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PRESENTACION

El documento que se presenta a debate contiene la propuesta de objetivos
a alcanzar en el Plan de Salud de la Region de Murcia (1993-1996).

El informe se ha organizado de modo que contiene los aspectos mas rele-
vantes del Analisis de Situacion presentado en mayo de 1992 y puede ser
estudiado sin recurrir al primer documento de trabajo.

Las dificultades ya senaladas en el Analisis de Situacién en relacion a la
disponibilidad y calidad de la informacidn se hacen mas patentes en la ela-
boracion de objetivos, debido a los problemas metodolégicos para cuantifi-
car en términos de salud el impacto de las medidas propuestas, asi como
la asighacion de recursos a las distintas actividades. Debido a ello gran n(-
mero de objetivos estan en relacion con la organizacion y puesta en marcha
de acciones de probada eficacia, pero que no produciran efectos medibles
en el nivel de salud en un plazo de sblo 4 anos.

Las propuestas de objetivos han surgido de la armonizacion de los infor-
mes presentados por los expertos con los principios rectores y la metodolo-
gia de elaboracion del Plan. La necesidad de elaborar un documento Util pa-
ra el debate de un Plan estratégico ha obligado en muchos casos a globali-
zar las propuestas, y a presentarlas de forma coherente con las realizadas
por diferentes grupos, sobre problemas que han sido abordados desde dis-
tintos puntos de vista.

En muchos casos, la labor realizada por los grupos de expertos ha sobrepa-
sado el nivel necesario para esta fase y se han disenado borradores de pro-
gramas de actuacioén que constituyen una sélida base para la continuidad
del proceso una vez sea aprobado el Plan de Salud.

El documento, en su conjunto, refleja adecuadamente la situacion del nivel
de salud y del sector sanitario en nuestra Regibn, y a partir de él sera el de-
bate social y politico el que determine cuales son los objetivos que se van a
asumir y los recursos que se van a destinar a la tarea de mejorar el nivel de
salud de los murcianos.
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METODOLOGIA

PRINCIPIOS
RECTORES

Aspectos
normativos

Salud para todos en
el ano 2000

El Plan de Salud de la Region de Murcia es un instrumento de Planificacion,
entendida ésta como un proceso continuo de prevision de los recursos y de
los servicios, requeridos para alcanzar objetivos determinados segln un or-
den de prioridad establecido, escogiendo las soluciones 6ptimas entre va-
rias alternativas.

Al mismo tiempo el Plan va a ser la expresion de la Politica de Salud de la
Region y su propdsito Gltimo es convertirse en una guia para la accion.

La Ley General de Sanidad establece que el Plan Integrado de Salud reco-
gera en un documento Unico los Planes Estatales, los Planes de las Comu-
nidades Autébnomas y los Planes conjuntos de acuerdo con los Criterios Ge-
nerales de Coordinaciéon Sanitaria elaborados por el Gobierno.

Estos Criterios Generales de Coordinacién Sanitaria fueron aprobados por
el Pleno del Consejo Interterritorial en 1989.

El Real Decreto 938/1989, de 21 de julio, establece el procedimiento y los
plazos para la formulacion de los Planes Integrados de Salud asi como el
esquema basico que deben incluir los mencionados planes.

El Plan debe ser la adaptacidon a nuestro medio de la estrategia regional eu-
ropea de la 0.M.S. de “Salud para Todos en el ano 2000". La estrategia,
aprobada en 1980 y posteriormente asumida por el Ministerio de Sanidad y
Consumo, tiene como proposito definir “las condiciones que deben cumplir-
se para que las personas gocen de buena salud ... las mejoras que pueden
lograrse... y proponer las acciones oportunas para asegurar que estas me-
joras puedan conseguirse”. Los ejes basicos de esta estrategia se resu-
men a continuacion.

¢ E| concepto de Salud para Todos lleva implicito el de igualdad en el acce-
so a la salud. Es decir, sera preciso reducir al minimo las desigualdades ac-
tuales entre los paises y dentro de cada uno de ellos.

e Se trata de dar a las personas una idea positiva de la salud y permitirles
asi utilizar plenamente sus condiciones fisicas, mentales y afectivas. Se
pondra especial énfasis en la promocién de la salud y en la prevencion de
las enfermedades.

¢ La Salud para Todos es un tema que tiene que alcanzarse por los pro-
pios individuos. Una comunidad participando activamente, bien informada
y bien motivada, es un elemento fundamental en la realizacién del objeti-
vo com{n.



Carta Europea sobre
el Medio Ambiente y
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la Salud

¢ La Salud para Todos exige la accion coordinada de todos los sectores
afectados. Las autoridades sanitarias no pueden tratar de resolver nada
mas que una parte de los problemas; solamente con la cooperacién multi-
sectorial se podran lograr las condiciones previas de la salud, promover las
politicas favorables para la salud y reducir los riesgos presentes en el me-
dio ambiente fisico, econdmico y social.

* El sistema de salud debera dedicar especial interés a la Atencién Primaria
de Salud, de forma que se cubran las necesidades sanitarias fundamenta-
les de cada comunidad por medio de servicios situados cerca de los luga-
res de residencia y de trabajo de las personas, que sean accesibles y acep-
tables para todos y que se apoyen en una participacién comunitaria total.

Sobre estas lineas basicas el Comité Regional para Europa adoptd 38 obje-
tivos especificos y una lista preliminar de indicadores que fue revisada en
el bienio 1985-86.

Los Ministros del Medio Ambiente y de Sanidad de los Estados Miembros de la
Region Europea de la 0.M.S., reunidos en Frankfurt en diciembre de 1989 adop-
taron la Carta Europea sobre el Medio Ambiente y la Salud acordando conside-
rar los principios y las estrategias que se establecen en dicha Carta como un fir-
me compromiso de accion, debiendo prestar especial atencion a las siguientes
cuestiones de urgencia relacionadas con el medio ambiente y la salud:

e Las perturbaciones globales del medio ambiente, como la destruccién de
la capa de ozono y el cambio climatico.

¢ Un desarrollo, una planificacién y una renovacion de las ciudades, que
protejan la salud y promuevan el bienestar.

* Suministros de agua potable seguros y adecuados segln las directrices de
la O.M.S. sobre la calidad del agua potable, conjuntamente con una elimina-
cion higiénica de los residuos para todas las comunidades urbanas y rurales.

¢ La calidad del agua, en relacion con las aguas superficiales, subterréne-
as, costeras y recreativas.

* La seguridad microbioldgica y quimica de los alimentos.

* El impacto en el medio ambiente y la salud de las diferentes opciones de
energia, el transporte, especialmente el transporte por carreteray las prac-
ticas agricolas, incluyendo el uso de los fertilizantes y los pesticidas, y la
eliminacién de residuos.

¢ La calidad del aire, en base a las directrices de la 0.M.S., especialmente
en relacion con los 6xidos de azufre y de nitrégeno, los oxidantes fotoquimi-
cos y los compuestos organicos volatiles.



Criterios Generales
de Coordinacion
Sanitaria

Perfil del Plan

¢ La calidad del aire en interiores, incluyendo los efectos del raddn, del fu-
mador pasivo y de los productos quimicos.

¢ Los productos quimicos persistentes y aquellos que causan efectos cronicos.
¢ Los residuos peligrosos, incluyendo su control, transporte y eliminacion.

A la hora de abordar estas prioridades, se debe tener en cuenta la impor-
tancia de la planificacidn ambiental intersectorial y el control comunitario de
cara a generar un 6ptimo nivel de salud y bienestar. Asi mismo, la Carta Eu-
ropea considera que la promocion de la salud debe ser anadida a la protec-
cion de la salud al objeto de inducir la adopcidon de estilos de vida saluda-
bles en un medio ambiente limpio y armonioso.

El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud establecid que los

Planes de Salud deben estar orientados al cumplimiento de una serie de

criterios que perseguian los siguientes objetivos generales:
¢ Extension de la asistencia sanitaria pablica a toda la poblacién.

¢ QOrientar prioritariamente los medios y actuaciones del sistema sanitario a
la promocidn de la salud y la prevencion de las enfermedades.

e Superacion de los desequilibrios territoriales y sociales.

e Estructuracion funcional del Sistema Nacional de Salud e integracion de
todas las acciones sanitarias dentro de una concepcion integral del sistema
sanitario.

e Garantia de la calidad de los servicios prestados por el sistema sanitario.

¢ Desarrollo de los sistemas de informacidn sanitaria necesarios para la
planificacion, gestion y evaluacion del sistema sanitario.

e Potenciar la cooperacion intersectorial.

e Garantizar y potenciar la informacion del usuario y la participacion ciuda-
dana en el Sistema Nacional de Salud.

e Priorizacion de la investigacion en Ciencias de la Salud en funcion de la

Politica Nacional de Investigacion y la Politica Nacional de Salud.

El Plan de Salud se orienta fundamentalmente con un enfoque de planifica-
cidn de la salud basado en las necesidades de salud de la poblacion y tiene
como finalidad la modificacion de los determinantes del nivel de salud.
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METODO

Se sitla en un njvel estratégico y por tanto debe establecer las grandes li-
neas que deberan ser desarrolladas por las estructuras correspondientes
tanto dentro como fuera del sector sanitario.

De acuerdo con lo previsto en la Ley General de Sanidad y en el R.D.
938/1989 el Plan de Salud de cada comunidad Autbnoma debera ser com-
prensivo de todas las acciones necesarias para cumplir los objetivos de sus
servicios de salud. Esto supone que el Plan debe contemplar todas las ac-
ciones que son competencia de la Comunidad Auténoma en exclusiva o
compartidas con la Administracion Central (Comision de Atenciéon Primaria,
Salud Mental, Hospitales...).

La aceptacidon del marco conceptual que establece el nivel de salud como
variable dependiente de distintos factores condicionantes (biolégicos, am-
bientales, estilos de vida y sistema de cuidados de la salud), orienta el de-
sarrollo del Plan de forma que prevea la incorporacion paulatina desde su
formulacién de otros actores sociales y especialmente los que tienen rela-
cidbn con el medio ambiente, la alimentacion y los servicios sociales.

La estrategia a seguir debe ir encaminada a inspirar las actuaciones de los
diferentes sectores incluyendo el componente salud como prioritario a la
hora de definir planes especificos.

El éxito del Plan se fundamenta en conseguir el mayor grado de participa-
cion posible a lo largo del proceso de su elaboracion, implicando tanto a las
administraciones con competencias en salud, como a otros sectores rela-
cionados con ella.

Dada la actual delimitacion de competencias en materia de salud, se esta-
blecié un grupo de trabajo mixto INSALUD-Consejeria de Sanidad como nuU-
cleo de elaboracién del Plan.

La participacion de la Administracidon Regional se ha articulado en torno a
la Comisién Interdepartamental. Esta Comisién tiene como objetivo prestar
el soporte y la colaboracidn necesaria para‘fa elaboracion del Plan de Salud
y en ella estan representadas todas las Consejerias de la Administracion
Regional.

La responsabilidad técnica de dicha elaboracion recay6 en el Servicio Mur-
ciano de Salud, que, a su vez, coordind los recursos humanos de los distin-
tos organismos implicados. El proceso se articul6 en tres fases sucesivas:
La realizacion de un analisis de situacion y la identificacion de los proble-
mas de salud de la Region, la propuesta de objetivos y, finalmente, el deba-
te social. Al mismo tiempo, se establecidé un calendario de trabajo que se
inicid en enero de 1992 y que pretende conseguir que el Plan se apruebe
antes de finalizar este ano.



Analisis de situacion
e identificacion de
problemas

Esta fase, que ocupb los primeros cuatro meses del ano, se orientd a la ob-
tencién de un documento de trabajo sobre la situacion de salud de la Region
de Murcia. Dicho documento deberia identificar los problemas de salud y, en
un intento de aproximacion a las desigualdades existentes, su distribucion en-
tre los diferentes grupos de poblacién y Areas de Salud, realizando una com-
paracion con el resto del Estado o los paises de nuestro entorno.

