2015

2013 2014 2015

v [ % | v | % |~ | %

Bovino 419.005 05% 403.082 05% 426028 05%
Ovino 3.573.274 47 % 3272.798 42 % 3216394 40 %
Caprino 95.747 0,1% 82.355 0,1 % 90.524 0,1%
Porcino 5.338650 71 % 5.970.284 7.7 % 6.458.924 81%
Equino 8.066 0,01 % 6.093 001% 5.703 001 %
Aves 59.995.499 794 % 61.212.055 795 % 63.359.618 795 %
Conejos 6.114.819 81 % 6.054.747 7,7 % 6.175.206 7,7 %
TOTAL 75.545.060 100 77.001.414 100 79.732.397 100

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon










Tabla 21. Zonas de abastecimiento de agua de consumo humano en SINAC. Castilla y Ledn. Ailos 2014 y 2015

2014 2015

Ne visitas Ne controles Ne visitas Ne de controles
o ZA! o o ZA'en g
azA' analiticos L] - azZA' analiticos
289

Avila 1.482 1.199 240 1.891 1.063
Burgos 548 1.945 1529 397 2.899 1523
Ledn 596 2310 1954 359 3.146 1.949
Palencia 224 1.045 945 185 1.345 889
Salamanca 258 1.725 1.306 242 2.149 1316
Segovia 256 1312 1.200 230 1508 1.105
Soria 178 1.708 1.122 165 1.334 886
Valladolid 174 1.143 924 176 1339 819
Zamora 287 1.568 1.294 241 1.769 1397
TOTAL 2.810 14.238 11.473 2.235 17.380 10.947

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










Tabla 22. Vigilancia sanitaria de las aguas de recreo. Castilla y Ledn. Afios 2013 a 2015

2013 2014 2015

Ne de zonas de bafio sometidas a vigilancia 28 30 30
Ne° de muestras tomadas 303 348 332
Ne de piscinas publicas sometidas a vigilancia 939 956 980
Ne de inspecciones realizadas 4878 4323 4113

Nota: El control de la calidad de aguas de recreo se lleva a cabo a través de un sistema de informacion
sanitario nacional que recoge datos sobre las caracteristicas de las playas y la calidad del agua de baro
NAYADE) y se desarrolla en colaboracién con los Ayuntamientos de la Comunidad, en cuyo término
municipal se encuentren ubicadas las aguas de recreo, ya sean piscinas o zonas de baiio

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon










Tabla 23. Plan de prevencion de la legionelosis. Castilla y Leon. Afios 2013 a 2015

o o : 7
Ne establecimientos con torres de refrigeracion 464 46 436

y/o condensadores evaporativos

Ne de torres de refrigeracion y/o condensadores evaporativos 1186 1164 1151
Ne de inspecciones realizadas a establecimientos con torres y/o condensadores 630 607 607
Ne de inspecciones realizadas a otros establecimientos con instalaciones de riesgo 2552 2709 2775
Ne° de muestras tomadas 570 554 579

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon










Tabla 24. Vigilancia sanitaria de los niveles de polen en la atmosfera. Castilla y Ledn

Afos 2013 22015
2013 2014 2015
Resultados sobre niveles de polen y prevision
obtenidos y publicados en el Portal de salud 27927 AT 34353
Ne de visitas al contenido “Niveles de polen 104898 78645 102505

del Portal de salud

Ne° de SMS enviados con aplicacién INPO 195.457 207.763 225420

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon










Tabla 25. Vigilancia sanitaria de sustancias y preparados quimicos comerciales
Castillay Ledn. Afos 2013 a 2015

Ne de alertas quimicas 12 17 14
Ne de inspecciones 28 20 23

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon










Tabla 26. Recursos humanos de la Gerencia Regional de Salud. Nimero de personas
Castillay Ledn. Afios 2013 a 2015

2013 2014 2015

Atencion Primaria 8463 8818 8276
Atencion Hospitalaria 24711 25922 24.002
Gerencia de Emergencias 314 314 324
Médico interno residente (MIR) 1569 1519 1470
Enfermero interno residente (EIR) 129 127 143
Gerencias de Salud de Area 617 617 495
Servicios centrales 506 506 378
TOTAL 36.309 36.177 35.088

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén (Datos a 31 de diciembre de cada ario)










Tabla 27. Recursos humanos de la Gerencia Regional de Salud. Indicadores. Castilla y Ledn. Afio 2014

Personal sanitario’ / 1.000 TSI 2,78 7,42 10,32
Personal sanitario licenciado? / 1.000 TS| 1,40 1,79 326
Personal sanitario diplomado® / 1.000 TS| 122 3,08 437
Personal de gestion y servicios® / 1.000 TSI 068 2,69 338
Personal sanitario’ / cama instalada - 2,44 -
Personal sanitario licenciado? / cama instalada - 0,59 -
Personal sanitario di}olomado3 / cama instalada - 1,02 -
Camas instaladas / 1.000 TSI -- 3,04 -
Numero de profesionales/ 1.000 TSI 3,47 10,16 13,77

TPersonal sanitario: Diplomados con titulo de especialista en Ciencias de la Salud o diplomados sanitarios, técnicos superiores del drea 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 gestion y servicios: Funcién administrativa, licenciado universitario o titulacion equivalente, diplomado universitario o titulacion
equivalente, técnico superior de formacion profesional o titulacion equivalente, personal de oficios, personal de hosteleria y celadores

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Plan Estadistico de Castilla y Leén 2010-2013: Recursos sanitarios ptiblicos 2014










Tabla 28. Recursos en atencion primaria. Castilla y Leon. Aiios 2013 a 2015

‘ Instalaciones

Zonas basicas de salud
Centros de salud

Equipos de Atencion Primaria
Consultorios locales

Puntos de Atencion Continuada (PAC)