El esquema metodoldgico para la realizacion del analisis de situacién se ba-
sO en el Modelo Lalonde, en el cual los determinantes de salud (biologia
humana, estilos de vida, medio ambiente y sistema de cuidados) condicio-
nan el Nivel de Salud de la poblacion medido en términos de mortalidad y
morbilidad.

Para su elaboracién se crearon siete grupos de trabajo formados por un to-
tal de 19 profesionales de la salud. Estos grupos realizaron un informe so-
bre el tema que se les asignd que incluia un listado con los problemas de
salud detectados. La seleccion de los miembros de cada grupo se realizd
teniendo en cuenta el que, por su trabajo, fuesen conocedores del temay
manejasen la mayor cantidad posible de informacién sobre él. Los grupos
creados fueron:

e Demografia y Aspectos Socioecondmicos

¢ Medio Ambiente

¢ Atencion Primaria

Atencidn Especializada

¢ Docencia e Investigacion

Educacibn para la Salud y Participacién Comunitaria
Nivel de Salud

A partir de los informes presentados se extrajo un primer listado de 220
problemas. Para su validacion se organizaron unas jornadas de trabajo en
las que participaron profesionales de la Consejeria de Sanidad e INSALUD,
que, organizados en distintos grupos y siguiendo criterios de pertinencia,
suficiencia y homogeneidad, llegaron a un acuerdo de consenso que conte-
nia los 53 problemas que a continuaciéon se indican:

Problemas de Salud

¢ Enfermedades Cardiovasculares.

e Cancer de Pulmén, Bronquios y Traquea.
¢ Cancer de Mama.

¢ Cancer de Cuello Uterino.

s E.P.O.C.

¢ Diabetes Mellitus.

e Trastornos Musculo-Esqueléticos.

e Enfermedades Vacunables.

e Gripe.

¢ Hepatitis B.
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* Metabolopatias y Enfermedades Genéticas.
¢ Tuberculosis.

¢ Antropozoonosis.

e Caries.

e Enfermedades de Transmision Hidrica.

e Toxiinfecciones Alimentarias.

e S.I.D.A.

e Otras Enfermedades de Transmisién Sexual.
e Accidentes de Trafico.

¢ Accidentes Laborales.

¢ Enfermedades Profesionales.

* Psicosis.

¢ Trastornos Neuréticos.

e Demencia Senil.

¢ |nsuficiencia Renal.

* Discapacidades y Minusvalias.

Problemas relacionados con el Medio Ambiente

¢ Contaminacién Atmosférica.

* Contaminacion de las Aguas.

* Gestion de Residuos Urbanos, Industriales, Toxicos y Peligrosos.
¢ Uso Inadecuado de Plaguicidas.

* Higiene de los Alimentos.

Problemas relacionados con los Estilos de Vida

e Consumo de Tabaco.

e Consumo de Alcohol.

e Consumo de Otras Drogas.
e QOcio y Actividad Fisica.

e Habitos de Alimentacion.

Problemas relacionados con el Sistema Sanitario

e Coordinacion de las Administraciones Sanitarias.

¢ Gasto Sanitario Inferior a la Media Nacional.

e Garantia de Calidad.

¢ Promocién de Salud y Salud Ambiental en Atencién Primaria.

¢ Baja cobertura del Nuevo Modelo de Atencion Primaria.

¢ Necesidad de Camas de Agudos y Recursos Humanos en las Areas | y Il.
¢ Organizacion de Consultas Externas y Facultativos Especialistas.
e Atencion Continuada y Urgente.

e Organizacion de la Atencién en Salud Mental.

* Rehabilitacion.

¢ Diagnostico por Laboratorio.

¢ Diagnostico por Imagen.

e Atencibn a la Mujer.
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Propuesta de
objetivos

¢ Participacion de la Comunidad.
¢ Formacion.

¢ Investigacion en Salud.

¢ Sistemas de Informacion.

Teniendo como guia estos problemas, y a partir de la informacién aportada,
se redactd el Analisis de Situacidén que, como documento de trabajo, se pu-
blicd en abril de este ano.

Esta fase se inicid en el mes de mayo y culmina con la publicacion de este
documento que, aln teniendo en cuenta su caracter de borrador, s una
guia que debe orientar la elaboracién de los presupuestos para 1993.

El objetivo de esta fase consiste en profundizar en el anélisis de situacién
de los problemas de salud y proponer objetivos y estrategias alternativas de
intervencion frente a ellos.

Para ello, los 53 problemas se agruparon, siguiendo como criterio principal
la existencia de estrategias de intervencién comunes, en 34 apartados. An-
te la existencia de propuestas de intervencion suficientemente consensua-
das, bien por la literatura cientifica existente o por la existencia de algin
grupo de trabajo funcionando con anterioridad a la elaboraciéon del Plan de
Salud, 6 de ellos se sometieron a informe y los 28 restantes se trataron
por grupos de expertos establecidos al efecto.

Los informes emitidos se referian a Enfermedades Susceptibles de Vacuna-
cidn, Tuberculosis, Caries, Rehabilitacion, Metabolopatias y Enfermedades
Congeénitas. Los grupos de expertos creados fueron los siguientes:

¢ Enfermedades Cardiovasculares.

e Cancer.

e E.P.O.C.

¢ Diabetes Mellitus.

¢ Trastornos Musculo-esqueléticos.

¢ Antropozoonosis.

¢ S.I.D.A., Hepatitis B y otras E.T.S.

¢ Accidentes de Tréafico.

¢ Accidentes Laborales y Enfermedades Profesionales.
¢ Accidentes Infantiles.

¢ Salud Mental.

¢ Insuficiencia Renal.

¢ Discapacidades y Minusvalias.

e Aire.

e Aguas.

* Gestion de Residuos Urbanos, Industriales, Toxicos y Peligrosos.
¢ Higiene de los Alimentos.

* Promocidén de Estilos de Vida Saludables.
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e Atencidn de Drogodependencias.

e Atencion Continuada y Urgente y Transporte Sanitario.
¢ Diagnostico por Laboratorio.

¢ Diagnostico por Imagen.

e Participacion Comunitaria.

e Formacion.

e |Investigacion en Salud.

e Garantia de Calidad.

¢ Organizacion de la Asistencia Especializada.

¢ Organizacion General del Sector Salud.

Con la pretension de que cada grupo en su conjunto reflejara las diferentes
posiciones y/o puntos de vista sobre el problema, su composicidn se esta-
blecié a través de una matriz de trabajo en la que se valoraron la categoria
profesional, el nivel de atencién, la administracion sanitaria de procedencia
y la presencia de otras administraciones, asi como de asociaciones de con-
sumidores y de afectados.

Los participantes se designaron a titulo individual en su calidad de conoce-
dores del tema a tratar y procurando dotar a cada grupo del mayor caracter
multidisciplinario e intersectorial posible. El nUmero de miembros de cada
grupo se estimo, por criterios de operatividad, en seis y en cada uno de
ellos se designo a un coordinador con el fin de hacer lo méas agil posible la
relacion entre estos y el equipo responsable de la redaccién del Plan.

Se curs6 invitacion escrita a 188 expertos donde, tras una breve presenta-
cién del Plan, se solicitaba su participacién en el proceso, exponiendo el ca-
lendario de trabajo y requiriendo la remision de una ficha de identificacion co-
mo confirmacion de su aceptacion. En 14 casos (7,4%) no se obtuvo respues-
ta 0 excusaron su participacion, por lo que se procedid a su sustitucion.

Segln el sector de procedencia el 43,2% pertenecian a INSALUD, el 27,6%
a la Consejeria de Sanidad, el 9,2% a otras Consejerias, el 4,3% a la Admi-
nistracion Local, el 4,3% a Asociaciones Ciudadanas y el 11,4% restante se
repartian entre diversas instituciones. Teniendo en cuenta la profesion, la
mayoria de ellos eran médicos (63,7%), seguidos de los enfermeros (8,8%),
veterinarios (4,1%) e ingenieros (3,5%). El resto, un 20,0%, pertenecia a 15
profesiones diferentes.

Los grupos fueron constituidos los dias 20 y 21 de mayo y debian entregar
un informe antes del dia 12 de junio, en el que se aportase informacion Gtil
para la elaboracion de la propuesta de objetivos del Plan de Salud. El infor-
me final contenia una parte de profundizacion en el problema o grupo de
problemas de salud y otra de objetivos y estrategias para su abordaje.

Para definir los problemas se analizaron aspectos relacionados con la des-
cripcion de la poblacién afectada, su transcendencia sanitaria, social, cultu-
ral y econémica, su evolucion previsible y los aspectos vulnerables.




Debate Social

Los objetivos propuestos deberian alcanzarse en el periodo de vigencia del
Plan (1993-1996) y en su elaboracion se tuvo en cuenta lo siguiente:

* Deben corresponder a aspectos vulnerables del problema.
* Los objetivos deben ser evaluables y, a ser posible, cuantificables.
¢ Se definiran de forma concreta y concisa, debiendo ser alcanzables.

e Se estructuraran en forma de objetivos de promocidn, de proteccién, de
cuidados y de apoyo.

Las estrategias para la consecucién de los objetivos tendrian en cuenta las
caracteristicas de la poblacién diana, su area territorial y grupo social, su
edad y sexo, su factibilidad legal, organizativa, econémica y cultural e inclui-
ria actividades de formacion, investigacion y las necesidades de sistemas
de informacion.

Para facilitar su trabajo se les proporcion6é documentacién de apoyo y se
ofertd la posibilidad de realizar basquedas bibliograficas, asi como la infra-
estructura necesaria (salas de reuniones, fotocopias, personal administrati-
vo, etc.). Para la elaboracion del documento final se concentraron todos los
grupos de expertos en un hotel de la Region durante los dias 10, 11y 12
de junio.

El desarrollo del trabajo de los expertos se evalud mediante un cuestionario
an6nimo que contenia 14 preguntas cerradas con una escalade 1 a 10y
tres abiertas.

Todos los grupos finalizaron y entregaron los informes correspondientes en
la fecha prevista. A partir de ellos, tras diversas consultas con los grupos
de expertos, y teniendo en cuenta los principios rectores del Plan asi como
la opinién de las administraciones, instituciones y sectores responsables
de su puesta en marcha, se ha elaborado esta Propuesta de Objetivos del
Plan de Salud de la Regidén de Murcia.

El documento sobre Propuesta de Objetivos del Plan de Salud de la Region
de Murcia sera difundido a lo largo de la segunda quincena del mes de sep-
tiembre, al objeto de propiciar un amplio debate social que enriquezca su
contenido.

Ademas del grupo de trabajo mixto INSALUD-Consejeria de Sanidad y de la
Comision Interdepartamental, en este debate, se implicara de forma impor-
tante el Consejo de Salud de la Regién de Murcia como 6rgano consultivo y
de participacion que, bajo la presidencia de la Consejeria de Sanidad, inte-
gra a la Direccion Territorial de INSALUD, la Administracidon Autondémica, la
Federacion de Municipios, la Universidad, los Colegios Profesionales, Socie-
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dades Cientificas, las Asociaciones Ciudadanas y las Organizaciones Sindi-
cales y Empresariales.

Con el resultado del debate se elaborara el documento que, una vez apro-
bado por el Consejo de Gobierno, se convertira en el eje de las actuaciones
sobre salud en la Region de Murcia durante los préximos cuatro anos.



2. OBJETIVOS RELACIONADOS
CON PROBLEMAS DE SALUD
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OBJETIVOS
RELACIONADOS CON
PROBLEMAS DE
SALUD

En 1988 Murcia contaba con una poblacién de derecho de 1.035.736 habi-
tantes (92 hab./Km2) distribuidos en 6 Areas de Salud con 45 municipios,
siendo los mas poblados Murcia capital con 314.124 hab., seguido por Car-
tagena con 172.710 hab. y por Lorca con 66.437 hab.

Por sexo la poblacién masculina representa el 49,36% del total. La distribu-
cidbn porcentual por edades y Areas de Salud para 1989 aparece en la tabla
2.1, donde podemos apreciar el Area IV y el Area | con la poblacién mas vie-
jay joven respectivamente.