‘ Unidades de Area

Ne° de pediatras de area
Unidades de Fisioterapia

Ne de fisioterapeutas

N° de matronas

Unidades de salud bucodental
Ne de odontoestomatoélogos

NOTA: Datos a 31 de diciembre de cada aio

249 249 249
246 247 247
247 247 247
3.652 3652 3652
198 199 199
68 67 67
103 103 104
141 141 142
166 165 165
98 98 96
77 76 76

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










Tabla 29. Recursos en atencion hospitalaria. Castilla y Leon. Afios 2013 a 2015

2013 2014 2015

Instalaciones

Camas instaladas 7295 7271 7260
Quirdfanos 173 175 176
Consultas externas 1383 141 1.444
Puestos en Hospital de Dia 502 502 538
Puestos de hemodidlisis 220 220 204
Paritorios 46 45 45
Acelerador lineal 1 1 il
Resonancia magnética 16 17 17
TAC 24 27 28

NOTA: Datos a 31 de diciembre de cada ario
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon










Tabla 30. Actividad asistencial en atencion primaria. Numero de consultas
Castillay Leon. Ailos 2013 a 2015

T o 2014 2015 |
[Awenconordinaria

Medicina de familia 18.113.896 17315979 17270916
Enfermeria 9.872.260 9.425.896 9.638.445
Pediatria de equipo 1513.126 1.406.316 1.432.650
[Atencionurgence
Urgencias 1973.337 2031226 1978342
[UnidadesdeArea R
Matronas y trabajadores sociales 448352 455120 486.271

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










Tabla 31. Actividad asistencial en atencién hospitalaria. Datos e indicadores.

Castilla y Leon. Aitos 2013 a 2015

Ne total de ingresos 244.425

* programados 73273

* urgentes 171.152
Ne total de estancias 1.752.018
Ne de altas 243.798
Estancia media global (en dias) 717
Indice de ocupacién global de camas (%)’ 7534
Indice de rotacién de camas (pacientes/afio)? 38,36
Actividad quirlrgica total (n° de intervenciones) 265.071
Ne de consultas externas 4.284.065
Consultas externas/ 1.000 TSI 1.764
Primeras consultas / 1.000 TSI 551
Ne de urgencias atendidas 945601
Urgencias /1.000 TSI 389
Presion de urgencias (%)3 70,02
Cesareas (%) 25,10
Tratamientos en Hospital de dia 200.928
Hospitalizacion a domicilio (n° de ingresos) 3571

246993
73.591
173.402
1.717.086
247.196
6,95
7514
39,45
269.630
4377.883
1.810

564
967.584
400

70,21
24,56
209.058
3.499

245770
72.261
173.509
1.710.546
245831
6,96
73,92
38,77
252.705
4393364
1.835

571
991.380
414
70,60
23,31
221.649
3618

T Indice de ocupacion 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: N° de pacientes que rotan por una cama
en un intervalo de tiempo. 3 Presién de urgencias: Proporcién entre los ingresos realizados a través del Servicio de

Urgencias y los ingresos totales del hospital
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon










2013 2014 pIEY
Numero de llamadas de demanda asistencial | 205.897 | 228.744 | 250.866

Tabla 33. Actividad en

Ne de llamadas resueltas con recursos moviles 183.745 195714 213298
Emergencias Sanitarias Ne de llamadas resueltas sin recursos moviles 22152 33030 37.568
Castilla y Leon. Afios 2013 a 2015

Unidades Medicalizadas de Emergencias 32292 33309 34.093
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta Unidades de Soporte Vital Basico 155128 165929 182681
de Castilla y Leon Unidades de traslado interhospitalario - - 6.159

Atencién Primaria 24072 25777 30415

Helicoptero 1.028 1.178 1453










2013 2014 2015
Tabla 34. Trasplantes realizados | Trasplante renal

por centro y tipo de 6rgano CA.U. de Salamanca 48 58 62
Castilla y Leén H.C.U. de Valladolid 60 59 49

B Tortal 108 17 11
Afos 20132 2015 | Trasplante renal de donante vivo

CA.U. de Salamanca 3 7 6

Fuente: Consejeria de Sanidad de la ‘ Trasplante hepatico

Junta de Castillay Leon con datos de la H.U. Rio Hortega de Valladolid 49 44 45

Memoria de Trasplantes Castilla y Leon ‘ Trasplante cardiaco

H. C. U. de Valladolid 4 10 10

| Trasplante pancreas-rifion

CA.U.de Salamanca 8 8 7











Tabla 35. Consumo de alcohol en la poblacion general de 15-64 afos. Castilla y Leon
Ainos 2009 a 2013

| 00 2011 2013 |

Consumo ultimos 30 dias 66 % 64,5 % 62,9 %
Consumo diario en los ultimos 30 dias 132% 122 % 10,5 %
Consumo de riesgo* 42 % 59 % 26 %
Consumo binge drinking en los Gltimos 30 dfas™ 17,5% 154 % 133 %
Borracheras en el tltimo afo 199 % 153 % 14,7%

*>4 UBE/dias hombres y >2UBE/dias muijeres

** Binge drinking o atracén: término que se utiliza para definir un consumo muy elevado de alcohol en un periodo
corto de tiempo o beber compulsivamente. Equivale a 5 o mds vasos/copas en menos 2 horas

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén con datos del Comisionado Regional para la Droga
(Encuesta del PNSD EDADES 2009, 2011 y 2013)










Tabla 37. Indice de masa corporal (IMC) en poblacién infantil de 2-17 afios. Castilla y Leén y Espafia

Gatilayteén | epaa |

[ | ENSE2006 |ENSE2011-2012 | ENSE2 ENSE 2011-2012

OBESIDAD (IMC > 30 Kg/m?)

AMBOS 762 6,14 894 9,56
Nifios 9,16 826 9,13 957
Nifias 597 362 874 9,56
SOBREPESO (25 Kg/m? < IMC < 30 Kg/m?)

AMBOS 15,55 2029 1867 18,26
Nifos 1529 20,90 20,19 19,46
Nifias 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










Tabla 38. Poblacion adulta que se declara sedentaria seguin sexo
Castillay Ledn y Espaiia

| | ENSE2006 | ENSE2011-2012 | EES2014

\ Castillay Leon

Hombres 333% 37,6 % 3239 %
Mujeres 394 % 44,4 % 4323 %
Ambos 364 % 41,1 % 37,78 %
(Espafia
Hombres 36,4 % 359 % 31,08 %
Mujeres 42,1% 46,6 % 42,01 %
Ambos 394 % 413 % 36,68 %

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon con datos del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad y el INE (Encuesta Nacional de Salud, ENSE, 2006 y 2011-2012
y Encuesta Europea de Salud, EES, 2014)










Tabla 39. Calendario de vacunacion infantil. Coberturas, en porcentaje, sobre poblacion diana
Castillay Ledn. Afios 2009 a 2014

\_ 2009 2010 2011 2012 2013! 2014

Primovacunacion: Serie Basica

Hepatltls B (3d) 94,16 % 97,70 % 96,32 % 97,68 % 91,29 % 93,52 %
DTPa- Hib- polio inactivada (3d) 94,16 % 96,10 % 96,32 % 97,68 % 91,29 % 93,52 %
Meningitis C (2d)? 97,82 % 97,70 % 96,57 % 97,19 % 92,40 % 96,45 %

\ Vacunacion de refuerzo: Nifios vacunados de 1 a 2 aios
DTPa- Hib- polio inactivada 94,92 % 95,24 % 9512 % 94,46 % 83,97 % 90,20 %
Meningitis C (1d) 94,83 % 95,80 % 94,80 % 93,26 % 83,12 % 9521%

Triple virica (12 d) 94,40 % 96,68 % 96,08 % 94,63 % 91,54 % 94,82 %
[ Vacunacion de refuerzosGanos ]
Triple virica (22 dosis) 93,17 % 94,83 % 94,78 % 93,64 % 89,56 % 92,87 %
DTpa 93,86 % 94,69 % 94,48 % 93,43 % 8851 % 92,64 %

| Vacunacion de refuerzo: 12 afios

Meningitis C? - - - - - 81,34 %

S R
Td 69,33 % 80,37 % 84,09 % 83,68 % 80,33 % 87,84 %
VPH 84,42 % 84,76 % 8692 % 90,00 % 92,67 % 9317 %

T En 2013 ha cambiado la fuente de datos siendo en todas las provincias el Registro nominal de vacunacién de Castilla y Leén (REVA)
2 Fn 2014, 1 dosis solo (cambio pauta). 2% dosis a los 12 aiios
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén










Tabla 41. Programa de deteccion precoz del cancer de mama. Resultados. Castilla y Ledn. Afios 2010 a 2015

I S T T T

Numero de participantes 121.544 119.967 125.054 112.308 126051 117.899
% participacion’ 75,6% 76,5% 84,6% 81,1% 85,5% 80,3%
Cribado positivo? (n) 3,9% (4.778) 4,5% (5.348) 4,5% (5.646) 51% (5.768) 4,5% (5.743) 58% (6.849)
Resultado final positivo (n)? 309 372 343 281 352 363
Tasa de deteccién’ 2,54 por mil 3,10 por mil 2,76 por mil 2,50 por mil 2,79 por mil 3,08 por mil

* Datos provisionales

T Porcentaje de participacion sobre las muijeres invitadas al programa

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

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

4 Tasa de deteccién: Niimero de lesiones demostradas como malignas (tanto in situ como invasivas) detectadas en un ciclo de cribado

por cada 1000 mujeres cribadas
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon










Tabla 42. Programa de deteccion precoz del cancer de cuello de Gtero. Resultados. Castilla y Leon
Afos 2010 a 2015

0 T o o |03 | a0 | aois® |

Ne de citologias realizadas 74.265 76.054 63.458 55621 62.845 68317

) . 24 % 34 % 3,1% 2,0 % 20% 2,4 %
1o ) 5 2 3 ) )

et pesiii/! i) (2037) (2.954) (2232) (1097) (1251) (1663)
(o}

N° de muestras para 58578 56.338 42633 35938 42587 50207

determinacion de VPH

Porcentaje de muestras VPH 77 % 74% 99 % 79% 72% 68 %

positivas (%)

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

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

* Datos provisionales

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon










Tabla 43. Programa de prevencion y deteccion precoz del cancer colo-rectal
Resultados. Castillay Le6n. Afios 2011 2 2014

2011 2012 2013 2014

Invitaciones enviadas 7.196 15251 126783
Test realizados 268 2572 4989 39.639
Participacion 27,8% 357% 32,71% 31,6 %
Colonoscopias realizadas 3 121 302 3.866
Adenocarcinoma 0 2 10 63
Adenoma de Alto Riesgo 0 4 21 202
Adenoma de Bajo Riesgo 1 49 106 393

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon










Tabla 45. Evolucion de las altas por grupos de diagnéstico. Castilla y Ledn. Afios 2009 a 2014

. E.infecciosas y parasitarias

Il .Neoplasias

Ill. E. endocrinas, de la nutricion y metabolicas

IV. E. de la sangre y de los drganos hematopoyéticos
V. Trastornos mentales

VL. S. nervioso

VII. S. circulatorio

VIII. A. respiratorio

IX. A. digestivo

X. A. genitourinario

X|. Embarazo, parto y puerperio

Xll. Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo
XIII. S. osteo-mioarticular