TABLA 2.1. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION POR GRUPOS DE
EDAD Y AREAS DE SALUD. REGION DE MURCIA 1989

Areal Areall Arealll ArealV AreaV  AreaVl T. Region

0-14 25,5 25,4 24,7 22,3 27,0 26,3 25,3
1564 64,3 64,1 63,0 63,9 60,7 63,1 63,7
65ymas 10,2 10,5 12,3 13,8 12,3 10,6 11,0
Total 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Inventario de Recursos en Atencion primaria. Consejeria de Sanidad 1990.

Al igual que sucede en Espana, la Region de Murcia camina hacia una nue-
va estructura de edades donde los grupos intermedios de la poblacion (15
a 64 anos), van a ir aumentando su peso especifico en detrimento del gru-
po de 0-14 anos. El descenso de este Gltimo grupo es, no obstante, mu-
cho menos acusado que en Espana. Contrariamente, el grupo de 65 y mas
anos vera crecer su peso especifico, elevandose de un 10,2% en 1981 a
un 13,4% en el 2000, aunque por debajo de la media espanola en casi
dos puntos. Todo lo anteriormente expuesto se pone de manifiesto al ana-
lizar las piramides de poblacién (graficas 2.1., 2.2. y 2.3.), apreciandose
al observar las de Murcia, el cambio del tipo piramidal (1981) a campana
(2000), debido a la disminucion de la natalidad y progresivo envejecimien-
to de la poblacién, que conlleva asimismo un incremento de la poblacidon
femenina en las edades avanzadas por su mayor esperanza de vida, que
para el ano 1989 en Murcia era de 73,3 anos para los hombres y 79,5 pa-
ra las mujeres.

En cuanto a la natalidad, la Regidén de Murcia presenta, al igual que Es-
pana, una tendencia decreciente del nimero de nacimientos desde fina-
les de los anos 70, que en 1978 suponian para Murcia una tasa de na-
talidad de 21,39 por 1.000 para pasar a tener en 1986 una tasa de
14,23, siendo estas cifras de 18,85 y 11,23 por 1.000 respectivamente
para Espana.
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GRAFICA 2.1. PIRAMIDE DE POBLACION MURCIA/ESPANA. 1986
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Fuente: INE. Padron Municipal de Habitantes 1986. Poblacion en %

GRAFICA 2.2. PIRAMIDE DE POBLACION REGION DE MURCIA. 1981
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GRAFICA 2.3. PIRAMIDE DE POBLACION REGION DE MURCIA. 2000
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La evolucion de la mortalidad ha supuesto, al igual que en el caso de la na-
talidad, un continuo decrecimiento pasando, en tasas por mil, de 8’81 en
1975 a 7’86 en 1986, caso similar al nacional que pasa en las mismas fe-
chas de 84 a 7'92. Aungue las tasas de Murcia son inferiores a las nacio-
nales, al estandarizarlas por edad se invierte la relacion y pasa la Region a
tener un exceso significativo de muertes de 8'6%.

La Region de Murcia presenta unas tasas de crecimiento vegetativo practi-
camente el doble de las nacionales (6,62 VS 3,73 para 1985) que para el
ano 1988 supuso en ndmeros absolutos un incremento de 6.163 perso-
nas. La variacion intrarregional de ese crecimiento es alta estando los ex-
tremos en la comarca del Mar Menor con 10,59 y, Noroeste con 3,41, si-
tuandose la media en 6,16 por mil.

Se puede afirmar, por tanto, que la Region de Murcia presenta una estruc-
tura de poblacién estacionaria con perspectivas de una clara tendencia al
envejecimiento de la poblaciéon, sobre todo en algunas Areas de la Region,
si bien este envejecimiento se vera retardado por el importante peso que
actualmente representa el numeroso grupo de edad comprendido entre los
15-24 anos y las repercusiones que consecuentemente tendra sobre la na-
talidad que, aunque en progresivo descenso, mantiene unas tasas por en-
cia de la media nacional. Si a esto se une que, debido a la estructura de
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edad de la poblacidn murciana, la mortalidad bruta es inferior a la media
espanola, se comprendera que el crecimiento vegetativo sea practicamente
el doble que el nacional.

A continuacién se describen someramente los problemas de salud identifi-
cados en el Analisis de Situacion y los Objetivos que se proponen para el
periodo 1993-1996.
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ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES

Factores de riesgo

Las enfermedades del aparato circulatorio constituyen la primera causa de
mortalidad de la Regidn de Murcia, con mas del 41% del total de muertes
producidas en 1989 y casi una de cada dos muertes en el grupo de mayo-
res de 65 anos. Por sexo, aunque siguen siendo el primer gran grupo de en-
fermedades causantes de mortalidad, varia su porcentaje sobre el total de
muertes con mayor peso en las mujeres (48,7%) que en los hombres
(35,8%). Las tasas por cien mil habitantes se sitdan en valores de 330,5
para el total de poblaciéon, 298,6 para hombres y 361,5 para mujeres, con
una sobremortalidad respecto a Espana en el ano 1987 de un 6,1%.

Son la tercera causa de Anos Potenciales de Vida Perdidos (A.P.V.P.), tras
Causas Externas y Tumores y consumen el 15,2% del total de A.P.V.P. de la
Regidn, cuyo valor absoluto se sitla en los 6.249 anos. Es importante re-
saltar que este indicador muestra la mayor prematuridad en la mortalidad
de hombres que de mujeres, pues a pesar de tener los primeros una menor
tasa de mortalidad, el porcentaje de A.P.V.P. que les corresponde sobre el
total llega al 70,7%.

El grupo de enfermedades cerebrovasculares es la entidad que aislada-
mente produce una mayor mortalidad cardiovascular, alrededor del 40%,
con especial incidencia en mujeres (43,7% de la mortalidad cardiovascu-
lar se debid a enfermedades cerebrovasculares en mujeres frente al
37,4% de hombres).

Las enfermedades isquémicas del corazon constituyen la segunda gran cau-
sa de mortalidad cardiovascular en nuestra Region, con una tasa de 83,6
por cien mil habitantes para el ano 1989. De entre ellas destaca el infarto
agudo de miocardio, que afecta al doble de hombres que mujeres y es la
primera causa de muerte de los primeros.

La evolucién temporal de la mortalidad cardiovascular para el periodo 1975-
82 muestra que, mientras en Espana la tendencia era decreciente, en Mur-
cia soblo lo era para las mujeres, a expensas principalmente de la disminu-
cion de la mortalidad por enfermedad cerebrovascular.

Este grupo de enfermedades conlleva secuelas médicas y sociolaborales
con un alto coste econdomico, personal y social. Se estima que sb6lo un
40% de los pacientes que han sufrido un episodio agudo de cardiopatia
isquémica se reintegran a su actividad laboral normal. Es por tanto que la
elevada prevalencia, morbi-mortalidad y coste socio-econémico que repre-
sentan, justifica la elaboracion de estrategias de intervencién para mejo-
rar la prevencion primaria y secundaria y la asistencia médica integral a
estos pacientes.

Son conocidos los factores de riesgo que inciden sobre la patologia cardio-
vascular, de entre los que destaca el tabaco, la hipertension arterial, la hi-
percolesterolemia, la diabetes, la obesidad y el sedentarismo.
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Respecto al primero de ellos, el habito tabaquico es directamente responsa-
ble de una importante produccién de muertes por enfermedades cardiovascu-
lares. La mayor parte de las evidencias sobre el papel causal del tabaco han
demostrado que fumar dobla la incidencia de la enfermedad coronaria y tam-
bién su mortalidad. Ademas, existe una clara relacion dosis-respuesta entre
namero de cigarrillos fumados y riesgo de enfermedad coronaria. Por otro la-
do, el riesgo de infarto en ex-fumadores decrece a su vez rapidamente tras el
cese del habito, hasta el punto de alcanzar, después de dos a cinco anos, ni-
veles similares a aquellos de personas que nunca han fumado. Las estima-
ciones mas favorables sobre la reduccion del riesgo de infarto de miocardio
asociadas a la cesacidn del habito se sittan entre un 50-70%, es decir, el
abandono del habito tabaquico es la medida que, aisladamente, mayor impac-
to tiene en la reduccion del riesgo de infarto tras 5 anos de cese.

Dejar de fumar, sin embargo, es un proceso dificil y complejo, aunque la ma-
yoria de los fumadores han tratado alguna vez de hacerlo. Un punto impor-
tante es la situacion de los profesionales de la salud con porcentajes de fu-
madores que en la Regién superan en 20 puntos a la poblacion general, tan-
to mas grave si se tiene en cuenta el “rol ejemplar” que tienen asignado.

En lo referente a la Hipertension Arterial como factor de riesgo, diversos es-
tudios de cohortes han demostrado que la presion arterial elevada esta aso-
ciada de una forma positiva e independiente con el riesgo de accidentes ce-
rebrovasculares, infarto de miocardio y, en general, mortalidad por todas las
causas vasculares. La mejor estimacioén del efecto del control de la tensién
arterial sobre el riesgo cardiovascular sitGa en un 2-3% de reduccion de ries-
go por cada m/m de Hg de reduccion obtenida en la tensién diastélica.

La prevalencia de la Hipertension arterial en poblacion adulta de la Regién
puede oscilar alrededor del 20%. Frente a esto, sb6lo el 57% de los Equipos
de Atencidn Primaria tienen programas acreditados de atencién a la hiper-
tension, lo que indirectamete puede sugerir la magnitud de pacientes que,
0 no estan diagnosticados, o su control puede no ser el mas adecuado.

Datos bastante concordantes con la hipertensidon parecen observarse en la
hipercolesterolemia ya que, a la relacion positiva y consistente entre el nivel
de colesterol sérico y el riesgo de enfermedad cardiovascular, se unen las es-
timaciones sobre reduccion de riesgo. Un 1% de reduccion en el nivel sérico
de colesterol total de una persona conlleva un 2-3% de reduccion en el riesgo
de enfermedad coronaria. En la Region es un factor de riesgo de especial con-
sideracion, al haber sido puesto de manifiesto en un reciente estudio, una in-
gestidn de lipidos superior a la recomendada con un alto consumo de acidos
grasos saturados (sobre todo colesterol entre hombres joévenes).

Los datos son bastante mas contradictorios en lo referente a la influencia
directa de la obesidad sobre las enfermedades coronarias, pero €s conoci-
do su efecto directo sobre otros factores de riesgo cardiovascular (diabe-
tes, hipertension y anormalidades lipidicas) y su asociacion con el desarro-

R



|

llo de aterogénesis. Como factor de riesgo, la tendencia general en los pai-
ses mas desarrollados sobre la proporcion de personas adultas con sobre-
peso es claramente ascendente.

Finalmente, la diabetes mellitus (ver apartado especifico) cuya influencia
esta fuera de toda duda, y el sedentarismo que deberia considerarse un im-
portante y modificable factor de riesgo cardiovascular, completa el conjunto
de factores sobre los que intervenir en la prevencion primaria de las enfer-
medades cardiovasculares.

Del analisis de los recursos del sistema sanitario de la Region destinados a
estos procesos, se deduce que el nimero de medios diagnosticos en gene-
ral, o son insuficientes (ecocardiografia en los H. Arrixaca y General) o es-
tan infrautilizados (ergometria y Holter) lo que conlleva una prolongacion de
la estancia media. Se desprende, asimismo, una falta de coordinacion en-
tre los niveles asistenciales que provoca retrasos en el diagndstico, actua-
ciones inconexas y utilizacién de recursos de forma inadecuada.

Ademas de los objetivos propuestos para el control de los factores de ries-
go que inciden sobre la patologia cardiovascular en otros apartados del
Plan, se proponen los siguientes:

OBJETIVO 1. En el ano 1994 el 90% de los Equipos de Atencion Primaria
tendran en marcha programas sobre hipertension arterial, siguiendo las Ii-
neas del consenso para el control de la hipertension arterial en Espaia.

OBIJETIVO 2. En el ano 1996 el 50% de los Equipos de Atencion Primaria de-
sarrollaran programas de intervencion que permitan la reduccion y el mante-
nimiento del peso a niveles deseables y promocionen una dieta equilibrada.