XIV. Anomalias congénitas

XV. Enfermedades origen en el periodo perinatal
XVI. Sintomas, signos y estados mal definidos

XVII. Lesiones y envenenamientos

TODAS LAS CAUSAS

4470 4627 5478 5.884
28,695 28552 28.844 28‘200 28311 28102
5.196 5.347 5382 4987 5325 4954
2.896 2.832 2928 2.785 2.820 2.809
6613 6.239 6416 6119 6.080 6392
9.286 8.895 8534 7949 8287 8102
40.885 40334 38.758 37.888 39.115 38.861
33.402 31.902 33.299 32971 32.080 33.320
37.482 36.946 37.293 34.831 36618 36.280
18.211 17.890 17.795 16663 17302 17.536
26350 25456 23.727 22.305 20578 20426
2814 2.845 2.846 2.649 2761 2.825
17221 16.454 17213 16.029 17.026 16.807
1.688 1753 1.803 1.667 1.657 1.499
2968 3333 3.040 2.805 2732 2.891
14.094 11.877 11.853 11176 11.182 11.361
23.874 23.892 23.557 23.406 24291 24.545
283.840 276.475 275.574 266.095 268.186 269.748

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon con datos del INE (Encuesta de Morbilidad Hospitalaria)










Tabla 46. Estancias hospitalarias seguin diagnostico principal. Castilla y Ledn. Afio 2014

. E.infecciosas y parasitarias

Il Neoplasias

Il E. endocrinas, de la nutricion y metabolicas

IV. E. de la sangre y de los drganos hematopoyéticos
V. Trastornos mentales

VI. S. nervioso

VII. S. circulatorio

VIII. A. respiratorio

IX. A. digestivo

X. A. genitourinario

X|. Embarazo, parto y puerperio

Xll. Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo
XIII. S. osteo-mioarticular

XIV. Anomalias congénitas

XV. Ciertas enfermedades con origen en el periodo perinatal
XVI. Sintomas, signos y estados mal definidos

XVII. Lesiones y envenenamientos

Coédigos V

Altas sin diagnéstico

TODAS LAS CAUSAS

Estancias totales (dias)

55361
240587
35.493
20.180
222.288
45.167
306.010
247.708
204.438
100.203
61.412
28.895
87.447
5.940
24374
58.670
194.183
32.791
13.589
1.984.736

%
279 %
1212 %

1,79 %
1,02 %
11,20 %
2,28 %
15,42 %
12,48 %
10,30 %
505 %
3,09 %
1,46 %
441 %
0,30 %
1.23%
2,96 %
9,78 %
1,65 %
0,68 %
100 %

Estancia media (dias)

941
8,56
7,16
718
34,78
5,57
7,87
7,43
5,64
571
3,01
10,23
52
3,96
8,43
5,16
791
593
839
7,36

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Encuesta de Morbilidad Hospitalaria)










2012 2013 2014

Tasa por 100.000 hab Tasa por 100.000 hab Tasa por 100.000 hab

| Enfermedades de transmision alimentaria

Botulismo 0 0,00 7 0,28 2 0,08
Campilobacteriosis 482 1893 656 26,05 901 3577
Disenterfa bacilar (Shigelosis) 10 0,39 7 028 17 067
Fiebre tifoidea y paratifoidea 2 0,08 0 0,00 2 0,08
Hepatitis A m 043 17 067 23 091
Salmonelosis 611 24,00 694 27,56 731 29,02
Triguinosis 2 0,08 0 0,00 0 0

| CEnfermedadesdetransmisionrespiratoria |
Gripe 34289 1346 28677 1138 35073 1.392,00
Legionelosis 20 0,79 29 1,15 30 1,19
Lepra 0 0,00 1 0,04 2 0,08
Tuberculosis respiratoria 254 9,98 217 861 206 825

| Otrasenfermedades que producen meningitis _________ |
Enfermedad meningocdcica 11 0,43 14 0,56 8 0,32
Meningitis viricas 93 3,65 87 3,45 35 139
Meningitis tuberculosa 2 0,08 1 0,04 0 0

e Efermedades de transmision sexual |
Infeccion gonocdcica 52 2,04 58 23 63 2,50
Sifilis 69 2,71 73 29 95 3,77

| Enfermedades prevenibles porinmunizacion |
E. invasora por Hib 4 0,16 7 028 10 0,40
E. invasora por S. pneumoniae 139 5,46 100 397 107 425
Enfermedad meningocdcica 11 043 14 0,56 8 032
Parotiditis 1.148 45,09 2739 108,75 313 12,43
Sarampién 5 0,20 0 0,00 0 0
Tétanos 0 0,00 1 0,04 1 0,04
Rubeola 0 0 0 0 0 0
Tos ferina 24 094 30 1,19 71 082
Varicela 5.840 229,37 3743 148,62 4995 178,48

Hepatitis viricas de transmision parenteral

Hepatitis B 37 1,45 54 2,14 49 1,99
Hepatitis C 72 2,83 76 3,02 94 373
Otras hepatitis viricas 5 0,02 5 0,02 9 0,36

T e
Brucdlens 3 0,12 1 0,04 12 0,48 Tabla 47. Enfermedades de declaracion obligatoria
Tularemia 2 0,08 2 0,08 112 4,45 Castillay Ledn. Afos 2012 a 2014

[ nfermedades imporeadas ]
Paludismo 8 031 7 067 n 044 Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Len con

E. por virus Chikungunya - - - - 13 0,52 datos del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Castilla y Ledn










Tabla 48. Casos de nuevas infecciones por VIH por categoria de trasmision. Castilla y Leon
Afo0s 2012 a 2014

2012 2013 2014

Transmision homosexual 54 50 44
Transmision heterosexual 52 55 52
Usuario/a de drogas intravenosas 5 7 6
Hija/o de madre a riesgo 0 1 0
Receptor de hemoderivados o transfusiones 0 0 0
Desconocido/ NC/Otro 14 13 9
TOTAL 125 126 111
Tasa de incidencia por millén de hab. 49,10 50,00 44,48

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Sistema de Informacion de nuevas
infecciones por VIH de Castilla y Leén










Tabla 49. Defunciones por capitulos de la CIE-10. Ambos sexos. Castilla y Leon. Afio 2014

. Tasa estandarizada
()
Defunciones (n) % (TME)

I. Infecciosas y parasitarias 444 1,60 % 0,1
[l. Tumores 7911 2847 % 2,0
IIl. Sangre e inmunidad 133 048% 0,03
IV. Endocrinas, nutricion y metabdlicas 1180  425% 0,24
V. Trastornos mentales y comportamiento 1128 4,06 % 0,18
VI, VI, VIIL. Sistema nervioso, ojo y oido 1516 546 % 03
IX. Sistema circulatorio 8268 29,75 % 155
X. Sistema respiratorio 3165 11,39 % 0,59
XI. Sistema digestivo 1386 499 % 03
XII. Piel y tejido subcutaneo 105 038% 0,02
XIII. Sistema osteomuscular y tejido conjuntivo 384 138% 0,07
XIV. Sistema genitourinario 734 264% 013
XV. Embarazo, parto y puerperio 0 000% -
XVI. Afecciones originadas en periodo perinatal 28 0,10% 0,01
XVII. Malformaciones congénitas, anomalias cromosémicas 53 0,19% 0,02
XVIII. Mal definidas 373 134% 0,07
XX. Causas externas 979 352% 027
TODOS LOS CAPITULOS 27.787 100 % 5,87

NOTA: Tasa estandarizada de mortalidad por 1.000 habitantes
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Defunciones segtin causa de muerte)










018 Tumor maligno de la traquea, de los bronquios y
del pulmén

064 Enfermedades cronicas de las vias respiratorias
inferiores (excepto asma)

059 Enfermedades cerebrovasculares

055 Infarto agudo de miocardio

056 Otras enfermedades isquémicas del corazon
067 Otras enfermedades del sistema respiratorio
058 Otras enfermedades del corazon

012 Tumor maligno del colon

028 Tumor maligno de la prostata

044 Diabetes mellitus

072 Otras enfermedades del sistema digestivo

057 Insuficiencia cardiaca

046 Trastornos mentales organicos, senil y presenil
011 Tumor maligno del estomago

052 Otras enfermedades del sistema nervioso y de los
organos de los sentidos

031 Tumor maligno de la vejiga

054 Enfermedades hipertensivas

063 Neumonia

Subtotal

TOTAL DE DEFUNCIONES

Nimero de

defunciones

2004

1.078

760

948
909
549
572
583
436
500
233
352
408
193
385

245

259
109
267

8.786
13.860

Numero de
defunciones
2013

1.132

744

787
696
646
636
636
535
496
365
389
368
326
327

296

294
347
296
9.316
14.108

Nimero de
defunciones
2014

1.049

794

787
696
677
668
636
541
493
391
385
373
342
336

325

290
288
285
9.356
14.211

Variacion
2014-2004 (%)

28 %

43 %

-20,5%
-306 %
189 %
14,4 %
83 %
194 %
-1,4 %
40,4 %
8,6 %
-9,4 %
43,6%
-14,6%

24,6 %

10,7 %
62,1 %
63 %

2,5%

Tabla 51. Defunciones seglin causa de muerte
mas frecuentes. Hombres. Castillay Leon
Aios 2004,2013 y 2014

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla
y Ledn con datos del INE (Defunciones segtin la causa de
muerte)










Tabla 52. Defunciones seguin causa de muerte

Numero de Numero de Numero de

mas frecuentes. Mujeres. Castillay Leon defunciones | defunciones | defunciones Varnacu')no
Afi0s 2004, 2013 y 2014 2004 2013 2014 | 20142004 (%)
059 Enfermedades cerebrovasculares 1321 1.143 1.105 -195 %
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con 058 Otras enfermedades del Fgrazon . ) 729 833 867 159 %
datos del INE (Defunciones segin la causa de muerte) 046 Trastornos mentales organicos, senil y presenil 460 687 730 37,0 %
067 Otras enfermedades del sistema respiratorio 518 743 721 282 %
054 Enfermedades hipertensivas 325 761 717 54,7 %
057 Insuficiencia cardiaca 882 656 675 -30,7 %
051 Enfermedad de Alzheimer 349 588 623 44,0 %
044 Diabetes mellitus 424 473 512 113 %
072 Otras enfermedades del sistema digestivo 388 447 498 221 %
055 Infarto agudo de miocardio 645 442 453 42,4 %
056 Otras enfermedades isquémicas del corazon 457 478 438 -43 %
023 Tumor maligno de la mama 357 409 417 14,4 %
012 Tumor maligno del colon 330 370 364 93 %
052 Otra{s enfermedades dgl sistema nervioso 220 251 305 279%
y de los érganos de los sentidos
063 Neumonia 252 260 273 7,7 %
018 Tumor,mallgno de la traquea, de los bronquios 145 230 250 £20%
y del pulmén
964 Enfermedades crénicas de las vias respiratorias 239 185 220 86%
inferiores
015 Tumor maligno del pancreas 146 225 215 321 %
Subtotal 8.217 9.181 9.383

TOTAL DE DEFUNCIONES 12.481 13.399 13.576 8,8 %










Tabla 32. Actividad en pruebas diagnosticas. Castilla y Leon. Afios 2013 a 2015

I N T T 2014 2015

RMN. (n° de pacientes) 103.137 104.393 111.902
R.M.N./ 1.000 TSI 42,48 43,15 46,74
Mamografias (n° de pacientes) 64.611 70347 63218
Mamograffas/ 1.000 TSI 2661 29,08 26,41
TA.C. (n° de pacientes) 201.131 210993 218.120
TA.C./1.000 TSI 82,83 87,21 91,11
Ecografias (n° de pacientes) 277.206 280.172 281511
Ecografias/ 1.000 TSI 114,16 11581 117,59