OBIJETIVO 3. Para 1995 se promovera entre los profesionales sanitarios la
adopcion de las medidas propuestas para el consenso sobre el colesterol,
y se desarrollaran protocolos de control del colesterol sérico total que in-
cluyan en lugar preferente la dieta y complementariamente la medicacion.

OBJETIVO 4. Mejorar la calidad asistencial de los enfermos cardiovascula-
res durate el periodo 1993-96.

4.1. Elaboracion de protocolos de actuacion que definan las actividades a
realizar en los niveles de Atencion Primaria y Especializada y los cau-
ces adecuados de derivacion entre ellos.

4.2, Incrementar los recursos en medios diagnosticos y en cirugia cardiaca

y cirugia vascular periférica que permitan una atencion correcta y en
tiempo adecuado en la Region.
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CANCER

La incidencia y mortalidad por cancer es un problema de salud relevante
tanto por su magnitud como por la existencia de medidas de prevencion pri-
maria y de diagnéstico precoz que pueden ser aplicadas.

El cancer es la segunda causa de muerte en la Regién y la primera para el
grupo de edad de 15 a 64 anos. El nimero total de muertes que produjo en
1989 fue de 1.716, con una tasa por cien mil habitantes de 164,0, lo que
supone el 20,9% de todas las muertes.

Fue el causante para la misma fecha de 11.101 Anos Potenciales de Vida
Perdidos, el 27,1% del total de A.P.V.P. de la Region, lo que le convierte en
la segunda causa de importancia después de Causas Externas. Por sexos,
le corresponde a hombres un mayor porcentaje de A.P.V.P. (56,7%) que a
mujeres (43,3%).

En 1987-88 se registraron 2.906 casos nuevos en hombres y 1979 en mu-
jeres (3.549 y 2.463 respectivamente, si se incluyeran los canceres de
piel). La tasa de incidencia ajustada por edad es de 239,7 por cien mil en
hombres y 140 en mujeres. Al comparar el periodo 1983-85 con el de
1987-88 se observa un aumento en la incidencia para la mayoria de las lo-
calizaciones, con excepciones como el cancer de estobmago, que desciende
en su incidencia para ambos sexos.

Territorialmente, la mortalidad por cancer de pulmoén, vejiga y prostata es
superior en el municipio de Cartagena comparado con el municipio de Mur-
cia y con la media regional. La incidencia, que se considera un indicador
mas directo de la exposicion a factores de riesgo, también es mas alta para
el Area de Salud de Cartagena con un exceso de riesgo del 13% en hom-
bres y del 4% en mujeres, respecto a la media regional y para todas las lo-
calizaciones en conjunto, con incrementos estadisticamente significativos
en cancer de pulmén. No resultan estadisticamente significativos la mayor
incidencia del cancer de mama en el Area de Murcia, la de cancer de vejiga
en hombres en el Area de Cartagena y la de cancer de laringe en la Vega
del Segura.

Al comparar con otras regiones espanolas que también tienen registro de
cancer, destaca la elevada incidencia en Murcia del cancer de labio, pulmén
y vejiga en hombres y labio y colon en mujeres.

Ajustando a la poblacion mundial las tasas de incidencia anual de cancer
por cien mil habitantes para el periodo 1987-88 sitla las principales locali-
zaciones en la piel para los hombres (tasa de 52,1 casos por 100.000 ha-
bitantes) y en la mama para las mujeres (tasa de 41,1 casos por 100.000
habitantes).

Hay que resaltar que el cancer de traquea, bronquios y pulmén ocupa el pri-

mer lugar dentro de las muertes producidas por el grupo de cancer con 298
fallecidos para el ano 1989, lo que supone una tasa de 28,5. Es también la
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primera causa de A.P.V.P. dentro del grupo Tumores con un total de 1.561
anos perdidos, de los que mas del 91% se han perdido en el grupo de varo-
nes, para los que supone la tercera causa de muerte (tasa 51,7).

El cancer de cuello del Utero se sitla en novena posicién con una tasa de
incidencia anual de 6,5, y su mortalidad figura entre las causas de morta-
lidad evitable por la existencia de medidas de prevencién secundaria efec-
tivas. La mortalidad por esta causa (tasa de mortalidad 2,27) es signifi-
cativamente mayor en Murcia comparada con Espana, si bien las estadis-
ticas de mortalidad para este apartado son poco fiables. Actualmente, en
la Regidon se realiza screening oportunista de cancer de cérvix, principal-
mente en centros de planificacion familiar, algunos hospitales o en revi-
siones puerperales.

El cancer de mama es la primera causa de mortalidad por cancer en el
grupo de mujeres con un total de muertes en 1989 de 121, lo que supo-
ne una tasa de 22,9 (tomando como denominador poblacién femenina
exclusivamente) y consumid un total de 1.133 A.P.V.P. en 1989. No exis-
te en la Region ningln programa comunitario de screening de cancer de
mama.

Se estima que el 80-90% de los canceres podrian ser evitados si se contro-
laran los factores extrinsecos que son responsables de los mismos. Estos
factores incluyen carcinbgenos quimicos, habitos como el consumo de taba-
co y alcohol, ciertas infecciones viricas, dieta y contaminacién ambiental,
entre otros. No obstante, de no adoptarse medidas preventivas se espera
gue continde la tendencia creciente en la incidencia y mortalidad en la ma-
yoria de tumores, con especial sefialamiento de aquellos asociados al habi-
to tabaquico, en mujeres.

No esta evaluado el gasto en asistencia, rehabilitacidon ni en prevencion que
origina el cancer en nuestra comunidad. S6lo de manera puntual se puede
intentar la aproximacion a la cuantificacion de su importancia, como el que
los enfermos con cancer causan el 5% de las estancias hospitalarias, o que
representa el segundo concepto del gasto farmacéutico de los hospitales
después de antibiéticos. Ademas, un 36% de los enfermos pertenecen a
poblacion laboralmente activa.

Los recursos especificos con que cuenta el sistema sanitario estan forma-
dos por: una Unidad de Oncologia Médica del H. Arrixaca con 4 facultativos,
compartiendo las camas con el Departamento de Medicina Interna; un Ser-
vicio de Oncologia Radioterapica con 3 facultativos y un equipamiento que
apenas cumple los requisitos de Centro Ligero de Radioterapia segln las
recomendaciones del Libro Blanco de la Oncologia en Espana; un médico, a
tiempo parcial, dedicado a Oncologia Pediatrica; y un hematélogo y un inter-
nista que se ocupan de la problematica oncoldgica tanto en el H. Rosell co-
mo en el H. General respectivamente. No existe una unidad especifica de
Cirugia Oncoldgica ni unidades de Cuidados Paliativos.




Teniendo en cuenta la incidencia de cancer en la Region y las recomenda-
ciones del Libro Blanco de la Oncologia en Espafa, los enfermos nuevos
gque necesitarian tratamiento en Unidades de Oncologia Médica plblicas se-
rian aproximadamente 1.500/ano y en unidades de radioterapia plblicas
1.400/ano, habiendo sido atendidos en 1990, 666 y 304 pacientes nuevos
respectivamente, a pesar de lo cual, no existe lista de espera para las pri-
meras, y de aproximadamente dos meses y medio para los segundos.

OBJETIVO 5. Para 1996 el 60% de mujeres con edades comprendidas en-
tre 25-64 anos participaran en un programa de despistaje de cancer de
cérvix.

Durante 1993 se elaborara el protocolo de un programa de screening de
cancer de cérvix a nivel comunitario dirigido a mujeres de 25-64 anos, y
basado en citologias peridédicas cada tres anos.

El programa comenzara a desarrollarse en 1994 en los Equipos de Aten-
cidén Primaria funcionantes y tendra un desarrollo progresivo y paralelo a
la cobertura de Atencién Primaria, estando implantado en todos los equi-
pos en 1996.

OBJETIVO 6. Para 1996 el 40% de las mujeres comprendidas entre 50-65
anos participaran en un programa de despistaje de cancer de mama.

Durante 1993 se elaborara un programa de screening a nivel comunitario
dirigido a mujeres de 50-65 anos y con una periodicidad bianual. Durante
1994 se realizara la fase piloto en un Area de Salud para implantarlo en to-
da la Region en 1995-96.

OBJETIVO 7. Mejorar la calidad asistencial del enfermo con cancer en el
periodo 1993-96.

7.1. Elaboracion de protocolos de actuacidon que definan las actividades a
realizar en los niveles de Atencion Primaria y especializada y los cau-
ces adecuados de derivacion y comunicacion entre ellos.

7.2. Incrementar los recursos actuales de modo que en el Hospital Virgen
de la Arrixaca se disponga de una unidad completa de oncologia médi-
ca, oncologia radioterapica y cuidados paliativos, potenciandose la uni-
dad de oncopediatria. En el Hospital General y en el Hospital Rosell se
creara una unidad de oncologia médica y de oncologia radioterapica.
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DIABETES

La diabetes mellitus es una enfermedad crbnica que conlleva de no proce-
derse a un adecuado control metabdlico precoz, un deterioro organico multi-
sistémico con secuelas irreversibles que dan lugar a una alta morbi-mortali-
dad, siendo la mayor parte de dichas secuelas prevenibles.

La esperanza de vida entre los diabéticos esta acortada respecto al resto de
la poblacion y su calidad de vida se ve a menudo disminuida debido a las gra-
ves y frecuentes complicaciones que presentan. Se estima que el 16% sufren
insuficiencia renal, el 40% neuropatia diabética, entre el 40% y el 50% retino-
patia diabética, el 6% ceguera y el 7% amputaciones. La diabetes mellitus ace-
lera, asi mismo, la aterogénesis e incrementa el riesgo de cardiopatia isquémi-
ca, especialmente en mujeres. En estudios poblacionales, las tasas ajustadas
de mortalidad por enfermedad coronaria son de 2 a 3 veces superiores entre
hombre diabéticos, y hasta 7 veces superiores en mujeres diabéticas.

Esta enfermedad es responsable del 3,2% de las defunciones con una tasa
de 24,9/100.000 (aungue esta cifra puede estar subestimada, ya que se-
gin la 0.M.S., sblo en el 5% de los certificados de defunciéon de diabéticos
estara contemplada su enfermedad), y consume el 1,3% de Anios Potencia-
les de Vida Perdidos.

Las cifras de prevalencia estimadas oscilan, seglin diversos estudios, entre
el 2% y el 5% de la poblacién, y no se dispone de datos que establezcan el
perfil del paciente diabético en relacién a aspectos como grupo social, dis-
tribuciodn territorial, sexo o grupo de edad.

La efectividad de los programas de asistencia sanitaria a diabéticos y la
educacion diabetoldgica viene avalada por ejemplos como el programa apli-
cado en Dinamarca gue obtuvo los siguientes resultados:

¢ | a expectativa de vida del diabético tipo | tras las primeras manifestacio-
nes de la enfermedad era de 35-40 anos en los afos 1960-70 pasando a
ser de 50-60 en los anos 1980-90.

* Se redujeron las complicaciones con ceguera en mas de un 25%.

e En 1960 el 50% de los diabéticos con proteinuria evolucionaban a insufi-
ciencia renal en los 10 anos siguientes precisando dialisis. En 1991 se es-
tima en el 10% los que sufren esta evolucion.

¢ Las amputaciones se redujeron en un 50% en 10 anos.

¢ Las muertes perinatales de madres diabéticas descendieron del 7% en
1975 al 1% en 1991.

En Espana se ha llegado a cuantificar (Moncada y col.) un ahorro de entre 7

y 10 pesetas en asistencia sanitaria, por cada peseta invertida en educa-
cion diabetologica.
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Los recursos sanitarios que en la actualidad son destinados especificamen-
te al problema en la Regidén estan compuestos por tres unidades de Endo-
crinologia correspondientes a las Areas Il (H. Rosell), Il (H. Rafael Méndez),
Iy VI compartidas (H. Arrixaca). En total las componen 9 facultativos endo-
crindlogos, siendo atendida la diabetes en las Areas IV y V por Medicina In-
terna. Existen, asimismo, 5 cupos no jerarquizados de Endocrinologia (4 en
Murcia y 1 en Cartagena).

En Atencion Primaria, aproximadamente la mitad de los equipos tienen pro-
gramas acreditados de atencion a la diabetes.

Uno de los mayores problemas detectados parece ser la descoordinacion
existente tanto entre los distintos niveles asistenciales, como dentro del
propio nivel, lo que provoca, aparte de unos gastos innecesarios por la falta
de protocolos unificados de actuacion frente a la diabetes (duplicidad de
pruebas complementarias), que un gran namero de diabéticos tipo Il esté
sin diagnosticar, y que frecuentemente la asistencia a los diagnosticados
sea catalogada de inadecuada. No existen datos globales que permitan me-
dir el gasto sanitario que origina la diabetes, sin embargo, si es posible una
aproximacion a la magnitud del problema a través de algunos datos puntua-
les como el gasto farmacolégico (339 millones anuales en la Region) o de
jeringuillas y tiras reactivas para la determinacién de glucemias y glucosu-
rias (78 millones).

No hay que olvidar, finalmente, la repercusion de la diabetes sobre el entor-
no familiar, social y laboral del diabético, y la merma en calidad de una vida
medida tanto en términos econdmicos y psicolégicos como en complicacio-
nes agudas o cronicas.

OBIJETIVO 8. Para 1994 el 90% de Equipos de Atencion Primaria desarro-
llaran las actividades del Programa de Atencion al Diabético.

Durante el primer semestre de 1993 se formulara el programa que contem-
plara los apartados siguientes: Descripcidn de las principales variables epi-
demiolbgicas relacionadas con la enfermedad, organizacion de la asistencia
a través de la protocolizacion terapéutica y normalizacion de los criterios de
derivacién entre niveles. La educacion diabetolégica ocupara un lugar pree-
minente dentro del mismo y contemplandose el estimulo del asociacionis-
mo entre los afectados.

El programa incluira las actividades necesarias para reducir las complicacio-
nes cronicas y singularmente la retinopatia diabética.
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SALUD MENTAL

Psicosis

La prevalencia de patologia psiquiatrica global en los estudios realizados en
estos Gltimos 15 anos, arrojan unos datos que varian entre el 19% y un
28% en poblacion general. En Espana, los estudios de prevalencia en pobla-
cidbn general muestran tasas similares.

Se definen como un grupo de trastornos segln criterios DSM-III-R, que inclu-
yen a los trastornos esquizofrénicos, delirantes y otros trastornos psicoti-
C0s, Y que se caracterizan en su mayoria por su tendencia a la cronicidad,
alteracion de la conciencia y de la realidad, ruptura biografica y deterioro en
la competencia socio-familiar, laboral e interpersonal.

La mayoria de estudios epidemioldgicos revisados, se refieren a los tras-
tornos esquizofrénicos aportando para la esquizofrenia tasas de inciden-
cia que oscilan entre 0,42 a 0,51 por mil. La prevalencia, morbilidad y se-
veridad de presentacion son mayores en areas urbanas que en areas ru-
rales. Los datos no permiten respecto a la esquizofrenia una diferencia-
cion significativa estadisticamente entre hombres y mujeres aunque la
mayoria de autores coinciden en una prevalencia elevada en grupos de
bajo nivel socio-econémico, asi como que la incidencia se equipara en to-
dos los niveles.

Otros trastornos psicéticos como los trastornos delirantes presentan una
incidencia de 1-3/100.000 y una prevalencia del 0,03%, pero estos datos
podrian ser mayores debido a que muchos pacientes con estos trastornos
no acceden a los servicios sanitarios. Destaca a diferencia de la esquizofre-
nia un ligero predominio en mujeres.

Son escasos los trabajos de investigacion sobre mortalidad en esquizofre-
nia, aunque algunos autores afirman que la misma en la poblacién esquizo-
frénica es 1,8 veces mayor en relacion a la poblacion general del mismo in-
tervalo de edad.

Los trastornos psicoticos en general conllevan un alto riesgo de incapaci-
dad, siendo esto especialmente relevante en |la esquizofrenia con un
45% de mal prondstico frente a un 13% de buen prondstico. Diversas cir-
cunstancias influyen en fa evoluciéon de estos pacientes, como son el ti-
po de diagndstico, la cobertura asistencial, el medio familiar, el medio
socio-cultural.

La repercusion de estos trastornos en el entorno del enfermo se traduce en
un alto riesgo de pérdida de la competencia social, laboral y familiar. Persis-
ten asi mismo gran cantidad de prejuicios sobre estos pacientes producto
de un déficit de informacion y deformacién de la imagen del paciente psico-
tico en el medio social. Dichos prejuicios generan actitudes en la poblacién
de rechazo, marginacion, miedo y ocultacion asi como, una discriminacion
legal de estos pacientes con una consideracion juridica diferente en compa-
racion a otros grupos con minusvalias.

35



36

Trastornos
neuroticos

Demencia senil

Con esta denominacién se hace referencia a un grupo de trastornos que es-
tarian incluidos mayoritariamente en los apartados del DSM-III-R, en los gru-
pos de “Trastornos de Ansiedad, Distimias Depresivas, Trastornos Somati-
formes, Disociativos y Trastornos Adaptativos”. Se hace referencia especial
a aquellos trastornos que cursan de forma crénica produciendo alteraciones
que dificultan el funcionamiento normal, con riesgo de ganancias secunda-
rias que incapacitan mas al paciente y que suelen llevarle a un consumo ex-
cesivo de servicios sanitarios.

La prevalencia de trastornos neurbéticos en poblacién general oscila entre el
7,8%y el 13,8% existiendo coincidencia al considerar un predominio de tras-
tornos neuréticos en mujeres con una relacion de 8 a 5 frente a hombres.

En cuanto a la edad de comienzo de estos trastornos varia en funcién del ti-
po, con predominio de las fobias durante la infancia y los trastornos por an-
gustia para el final de la tercera década de la vida.

En los servicios ambulatorios de salud mental de la Comunidad Autébnoma
de Murcia (Centros de Salud Mental dependientes de la Consejeria de Sani-
dad), los trastornos neuréticos suponen la patologia mas frecuente si consi-
deramos las primeras consultas realizadas en los centros. En los datos re-
feridos a 1990, los trastornos afectivos, trastornos por ansiedad y trastor-
nos somatiformes, que incluyen la mayor parte de trastornos neuréticos,
supusieron el 68% de las primeras consultas atendidas en los Centros de
Salud Mental, frente a un 13,7% que correspondia a trastornos de persona-
lidad y un 12% que correspondian a trastornos psicéticos.

En Atencidn Primaria, el 76% de la morbilidad psiquiatrica atendida son neu-
rosis, sobre todo depresivas y de ansiedad. Las psicosis suponen un
10,1% y el resto de problemas mentales el 13,6%.

Aunque no son precisos los datos sobre lo incapacitante de este tipo de
trastornos, pues en muchas ocasiones se encuentran enmascarados en di-
versos “trastornos organicos”, las incapacidades laborales transitorias y
las pensiones de invalidez en este tipo de pacientes son suficientemente
frecuentes como para valorarlos como datos relevantes. Otro grupo de da-
tos que avala su trascendencia es el gasto sanitario que producen, tanto
por la utilizacion de farmacos en general y psicofarmacos en particular, co-
mo por la frecuentacion de servicios.

Se define la tercera edad como el periodo y proceso de la vida que se ca-
racteriza en aquellos casos en que no se produce una muerte prematura,
con un progresivo deterioro de las personas fisicas cognoscitivas y en nues-
tro medio socio-cultural de una pérdida de rol social. Exige un enorme es-
fuerzo de adaptacion y puede generar sentimientos y actitudes negativas en
el individuo y su entorno, como aislamiento y soledad, abandono, depen-
dencia y perdida de autoestima.
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Este proceso de envejecer se ve especialmente agravado por los procesos
degenerativos cerebrales, con alteracion cognoscitiva y afectiva, no reversi-
ble tras su instauracién y con un pronéstico de progresividad. Si bien el pro-
ceso de envejecimiento presenta grandes variaciones individuales, se consi-
dera la poblacién involucrada en el proceso a los mayores de 65 anos. Para
los procesos con deterioro psiquico organico, se estima una prevalencia en
esta poblaciéon del 22% para cualquier grado de afectacion.

Los procesos de demencia afectan al 12% de los mayores de 65 anos y al
4,15% de ellos de forma grave por lo que, segln estos datos, los casos de
demencia con afectacion grave serian en la Regién de Murcia superior a las
5.000 personas. Actualmente en un 60% 6 70% de las demencias es posi-
ble bloquear los sintomas con el diagnéstico y terapeutica adecuados, sien-
do en este apartado crucial el papel de la Atencién Primaria de Salud, tanto
en la faceta de diagndstico precoz, como en la asuncion y control de la tera-
peutica basica etiolégica, sintomatica y plan de cuidados.

El paciente demente en sus primeras fases puede precisar de cuidados mi-
nimos, basicamente acompanamiento, calculandose unos ratios por Servi-
cios Sociales para valorar las necesidades de ayuda a domicilio del 8% para
los mayores de 65 anos, lo que significa para la Regién de Murcia la canti-
dad de 8.931 potenciales beneficiarios.

El nmero de beneficiarios en 1991 del Programa de Ayuda a Domicilio de
Servicios Sociales en la Regién ha sido de 1.522. Globalmente, el gasto de
este servicio fue de 260 millones de pesetas, con un coste medio por be-
neficiario de 170.000 pesetas, lo que representa una cifra de 850 millones
para los 5.000 posibles demandantes. Se estima un coste medio de dos
millones de pesetas por paciente y ano para ingresos en residencias sanita-
rias, cantidad bastante mas elevada en centros hospitalarios.

En la Region de Murcia, la dotacidn de camas asistidas es en la actualidad:
¢ 60 en conjunto residencial (Espinardo).
¢ 130 en el geropsiquiatrico de la Residencia Luis Valenciano.

Las plazas de residencia para mayores de 65 anos son estimadas en
torno al 3,5% para una poblacién de 111.694 (mas de 65 anos), lo que
totalizaria para la Region de Murcia unas necesidades globales de 3.906
plazas, calculandose que un 10% de estas plazas deben ser asistidas
para tratamiento de pacientes terminales. Las necesidades, por tanto,
de camas asistidas son de aproximadamente 390 para la Region, por lo
que el déficit actual se situaria en torno a las 200 camas. Por el creci-
miento del colectivo de personas mayores y la extensién y perfecciona-
miento del sistema de cuidados, la atencién a los problemas de la terce-
ra edad es una demanda emergente y un sector que va a precisar cre-
cientes inversiones.

37



38

Salud mental
Infanto-Juvenil

Al estudiar la casuistica sobre las diferentes alteraciones mentales en la in-
fancia y adolescencia atendidas en los Centros de Salud Mental Infanto-Ju-
venil de la Regidn de Murcia, destacan entre otros, los siguientes tres gran-
des grupos de trastornos:

¢ Trastornos afectivos.

T. por ansiedad y temor.

T. por tristeza e infelicidad.

T. por timidez y retraimiento social.
Problemas de relacion.

Otras alteraciones emocionales.

* Trastornos de Conducta.

¢ Trastornos Psicéticos.

Psicosis de la primera infancia.

Psicosis de la segunda infancia.
Trastornos psicéticos de la adolescencia.

Los trastornos afectivos son los que por su incidencia ocupan el primer lugar
en el nimero de casos que se atienden. Durante la fase aguda producen an-
gustia familiar, desorientacién y confusion, y en ocasiones absentismo esco-
lar. Tienen un pronéstico relativamente favorable, sin embargo, en mas de
una tercera parte de los casos persisten durante un minimo de tres anos y
una proporcion de esos ninos muestran afecciones neurdticas o depresivas
en la edad adulta. Si estos trastornos afectivos no se detectan a tiempo o no
se atienden debidamente pueden desembocar a corto plazo, en un fracaso
escolar y/o en un fracaso en las relaciones interpersonales del nino con su
entorno, siendo su final mas dramatico el suicidio infantil. A largo plazo, dari-
an lugar a patologias neuréticas y problemas de personalidad en el adulto.