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon






Tabla 36. Indice de masa corporal (IMC) en poblacién de 18 afios y més. Castilla y Le6n y Espafa

T alaylen | g
[ ensea00 | ense 2011-12 ] EES 3014 | ENSE2006 | ENSE 201112 ] EES 2074 |
[Geesibap Mz oK) |

AMBOS 13,94 % 13,84 % 15,47 % 15,56 % 17,03 % 1691 %
Hombres 13,74 % 15,98 % 16,43 % 15,60 % 18,01 % 17,13 %
Mujeres 14,14 % 11,63 % 14,53 % 15,44 % 16,04 % 16,68 %
[SOBREPESO (a5 Kg/m? < IMC <30Kgmt) ]
AMBOS 4091 % 38,43 % 37,10 % 37,80 % 36,65 % 35,74
Hombres 49,29 % 45,42 % 45,90 % 45,06 % 45,14 % 43,60
Mujeres 32,30 % 31,24 % 28,42 % 30,35 % 28,14 % 28,05

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon con datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e lgualdad y el INE (Encuesta Nacional de Salud, ENSE, 2006 y 2011-2012 y Encuesta Europea de Salud, EES, 2014)






Tabla 40. Campanas de vacunacion antigripal. Cobertura en porcentaje. Castilla y Leon
Afos 2009 a 2014

Personas institucionalizadas 93,50 % 93,35 % 93,35 % 91,64 % 9322 % 93,13 %
Poblacién de entre 60 y 64 39,16 % 32,79 % 33,45 % 28,10 % 29,04 % 28,39 %
Poblacién mayor de 65 afios 72,19 % 70,46 % 70,78 % 63,76 % 66,3 % 66,10 %

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén






Tabla 44. Programa de consejo genético en cancer. Numero de primeras consultas

a pacientes y familiares. Castilla y Leon. Afio 2014 y acumulado hasta 2014

|  Primerasconsultas |
R Ao 2014 umulado hasta 2014

\ Cancer de mamay ovarlo

UCG Burgos 1.083 665
UCG Salamanca 328 72 1419 276
UCG Valladolid 222 57 661 168
Total 647 178 3163 1.109
{  ____ Cancercolorrectal |
UCG Burgos 1 15 195 168
UCG Salamanca m 8 763 80
UCG Valladolid 95 27 322 99
Total 217 50 1.280 347

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon






Tabla 50. Defunciones segtin causa de muerte mas frecuente. Ambos sexos. Castilla y Ledn Afios 2004, 2013 y 2014

059 Enfermedades cerebrovasculares

058 Otras enfermedades del corazén

067 Otras enfermedades del sistema respiratorio
018 Tumor maligno de la traquea, de los bronquios
y del pulmon

055 Infarto agudo de miocardio

056 Otras enfermedades isquémicas del corazon
046 Trastornos mentales organicos, senil y presenil
057 Insuficiencia cardiaca

064 Enfermedades cronicas de las vias respiratorias
inferiores (excepto asma)

054 Enfermedades hipertensivas

012 Tumor maligno del colon

044 Diabetes mellitus

072 Otras enfermedades del sistema digestivo

051 Enfermedad de Alzheimer

052 Otras enfermedades del sistema nervioso

y de los érganos de los sentidos

063 Neumonia

011 Tumor maligno del estdmago

028 Tumor maligno de la prostata

Subtotal

TOTAL DE DEFUNCIONES

Numero de

defunciones
2004

2269
1312
1.090

1.223

1554
1.006

653
1.290

999

434
766
687
740
541

465

519
605
500
16.653
26.341

Numero de
defunciones
2013

1.930
1.469
1379

1362

1.138
1124
1.013
1.024

929

1.108
905
838
836
829

547

556
555
496
18.038
27.507

Numero de
defunciones
2014

1.892
1.503
1.389

1299

1.149
1115
1.072
1.048

1.014

1.005
905
903
883
879

630

558
538
493
18.275
27.787

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén con datos del INE (Defunciones segtin la causa de muerte)

Variacion
2014-2004 (%)

-199 %
12,7 %
215%

58 %

-352 %
98 %
391 %
-231%

15%

56,8 %
154 %
239%
162 %
384 %

262 %

70 %
-124 %
-1,4 %

52






850 mas
80-84
75-79
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

0-4

85 0 mas
80-84
75-79
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
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Figura 1. Piramides de
poblacion de Castillay
Leén y Espaiia. Afio 2015

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

(Cifras oficiales de poblacion
a1 de enero)
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Nacimientos por 1.000 hab Figura 2. Tasa bruta de natalidad

Asturias, Principado de 6,3 por comunidad autéonoma. Ao 2014
Galicia 7,2
Castillay Ledn 7,2
Canarias 7,7
Cantabria 7,8
Extremadura 84
Aragén 87
Castilla - La Mancha 8,9
Pais Vasco 8,9
Comunitat Valenciana 9,0
Rioja,La 9,0
Nacional 9,2
Balears, llles 9,5
Cataluna 9,7
Navarra, Comunidad Foralde 9,7
Andalucia 9,8
Madrid, Comunidad de 70,3 "
Murcia, Region de 11,7 I
Ceuta 14,2 N—
Melilla 79,3 IE—

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






Figura 3. Evolucion de la tasa bruta de natalidad. Castilla y Ledn y Espafia. Afios 1975 a 2014
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Indicadores demogrdficos bdsicos)






Figura 4. Variacion anual del nimero de defunciones. Castilla y Ledn

Afos 2003 a 2014
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén con datos del INE






Figura 5. Evolucion de la tasa bruta de mortalidad. Castilla y Leon y Espafia. Afios 1977 a 2014
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon con datos del INE






Figura 6. Tasa bruta y estandarizada de mortalidad
por comunidad autéonoma. Afo 2014
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE






Figura 7. Evolucion de la TMI en Castilla y Ledn y Espafia. Afios 1998 a 2014
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE






Figura 8. Evolucion de la mortalidad infantil. Castilla y Leon. Afios 1976 a 2014
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon con datos del INE






Figura 9. Evolucion de la poblacion de Castilla y Leon y Espafia. Afios 1998 a 2015
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon con datos del INE






® Saldo vegetativo
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Figura 10. Saldo vegetativo y
saldo migratorio por comunidad
auténoma. Ao 2014

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta
de Castilla y Ledn con datos del INE
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Figura 11. Producto interior bruto. Castilla y Ledn. Afios 2005 a 2015

Tasa de crecimiento. Indices de volumen encadenado
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Nota: (P) Provisional (19 E) Primera Estimacién (PT) Promedio Trimestral
Fuente: D. G. de Presupuestos y Estadistica de la Junta de Castilla y Leon (29/02/16)






Figura 12. PIB per capita. Castilla y Ledn y Espaiia. Afios 2000 a 2015

Castillay Leon Espaia Porcentaje de Castilla y Leon sobre Espafia
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*Hasta 2007 datos con la CRE base 2000, desde 2008 datos con base 2008
Nota: (19 E) Primera Estimacion, (P) Estimacion provisional, (A) Estimacion avance
Fuente: DG de Presupuestos y Estadistica de la Consejeria de Economia y Hacienda de la Junta de Castilla y Len con datos INE






Figura 13. Convergencia con la Unién Europea (27). PIB per capita en PPS. Castilla y Ledn y Espaiia
Afos 2000 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 de Eurostat






Figura 14. Tasa de paro por CCAA. Afio 2015 (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)






Figura 15. Tasa de actividad,
de paro y de empleo en
Castilla y Leon por sexo.
Afo 2015 (media anual)

Fuente: Consejeria de Sanidad de
la Junta de Castilla y Leon con
datos del INE (Encuesta de pobla-
cién activa).
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Figura 16. Evolucion de la tasa de paro. Castilla y Ledn y Espaiia. Afios 2002 a 2015
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Encuesta de poblacion activa)






Figura 17. Evolucion anual del nimero medio de afiliaciones a la Seguridad Social. Castilla y Le6n y Espaiia
Aios 2005 a 2015
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon con datos de la D.G. de Presupuestos y Estadistica






Figura 18. Evolucion del indice de incidencia de accidentes de trabajo con baja en jornada laboral
Castilla y Leon y Espaia. Afios 2008-2015
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén con datos del Ministerio de Empleo y Seguridad Social






Figura 19. Renta media por persona por CCAA. Ao 2015
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Figura 20. Tasa de riesgo de pobreza. Castilla y Leon y Espafia. Ailos 2004 a 2015
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Nota: La tasa de riesgo de pobreza es el primer indicador utilizado para el cdlculo del indicador AROPE. Se define como el
porcentaje de personas que estd 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

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén con datos del INE (Encuesta de Condiciones de Vida)
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Figura 22. Equipamiento de las viviendas en productos de tecnologias de la informacion y comunicacion
Castilla y Leon y Espafia. Afto 2015
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Len con datos del INE (Encuesta sobre Equipamiento
y Uso de Tecnologias de Informacion y Comunicacién en los hogares (TIC-H)






Figura 23. Personas que han usado Internet al menos una vez por semana en los 3 Ultimos meses
Castilla y Leon. Ao 2015

@ Hombres Mujeres
120,0
100,0
97,1 4 4
100,0 %% 928 901
819
200 755 81,3
’ 68,6 69,1
60,0 50,6 49,1
37,6
40,0 29,0
0,0
Tortal 16 a 24 25a 34 35 a 44 45 a 54 55a64 65a 74
afos anos afos afos anos afos

Porcentaje de personas

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén con datos del INE (Encuesta sobre Equipamiento
y Uso de Tecnologias de Informacion y Comunicacion en los hogares)






Figura 24. Tasa de abandono temprano de la educacion y la formacion por CCAA. Afio 2015
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Nota: Abandono temprano de la educacion y la formacién define el porcentaje de la poblacion de 18 a 24 aros que no ha completado el
nivel de E. Secundaria 29 etapa y no sigue ninguin tipo de educacién-formacion. Medias anuales de datos trimestrales

Melilla: Datos por sexo no disponibles. Para ambos 24,1%

Fuente: Consejeria de Sanidad con datos del Ministerio de Educacion, Cultura y Deporte (Estadistica de las ensenanzas no universitarias)






Figura 25. Evolucion de la poblacion INE y TSI. Castilla y Ledn. Afios 2008 a 2015
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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 aino) y de poblacion de tarjeta sanitaria (TSI) de Castilla y Ledn (1 de diciembre de cada ario)






Figura 26. Percepcion del estado de salud en los ultimos
12 meses. Poblacion de 15 aflos y mas. Castillay Leon
Ano 2011-2012
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén con datos
de la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012 del MSSSI e INE






Figura 27. Evolucion de la esperanza de vida al nacer. Castilla y Leon. Afios 1991 a 2014
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon con datos del INE (Indicadores demogrdficos bdsicos)
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Figura 28. Esperanza de vida al nacery a
los 65 arios. Castilla y Leon. Afio 2014

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de
Castilla y Ledn con datos del INE (Indicadores
demogrdficos bdsicos)
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Figura 29. Esperanza de vida en buena
salud al nacer y a los 65 afios. Castilla y
Ledn. Afio 2013

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de

Castilla y Ledn con datos del INE (Indicadores
demogrdficos bdsicos)
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Figura 30. Prevalencia de consumo
de tabaco. Porcentaje de fumadores
diarios. Castillay Leon

Nota: Los datos anteriores a 2011 corres-
ponden a poblacion de 16 aitos y mds.
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta
de Castilla y Ledn con datos del Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y
el INE (Encuesta Nacional de Salud, ENSE,
2006 y 2011-2012 y Encuesta Europea de
Salud, EES, 2014)