OBIJETIVO 9. Para 1996 habra mejorado la calidad de la atencion a los
problemas de salud mental.

9.1. Durante 1993 se creara un grupo de trabajo intersectorial que elabore
un programa de intervencion de modo que la atencién sanitaria en los
problemas de salud mental se realice de forma plenamente normaliza-
da en la red de servicios sanitarios incluyendo la atencion urgente y la
hospitalizacion.

Se procurara realizar el diagnéstico de la forma mas precoz posible esta-
bleciendo protocolos adecuados de atencidn y derivaciones entre Aten-
¢ibn Primaria, Equipo de Salud Mental y Unidades de Hospitalizacion.

Durante el proceso de atencién se garantizara la continuidad entre los ni-
veles implicados priorizando la atencion en los equipos tras las altas
hospitalarias y realizando un seguimiento que garantice la asistencia e
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9.2.

9.3.

impida el abandono del paciente. Como criterio general se vinculara la
familia al proceso terapeutico en los casos graves, estimulando el aso-
ciacionismo de familiares de pacientes con procesos de larga duracion.

Para 1994 se habran establecido los acuerdos y/o coordinacién inter-
sectorial e interinstitucional que posibilite una linea de actuaciéon ho-
mogénea frente a la problematica de salud mental infanto juvenil.

Para ello es necesario la creacidon de un grupo de trabajo que eleve pro-
puestas de actuacion que potencien especificamente la colaboracion
entre los departamentos de salud, servicios sociales, educacién y justi-
cia, dirigida a mejorar el desarrollo psicosocial del nino, reduciendo los
factores de riesgo y mejorando la calidad de la atencion recibida.

Para 1995 se implantara un programa de rehabilitacién elaborado con-
juntamente con servicios sociales que defina los objetivos a lograr en
los diferentes problemas de salud mental y los dispositivos necesarios
con delimitacidén de funciones y criterios normalizados de derivacién
entre ellos. Este programa incluira la definicidén de los cuidados y ayu-
da domiciliaria y las necesidades de camas asistidas para diferentes
patologias y para residencias de mayores de 65 anos.

OBJETIVO 10. Durante 1993 se pondra en marcha el Plan Regional sobre

Drogas con el objetivo de reducir a medio plazo, el consumo abusivo de
las diferentes drogas y los riesgos asociados al mismo, potenciando la co-
ordinacion entre las distintas administraciones para incidir sobre las cau-

sas y factores del fenomeno, facilitar asistencia integral a los afectados y

promover la reinsercion social de los exdrogodependientes.
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ENFERMEDADES
CONGENITAS

Metabolopatias

Se consideran enfermedades congénitas las que se padecen desde el mo-
mento del nacimiento. Algunas tienen su origen en problemas del embarazo o
del parto, mientras que otras tienen una base genética y son hereditarias.

La evolucion experimentada en los paises desarrollados ha supuesto un
cambio en el patrén de morbi-mortalidad infantil, que en la actualidad esta
formado predominantemente por enfermedades total o parcialmente deter-
minadas por factores genéticos, en detrimento de las enfermedades de tipo
infeccioso.

Las enfermedades congénitas constituyen la primera causa de mortalidad
perinatal (35%) e infantil (10%), y una de las primeras causas de infertilidad
(en el 85% de los abortos del primer trimestre existe una alteracion cromo-
sdémica o una alteracioén anatdémica).

Aproximadamente el 6% de los recién nacidos presentan al nacer algun tipo
de enfermedad congénita. De ellas, el 2,5% pueden considerarse anomali-
as mayores y estas cifras se doblan al ano de vida cuando sus efectos se
ponen de manifiesto. Pero estas estimaciones se hacen ain mas relevan-
tes si se tiene en cuenta que, en caso de superar la etapa perinatal, mu-
chas de las enfermedades congénitas seran responsables de diversos gra-
dos de invalidez o iran acompanadas de una minusvalia mental o sensorial
definitiva.

La trascendencia sanitaria es considerable, ya que aproximadamente entre
un 20-30% de las hospitalizaciones pediatricas corresponden a procesos
malformativos o a enfermedades genéticas (génicas o cromosdmicas) y la
duracion del periodo de hospitalizacion en estos ninos se incrementa nota-
blemente. Por ejemplo, para ninos con enfermedades genéticas recesivas
esta duracion es de 12 a 24 veces la del total de nacidos vivos, siendo de
13 a 19 dias por nifio afectado durante los primeros cinco anos de vida.

En la Region nacen al ano aproximadamente 14.000 ninos de los cuales 800
sufren taras congénitas y la mitad tendra algin grado de subnormalidad.

Las enfermedades congénitas determinadas total o parcialmente por facto-
res genéticos, en su mayoria no tienen tratamiento, por lo que solamente
pueden prevenirse mediante estudios genéticos, consejos genéticos y diag-
néstico prenatal.

Las metabolopatias son enfermedades que sin tratamiento o con demora
en la instauracion del mismo cursan con dano cerebral irreversible y retraso
mental. Se estima que, aproximadamente, el 5% de la subnormalidad, o de-
ficiencias mentales son producidas por errores congénitos del metabolismo
0 metabolopatias. No obstante, buena parte de enfermedades de este gru-
po son prevenibles, constituyendo una alternativa claramente rentable la
deteccion precoz de dichos procesos, ya que el gasto de la prevencion de
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Anomalias
cromosomicas

una metabolopatia es inferior al coste que supone el deficiente mental no
detectado y/o internado en un centro especial, sin contar el coste anadido
que supone su no incorporacion al mundo laboral.

En la Regidn de Murcia, y desde 1978, esta implantado el Programa de De-
teccion Precoz Neonatal de Metabolopatias cuya cobertura ha crecido del
42% cuando se instaurd, al 95,6% en 1991. Las enfermedades incluidas en
el Programa son:

¢ Fenilcetonuria (PKU)

e Tirosinemia

e Jarabe de Arce (MSUD)

e Cistinuria y Homocistinuria

¢ Hipotiroidismo Congénito Primario

¢ Hiperplasia Adrenal Congénita (H.A.C.)
e Déficit de Biotinidasa

La deteccion se lleva a cabo mediante “screening” de los recién nacidos de
la Region, a través de una muestra de sangre y orina, siendo la fecha ade-
cuada para la toma de la misma entre el quinto-séptimo dia de vida, para
evitar, tanto falsos negativos (antes del quinto dia), como retrasos en la ins-
tauracién del tratamiento.

TABLA 2.2, PERIODO DE TOMA DE MUESTRAS PARA LA DETECCION PRECOZ NEO-
NATAL EN LA REGION DE MURCIA DURANTE 1991.

Dias de vida % Muestras
<5 2
57 63,12
815 33
16-31 1,3
>31 0,68

Fuente: Centro de Bioguimica y Genética Clinicas.

Las anomalias cromos6micas en conjunto son responsables de un tercio de
los casos de retraso mental grave y del 10% de los ninos con malformacio-
nes. La incidencia en recién nacidos es de 1/142.

Las que no producen retraso mental pueden producir anomalias del desa-
rrollo sexual, o ir asociadas a fenotipo normal (anomalias estructurales
equilibradas), pero el individuo portador tiene alto riesgo (12% aproxima-
damente) de infertilidad y/o descendencia con retraso mental. El diagnés-
tico se lleva a cabo mediante el estudio citogenético o examen del carioti-
po, cuya indicacidn se produce en caso de malformaciones maltiples,
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anomalias del desarrollo sexual, baja talla sin otro tipo de patologia, este-
rilidad de causa desconocida, cuadro clinico orientativo de cromosomopa-
tia, retraso mental de causa desconocida o no aclarada, dos o mas abor-
tos en la historia familiar, hijo muerto al nacer o nacido muerto e hijos o
padres portadores de cromosomopatias. El diagndstico de anomalias cro-
mosoOmicas, basado en estas indicaciones y posterior asesoramiento ge-
nético, se considera aceptablemente cubierto en nuestra Region, siendo
la demanda satisfecha aproximadamente del 90%, aunque con una lista
de espera media de tres meses. Sin embargo, el diagndstico prenatal de
estas anomalias es muy deficitario y cubre una minima proporcion de la
poblacion de riesgo.

Los estudios citogenéticos son costosos, pero lo que los hace extraordina-
riamente rentables es que mediante un solo analisis se pueden diagnosti-
car todas las anomalias cromosOmicas, lo que no es posible para las enfer-
medades debidas a mutacion génica.

Aunque la frecuencia de ninos malformados en la Region es idéntica a la
media nacional (2%) y se sitla entre los paises de frecuencias medias-ba-
jas, la frecuencia global del sindrome de Down en Espana (1,5 por mil re-
cién nacidos vivos) nos incluye entre los paises de alta frecuencia, siendo
en nuestra Comunidad Auténoma la frecuencia de este sindrome incluso su-
perior (2,25 por mil recién nacidos vivos).

Dada la fuerte relacion que existe entre la edad materna y el sindrome de
Down, la alta proporcion regional de mujeres que tienen hijos cuando han
superado los 34 anos (10,5%) es una de las razones que justifica la mayor
tasa respecto a otros paises. Otra raz6n de la alta frecuencia regional de
sindrome de Down radica en la baja cobertura del diagndstico prenatal con
aborto terapéutico de los casos diagnosticados. Asi, durante 1990 y 1991
en el grupo de edad igual o superior a 35 anos solamente se ha controlado
mediante estudios citogenéticos el 5-6% de los embarazos, y entre el 11-
12% en el grupo de 38 y mas anos.

TABLA 2.3. EDAD MATERNA COMO FACTOR DE RIESGO. RESULTADOS 1990

Edad Nacidos Casos estudiados % Riesgo
vivos anomalia
35a37 838 12 1,4 >1/200
38y 39 294 22 7.5 >1/103
40 o mas 334 49 14,7 >1/65
Total 1.466 83 5,7

Fuente: Centro de Bioquimica y Genética Clinicas.
Movimiento Natural de la Poblacion 1988. C.R.E.
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congénitas debidas
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a mutacion génica

Enfermedades con
herencia
multifactorial

La deteccion prenatal de trisomia 21 y la subsiguiente Interrupcion Volunta-
ria del Embarazo (I.V.E.) en el grupo de mujeres mas anosas haria disminuir
la prevalencia al nacer de este grupo.

La prevencion de las Enfermedades Congénitas debidas a mutacion génica
es bastante deficitaria en la Region. El diagnostico de estas enfermedades
y el asesoramiento genético adecuado de portadores pueden llevar a redu-
cir su frecuencia, bien mediante diagnostico prenatal para las que existe la
tecnologia adecuada, bien mediante un cambio en las decisiones reproduc-
tivas de los individuos de riesgo, para las que aln no pueden diagnosticar-
se intraGtero.

Las malformaciones o enfermedades congénitas gque se acompanan de
una alteracién morfoldgica del feto son muy variadas en cuanto a su ori-
gen y herencia, pero en general el riesgo de recurrencia varia para los pa-
rientes en primer grado del individuo afectado entre 1% y 10%. Estas ano-
malias, sin embargo, suelen poder diagnosticarse en su mayoria median-
te un examen ecografico detallado y experto en la primera mitad de la
gestacion (20 semanas).

OBJETIVO 11. Para 1996 se habra mejorado la calidad global del progra-
ma de deteccion precoz neonatal de metabolopatias, incrementando la co-
bertura hasta alcanzar el 98% de los recién nacidos, e incrementando al
80% las muestras recogidas entre el 52 y 7j dia de vida.

OBJETIVO 12. Reducir la frecuencia de enfermedades congénitas garanti-
zando que en 1996 tengan acceso al asesoramiento genético y al diag-
néstico prenatal el 80% y 50% respectivamente de los individuos de ries-
g0, y al menos para las siguientes enfermedades: Anomalias cromosomi-
cas, fibrosis quistica, distrofias musculares de Duchenne y Becker, retino-
sis pigmentaria, sindrome del X fragil y hemoglobinopatias.
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DISCAPACIDADES,
DEFICIENCIAS Y
MINUSVALIAS

Con los datos de la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Mi-
nusvalias elaborada por la Subdireccion General de Informacion Sanitaria
y Epidemiologia en el ano 1986, Murcia registraba una tasa por cien mil
habitantes para todas las edades y todos los procesos inferior a la nacio-
nal (9.703 vs 14.979). La misma linea se confirma al agrupar en meno-
res de 6 anos (663 vs 1.841) de 6 a 64 anos (5.599 vs 9.090) y de 65y
mas anos (43.727 vs 56.261), aunque hay que senalar que se descono-
cen los intervalos de confianza de dichos valores, asi como su significa-
cibn estadistica.

Como se observa, las mayores tasas corresponden al grupo de 65 y mas
anos, cuya diferencia con el resto de edades es muy elevada, lo que unido
a las perspectivas de progresivo envejecimiento de la poblacion, otorga una
relevancia especial al problema.

Las limitaciones mas frecuentemente declaradas en todos los grupos de
edad han sido correr y subir escaleras, si bien los considerados mas limi-
tantes podrian ser las indicadas en la tabla 2.4.

TABLA 2.4. PERSONAS CON ALGUN TIPO DE LIMITACION PERMANENTE. TASAS
POR CIEN MIL HABITANTES DE CADA GRUPO DE EDAD. REGION DE MURCIA. 1986

Cuidado Andar Actividades Conducta
Edad personal vida cotidiana
<6 Anhos
Murcia 245,01 224,28 224,28 438,82
Total Espana 196,32 226,98 138,83 287,33
6-64 Anos
Murcia 409,89 4.273,58 1.089,28 1.176,11
Total Espana 463,53 10.427,07 1.305,65 1.493,93
65 y mas anos
Murcia 6.368,07 11.098,23 10.995,86 3.245,37
Total Espana 5.689,04 11.828,41 9.460,57 4.201,69

Fuente: INE. Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Minusvalias. 1986.

OBJETIVO 13. Puesta en marcha del Plan Regional de Intervenciéon en ma-
teria de Discapacidades y Minusvalias para 1995.

13.1. Durante 1993 se pondra en marcha un grupo de trabajo formado
por Asuntos Sociales, Sanidad y Educacidon que defina la operativi-
zacidn de los conceptos de discapacidad/minusvalia, niveles mini-
mos garantizados de atencion, delimitacién de funciones y compe-
tencias, definicion del modelo de prestacion de servicios y criterios

45



46

de acreditacion de dichos servicios, con el fin de garantizar la aten-
cidbn mas adecuada y precoz en los distintos tipos de minusvalias o
discapacidades.

El Plan debe contemplar desde la prevencién global hasta los aspec-
tos relacionados con la rehabilitacion integral (formacién, mercado la-
boral, eliminacién de barreras...).

OBJETIVO 14. Para 1993 se habran establecido mecanismos eficaces de
coordinacion entre las distintas administraciones con el fin de integrar
sus actuaciones a nivel primario.

14.1. Elaboracién y difusion de una Guia que recoja los recursos existen-
tes, sus funciones y los criterios de derivacion.

14.2. Los Centros de Servicios Sociales de Zona asumiran las funciones de
recogida de informacién y derivacidon de los minusvalidos y discapacita-
dos a los recursos existentes del sistema sanitario, educativo y social.



SALUD BUCODENTAL

La situacion del estado dental en la Regidn de Murcia en 1989, a la vista
del estudio realizado a escolares de 6, 12 y 14 anos, sin ser 6ptima, si es
mejor que la de los paises de nuestro entorno y Comunidades Auténomas
que han publicado resultados. Son hallazgos similares a los de otros estu-
dios: mayor afectacion del sexo femenino y de alumnos de centros publi-
cos, y menor afectacion en ninos procedentes de centros urbanos. El indice
de restauracion estudiado es muy bajo, aunque comparable al resto de en-
cuestas espanolas y a una gran distancia del obtenido en paises de nivel
socioecondmico y cultural homologable al nuestro.

Los datos méas destacables son los siguientes:

¢ La prevalencia de escolares con caries es a los 6 anos del 45,4%, a los
12 anos del 68,7% y a los 14 anos del 75,5%.

¢ Afecta significativamente mas al sexo femenino tanto a los 12 como a los
14 anos.

¢ En el conjunto de las tres edades (6, 12, 14 anos) existe una mayor afec-
tacion en el Area de Salud de Cartagena y menos en la de Murcia.

* Para las tres edades (6, 12, 14 anos) se ven significativamente mas afec-
tados por caries dental los alumnos de colegios de titularidad pablica.

¢ Globalmente el medio urbano resulta menos afectado que el periurbano y
el rural.

e El valor promedio del Indice C.A.0.D. (se obtiene al dividir el nimero de
piezas permanentes cariadas, ausentes por caries y obturadas entre el nG-
mero de escolares explorados) es de 0,19, 2,31y 3,38, alos 6,12y 14
anos, respectivamente.

¢ El valor medio del Indice de Restauracion (estudia la proporcidon de piezas
dentales permanentes obturadas que contribuyen al valor global del
C.A.0.D. Se obtiene dividiendo el componente “O” entre el C.A.0.D.) para
escolares con C.A.0.D. mayor de cero es de 0,19y 0,20 para los 12y 14
anos. Es significativamente mayor en: ninas a los 12 y 14 anos; Area de
Salud de Cartagena para los mismos grupos de edad; colegios de titulari-
dad privada y areas urbanas.

OBJETIVO 15. Para 1996 al menos el 90% de habitantes de la Region dis-
pondran de agua adecuadamente fluorada a través de las redes de abaste-
cimiento.
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E.P.0.C.

Su importancia esta motivada por ser uno de los problemas respiratorios
mas frecuentes, causante directo de una importante mortalidad, morbilidad
e incapacidad, con un gran consumo de recursos sanitarios y unos costes
econdmicos muy elevados, a pesar de que en gran medida es una enferme-
dad evitable.

Durante el ano 1989 caus6 un total de 464 fallecimientos, lo que supone
una tasa de 44,4/100.000 habitantes. Es asimismo, responsable del 2%
de todos los Anos Potenciales de Vida Perdidos en la Region durante ese
ano, con un total de 826 anos, que se reparten desigualmente entre sexos
de tal forma que, los hombres consumen el 71% del total.

Aparece situada entre los cinco primeros lugares de causas de mortalidad,
segln lista detallada, a la vez que esta incluida entre las diez primeras cau-
sas de demanda en Atencion Primaria, y equivale a un tercio de los pacien-
tes atendidos en las consultas de Neumologia, siendo la prevalencia a nivel
estatal para la E.P.0.C. (incluyendo asma cronificado, bronquiectasias y
cualquier otra enfermedad pulmonar que presente un componente de obs-
truccion crénica el flujo aéreo), de un 6% para la poblacién general y de un
19% en varones mayores de 65 anos.

Se estima, por extrapolacion de datos, que provoca en la Region 3.226 in-
gresos hospitalarios por ano con una estancia media de entre 7,6 y 9,4 dias
y un namero aproximado de urgencias hospitalarias de 4.000. Si a todo lo
anterior se anade que el 36% de todas las incapacidades laborales tienen
diagnéstico de E.P.0.C., se comprendera mejor la importancia del problema.

De entre los principales factores etiopatogénicos destaca el tabaco, que in-
fluye en el 90% de los casos. La polucion atmosférica, tanto ambiental en
general como especifica del medio laboral, y las infecciones respiratorias
repetidas, que pueden ser inductoras de E.P.O.C. en la edad adulta hacien-
do progresar la enfermedad a E.P.O.C. establecida, constituyen los otros
dos factores etiopatogénicos mas importantes.

La historia natural de la enfermedad justifica sin reservas el diagnostico
precoz de la misma. Después de un periodo de duracidén aproximada a 20
anos tras el inicio del habito tabaquico, etapa silente y no detectable por
espirometria, comienza otra etapa en la cual los sintomas son escasos pe-
ro la espirometria permite detectar ya alteraciones del flujo aéreo. La inter-
vencion en este punto (cesacion del habito tabaquico) retrasaria la apari-
cidn de disnea e incapacidad, con un pronéstico generalmente bueno y una
expectativa de vida similar a la del resto de la poblacién. Es por tanto que
la espirometria se convierte en la Gnica forma de diagndstico precoz bien
contrastada. En la actualidad existen espirdbmetros en diez Centros de Sa-
lud de la Region.

En fases muy avanzadas de la enfermedad la oxigenoterapia se convierte
en un medio eficaz de tratamiento. En la Regidon estan actualmente recibien-
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do oxigenoterapia continua domiciliaria 1.970 enfermos, lo que supone una
tasa de 197/100.000 aproximadamente, cifra superior a otras Comunida-
des Autbénomas (117 Castilla-Lebn y 60 Cataluna) y muy superior a otros pa-
ises (36 Francia).

La funcién de la Fisioterapia en la E.P.0.C. se encuentra muy poco desarro-
llada. En la Regidn, de las 9 unidades de Fisioterapia existentes en Aten-
cién Primaria, en ninguna se lleva a cabo una tarea asistencial protocoliza-
da de este problema. Unicamente a nivel hospitalario, y no al 100%, se
practica fisioterapia respiratoria.

Problema similar parece desprenderse en las intervenciones realizadas por
Atencién Primaria, donde no existen protocolos de actuacion para enfermos
con E.P.O.C., realizados conjuntamente entre los médicos especialistas que
atienden a estos enfermos y los médicos de Atencién Primaria, lo que per-
mitiria un mayor y mejor control sobre estos pacientes.

Finalmente, si se tiene en cuenta el efecto del tabaco como factor etiopato-
génico y el incremento experimentado en la proporcion de mujeres fumado-
ras y adolescentes, asi como las altas tasas de fumadores en la poblacién
general, es probable que en los proximos anos se incrementen tanto la
mortalidad como la morbilidad debida a E.P.0.C., siendo este incremento
de mayores proporciones en el sexo femenino.

OBJETIVO 16. Para 1994 debera estar implantado un programa de aten-
cién a pacientes con E.P.0.C. en el 50% de Equipos de Atencion Primaria,
y en la totalidad para 1996.

Durante 1993 se elaborara un programa que comprenda las acciones a rea-
lizar por cada uno de los niveles asistenciales tanto en el proceso de diag-
nostico, como en el de tratamiento y control de las E.P.O.C., unificando pau-
tas de actuacion y analizando de forma especifica el uso adecuado de la
oxigenoterapia domiciliaria.



INSUFICIENCIA
RENAL

La insuficiencia renal es un problema multisectorial por su mdltiple y variada
etiologia (diabetes, hipertension, enfermedades hereditarias, nefropatias...).
No se dispone de datos sobre su incidencia y prevalencia a nivel primario,
porque la Onica informacién existente sobre este problema, se basa en los in-
dicadores de mortalidad y en el nimero de pacientes que evolucionan preci-
sando depuracién extrarrenal. Actualmente la tasa de mortalidad por insufi-
ciencia renal en la Region es de 11,86/100.000, con un ligero predominio
del sexo femenino (12,48/100.000) frente al masculino (11,23/100.000).

No existen datos fiables sobre la incidencia de la insuficiencia renal aguda,
tanto por su multicausalidad como por el variable grado de gravedad, que
hace gue sblo un pequeno porcentaje precise ingreso hospitalario. No obs-
tante, parece observarse una tendencia a la disminucién de casos produci-
dos por farmacos nefrotdxicos e hipertension, y al aumento de los produci-
dos por abuso de heroina y cocaina.

De entre los pacientes que evolucionan hacia la insuficiencia renal crénica
terminal son incluidos en programa de dialisis aproximadamente 60 por
ano, lo que hace que en la Regién en este momento se esta dializando a
426 pacientes (42,8/100.000 hab.), los cuales se distribuyen, segin la
técnica de depuracidn extrarrenal, en 371 en hemodialisis tanto hospitala-
ria como en centros concertados, 5 en hemodialisis domiciliaria y 50 en
dialisis peritoneal continua ambulatoria.