Figura 31. Prevalencia del consumo de tabaco segtn nivel socioeconémico. Castilla y Leon.
Poblacion de 15y mas afios. Afios 2011-2012
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NOTA: Clasificacion de niveles socioeconémicos de la Sociedad Espariola de Epidemiologia: |. Directores/as y gerentes de
establecimientos de 10 0 mds asalariados/as y profesionales tradicionalmente asociados/as a licenciaturas universitarias.
II. 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 del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad y el INE (Encuesta Nacional de Salud 2071-2012)






Figura 32. Evolucion de altas hospitalarias y estancia media. Castilla y Ledn. Afios 2006 a 2014
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Len con datos del INE (Encuesta de Morbilidad Hospitalaria)






Figura 33. Distribucion de altas por grupos de edad seguin sexo. Castilla y Ledn. Aiio 2014
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Encuesta de Morbilidad Hospitalaria)






Figura 34. Tasa de morbilidad hospitalaria por CCAA de hospitalizacion. Afio 2014
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Encuesta de Morbilidad Hospitalaria)






Figura 35. Altas por grupos de diagndstico y por sexo. Castilla y Leon. Afio 2014
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del INE (Encuesta de Morbilidad Hospitalaria)






Figura 36. Estancias
hospitalarias por sexo
y grupo de edad
Castillay Leon

Afo 2014

Fuente: Consejeria de
Sanidad de la Junta de
Castilla y Ledn con datos del
INE (Encuesta de Morbilidad
Hospitalaria)
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Figura 37. Defunciones por capitulos de la CIE 10. Castilla y Ledn. Afos 2010 a 2014
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® Castillay Ledn @ Espana
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Causas externas de mortalidad
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Figura 39.Tasa estandarizada de mortalidad por capitulos de la CIE-10y por sexo
Castilla y Leon. Ao 2014

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon
con datos del INE (Defunciones segtin causa de muerte)
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® Hombres Mujeres
Figura 41. Tasa estandarizada de afios potenciales de vida perdidos por
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Figura 42. Tasa ajustada de mortalidad por cancer.

Ambos sexos. Castilla y Leon y Espaiia. Afios 1990 a 2013

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con
datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
(Indicadores clave del SNS)
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Figura 43. Tasa ajustada de mortalidad prematura por
cancer (< 75 afios). Ambos sexos. Castilla y Leon y Espaia
Anos 1990 a 2013

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con
datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
(Indicadores clave del SNS)
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Tasa ajustada por edad por poblacion
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Figura 44. Tasa ajustada de mortalidad segln tipo de tumor. Hombres
Castillay Leon. Afros 1999 a 2013

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Len con datos del Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Mortalidad por causa de muerte
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Figura 45. Tasa ajustada de mortalidad seglin tipo de tumor. Mujeres
Castillay Leon. Afios 1999 a 2013

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon con datos del Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Mortalidad por causa de muerte
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Figura 46. Tasa ajustada de mortalidad por diabetes mellitus por sexo
Castillay Ledn y Espania. Afios 1990 a 2013

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon con datos del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (Indicadores clave del SNS)






Figura 47. Tasa ajustada de mortalidad prematura (< 75 afios) por diabetes mellitus por sexo
Castillay Leon y Espaiia. Afios 1990 a 2013
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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 (Indicadores clave del SNS)






Figura 48. Tasa ajustada de mortalidad por insuficiencia cardiaca por sexo. Castilla y Ledn y Espana
Afos 1999 a 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del (Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad. Mortalidad por causa de muerte)






Figura 49. Tasa ajustada de mortalidad por enfermedad isquémica del corazon por sexo
Castilla y Leon y Espaiia. Afios 1990 a 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon con datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e lgualdad (Indicadores clave del SNS)






Figura 50. Tasa ajustada de mortalidad por enfermedad cerebrovascular por sexo
Castillay Ledn y Esparia. Aitos 1990 a 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén con datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad (Indicadores clave del SNS)






Figura 51. Tasa ajustada de mortalidad por EPOC por sexo. Castilla y Ledn y Espafia. Afios 1990 a 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e lgualdad (Indicadores clave del SNS)






Figura 52. Tasa ajustada de mortalidad por suicidio por sexo. Castillay Leon y Espaia. Afios 1990 a 2013
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon con datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad (Indicadores clave del SNS)






Figura 53. Satisfaccion con el sistema sanitario publico. Castillay Leon y SNS. Afios 2006 a 2015
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Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos del Barometro Sanitario del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad
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Figura 54. Satisfaccion
con el sistema sanitario
publico. Castillay Ledn y
SNS. Ao 2015

Fuente: Consejeria de Sanidad
de la Junta de Castilla y Len
con datos del Barometro Sani-
tario del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad






Tabla 3. Accidentes laborales. Castilla y Leon. Afios 2014-2015

2014 2015 Variacion
(nimero) (nimero) 2015-2014

[ ACCIDENTESLABORALES' | 64703] 68221  54%]
1.Sin baja 42632 44273 3,8 %
2. Con baja 22.071 23.948 85 %

[2.1.Enjornadalaboral |  19873[ 21523 83 %]

Seglin gravedad

Leves 19.665 21317 84 %
Graves 178 175 -1,7 %
Mortales 30 31 33%
SegUin sector de actividad

Agrario 1.604 1.624 12%
Industria 5.508 6.008 91%
Construccion 211 2428 150 %
Servicios 10.650 11.463 7,6 %

[2.2.Initinere | 2198 2425  103%]
Leves 2172 2384 9,8 %
Graves 23 36 56,5 %
Mortales 3 5 66,7 %

1. Accidentes laborales por cada 100.000 trabajadores
Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn con datos de la Consejeria de Empleo
y del Ministerio de Empleo y Seguridad Social