El perfil por edad y sexo del enfermo dializado muestra un claro aumento de
prevalencia conforme avanza la edad del paciente con casi un 40% de mas de
60 anos, y un 35% con edades comprendidas entre 40-60 anos. Por sexo, pre-
dominan los hombres con el 58,5% (251) frente a las mujeres 41,5% (174).

La tasa de prevalencia de enfermos dializados seglin el Area de Salud de
procedencia, sitla el Area del Noroeste y el Area de Lorca con los valores
maximo y minimo respectivamente (49,09/100.000 y 30,34/100.000),
siendo la tasa de la Region similar a la existente en los paises occidentales
de nuestro entorno. Sin embargo, factores como la mayor esperanza de vi-
da en lineas generales, junto a la menor mortalidad debida a otras causas
que condicionan la aparicién de un mayor nimero de insuficiencias renales,
y otras como la mayor supervivencia en dialisis o0 la universalizacién de la
asistencia sanitaria prevén un aumento importante del nimero de pacien-
tes dializados, y de la edad media de los mismos si se mantienen los ac-
tuales criterios de inclusion en el programa.

La situacion en la Regién en lo que respecta a transplante renal es claramente
deficitaria, con 120 pacientes en lista de espera, habiéndose realizado en 1991
sblo 19 transplantes, lo que sitla a la Regidn con una tasa de pacientes con
transplante renal funcional de 10/100.000, por debajo de la media nacional.

Frente a esto, los recursos con los que cuenta el sistema sanitario de la
Regidn son:
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e Cuatro Centros de Dialisis con situacion limite en cuanto a la disponibili-
dad de nuevos puestos de hemodialisis.

e Los 371 puestos actualmente funcionantes se distribuyen:

Area I: — Hospital Virgen de la Arrixaca (111)
— Centro de Hemodialisis (204)

Area ll; — Nefroclub (48)

Area Il — Hospital Rafael Méndez (8)

* Una unidad de diélisis peritoneal situada en el Hospital Virgen de la Arri-
Xaca, con escasez de recursos tanto de personal como de local para adies-
tramiento y control de estos pacientes.

* Tres centros autorizados para la extraccién de 6rganos (H. V. Arrixaca, H.
V. Rosell y H. General) y un centro autorizado para el transplante renal (H. V.
Arrixaca).

® Dos servicios de Nefrologia (H. V. Arrixaca y H. Rafael Méndez).

Aparte de los problemas ya mencionados de transplante y dialisis, el siste-
ma sanitario de la Regidn se enfrenta a una serie de deficiencias que reper-
cuten en la calidad del tratamiento recibido por el paciente renal, y que se
concretan en el retraso para la realizacion de los accesos vasculares definiti-
vos para hemodialisis, asi como en la necesidad de camas hospitalarias pa-
ra enfermos nefrologicos y un local adecuado para policlinica de nefrologia.

Finalmente, y aunque el nimero de enfermos con insuficiencia renal severa
no es muy alto en relacion con otras enfermedades crbnicas, si que hay que
destacar la importancia del proceso por el alto coste que el tratamiento gene-
ra (farmacolégico, dialitico, transplante, estancias hospitalarias, desplaza-
mientos, asistencia social...), y los trastornos que ocasiona tanto en el entor-
no laboral (pérdida del puesto de trabajo), como familiar (cabeza de familia,
paciente geriatrico o deteriorados), social (aislamiento) y psiquico (depresion).

OBJETIVO 17. Para 1996 se realizaran anualmente 35-40 transplantes re-
nales. Para ello se potenciara la Unidad de Transplantes y se fomentara la
donacion de érganos en el ambito regional.

OBJETIVO 18. En 1993 se normalizaran las actuaciones preventivas y el ma-
nejo terapéutico adecuado dependiendo del tipo de enfermo y grado de evo-
lucion del proceso. Se realizara un analisis de las diferentes modalidades de
dialisis para elaborar una estrategia encaminada a lograr la mayor eficiencia
y la mejor calidad de vida del paciente, a través de la descentralizacion de
las Unidades de Nefrologia y la potenciacion de la dialisis domiciliaria.
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TRASTORNOS
MUSCULO-
ESQUELETICOS

La prevalencia a nivel nacional de los trastornos muisculo-esqueléticos
(enfermedades reumaticas) esta situada en el rango del 25-30%, repre-
sentando estos procesos la primera causa de restriccion de actividad
principal, referida a las dos (itimas semanas en la poblacién mayor de 15
anos, con una media de 11,4 dias por cien habitantes. Asimismo, ocupan
el primer lugar entre las causas que obligan a guardar reposo en cama,
en el mismo periodo y para la misma poblacién, con una media de 5,1 di-
as por cien habitantes.

Son responsables del mayor consumo de medicamentos, seglin pone de
manifiesto la Encuesta Nacional de Salud, tras los destinados “para el do-
lor” y “para la tension”, y suponen la primera causa de demanda de consul-
ta en Atencion Primaria en la Region.

En el periodo comprendido entre 1983-1986, el 73,3% de todas las invali-
deces concedidas en Murcia fueron de causa reumatoldgica, siendo esta
proporcion entre 2 y 3 veces superior a otras regiones del Estado. Gran par-
te de esta casuistica esta producida por tres entidades principalmente, a
saber, problemas degenerativos (artrosis), lumbalgia y osteoporosis (post-
menopausica y senil).

La lumbalgia tiene una prevalencia estimada para la poblacién espanola en
1980 del 7,3%, con una incidencia del 16% y con previsiones de constituir
a medio plazo, el 20% de todos los problemas muisculo-esqueléticos. De las
repercusiones del proceso, basta decir que, el 13,6% de los pensionistas
por incapacidad laboral lo era por lumbalgia.

Respecto a la osteoporosis es una enfermedad que se presenta en mu-
jeres en una proporcién de 6:1 en su forma Idiopatica reduciéndose esta
proporcion 2:1 para la senil. Entre los factores predisponentes destacan
la deprivacion estrogénica en mujeres por menopausia, la vida sedenta-
ria y el déficit de ingesta dietética de calcio (en la Regidn, en personas
mayores de 60 anos) por lo que, y tomando en consideracion los facto-
res mencionados, es previsible que su incidencia se vea incrementada
en el futuro.

La osteoartrosis es considerada la enfermedad reumatica mas frecuente.
Constituye la mayor causa de invalidez por procesos reumaticos con un
66% sobre el total en la Regién de Murcia, asi como la mayor causa de con-
sulta reumatolégica en medicina general.

La tendencia al aumento de las expectativas de vida de |la poblacion incre-
mentara la prevalencia del proceso.

OBJETIVO 19. Para 1995 todos los Equipos de Atencion Primaria tendran
protocolizada la intervencion ante los trastornos miisculo-esqueléticos.
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Para ello se consensuaran criterios de actuacion ante las enfermedades
reumaticas entre los Equipos de Atencion Primaria y los especialistas de re-
ferencia, estableciendo los criterios de derivacion entre niveles y aumentan-
do la racionalizaciéon del uso de farmacos antiinflamatorios, asi como la re-
habilitacion fisica.
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E.T.S., S.I.D.A. Y
HEPATITIS B

E.T.S.

S.I.D.A.

Las enfermedades de transmision sexual (E.T.S.) incluyen una serie de procesos
de naturaleza infecciosa, en los que la transmision sexual reviste interés epide-
miolégico, si bien en algunos de ellos no es el mecanismo mas importante.

Clasicamente incluyen Blenorragia, Sifilis, Chancroide, Linfogranuloma vené-
reo y Granuloma inguinal a los que se les han incorporado otros procesos
cuya importancia como E.T.S. se ha reconocido recientemente debido a la
disposicion de mejores medios diagnésticos, asi como el hecho de que mu-
chas de las E.T.S. se han hecho epidémicas, independientemente del inte-
rés cada vez mayor que suscitan estas enfermedades en funcién de su con-
notacion social, complicaciones y costes que conllevan.

En Espana la declaracion de la sifilis y la gonococia es obligatoria desde
1982. En Murcia, en 1987 la declaracion se hizo nominal y ademas se in-
cluye la rabrica “otras E.T.S.”. En ésta se excluyen el S.I.D.A. y la Hepatitis,
que se declaran en rdbricas independientes.

La aparicidon de nuevas enfermedades, como el S.I.D.A., de alta letalidad ha
introducido cambios en la incidencia global de las E.T.S., por la mayor utili-
zacion de medidas preventivas (métodos barrera). En lineas generales, se
ha registrado un descenso de las infecciones clasicas con aumento de
otras nuevas (Condilomas, Uretritis no gonocécicas, Herpes genital, etc.).

De acuerdo con los casos declarados, las tasas de Sifilis e Infeccion Gono-
cécica disminuyen continuamente, tanto a nivel regional como en Espana,
desde 1984. No obstante, hay razones para suponer que existe una impor-
tante infranotificacion. En el ano 1991 se declararon en la Regién 17 casos
de Sifilis (tasa 1,62/100.000)y 45 de Infeccidon Gonocoécica (tasa
4,30/100.000). En Espana las tasas en el ano 1990 fueron de 4,07 y
33,12/100.000, respectivamente.

La magnitud real del problema, no obstante, resulta dificil de establecer da-
do que los sistemas de registro sélo recogen, y desde hace muy poco tiem-
po, una parte de las E.T.S. (las de declaracion obligatoria).

La infeccidn por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (V.l.H.) €s un pro-
blema sanitario de primer orden en nuestro pais en base a dos hechos fun-
damentales: su creciente incidencia y su elevada mortalidad. Ademas por
su impacto social y econémico rebasa los limites de lo estrictamente sani-
tario para implicar a otros sectores de la sociedad.

La Comunidad Auténoma de Murcia se considera por el momento, como

una de las regiones con baja incidencia de Sindrome de Inmuno-Deficiencia
Adquirida (S.1.D.A.) en comparacion con otras zonas del pais; sin embargo
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en los Gltimos anos se ha producido un notable crecimiento en la tasa de
incidencia acumulada, de 46 casos/millén de habitantes en 1989, a 171,4
casos/millén, siendo 200 los casos de S.I.D.A. acumulados en mayo de
1992. Dado el retraso en la declaracion de los casos y las restricciones
que la propia definicion de caso registrable conlleva, se puede estimar al
menos en otros tantos el nimero de infectados que han desarrollado algu-
na sintomatologia severa en relacioén con el V.I.H. y no estan incluidos en la
actual definicién de caso de S.I.D.A., y a los que también deben dirigirse los
programas de actuacion sanitaria y social. La 0.M.S. estima que por cada
caso de S.I.D.A. declarado existen 8-10 portadores de V.I.H. asintomaticos
0 con sintomas no incluidos en la definicion actual de caso de S.I.D.A. En la
Region de Murcia es razonable estimar que el nimero de infectados por
V.I.H. se encuentra entre 1.600 y 2.000.

En la Region, el S.I.D.A. afecta fundamentalmente a los varones (relacidn
hombre/mujer: 7,4) y el mayor porcentaje de casos se concentra en el gru-
po de edad de 20-39 anos, disribucion similar a la del resto del pais y que
supone dada la alta letalidad un elevado nimero de anos potenciales de vi-
da perdidos. También hay que considerar que en Murcia el porcentaje de ca-
sos mayores de 40 anos es 18,18% siendo en Espana de 12,5%.

Respecto a las practicas de riesgo, existe un claro predominio de los Adic-
tos a Drogas Via Parenteral (A.D.V.P.) 47,7% como en otras zonas del pais.
El porcentaje de casos de varones homo o bisexuales es mayor que en €l
resto de Espana (24,4% versus 15,7%) y lo mismo ocurre con los casos de
transmision heterosexual (7,3 frente a 5,5) que son los que estan experi-
mentando un mayor crecimiento porcentual.

La supervivencia global encontrada a los 15 meses del diagndstico en los ca-
sos acumulados de S.I.D.A. en la Region hasta 1991 es similar a la descrita en
otros estudios en Espana y previsiblemente mejorable con el diagnostico pre-
coz y seguimiento de los enfermos. Por otra parte la seropositividad a V.I.H. en
el periodo 1988-1990, es algo superior en la Regién de Murcia a la media del
pais (0,24 por mil en la Region versus 0,19 por mil en Espana, durante 1990).

Espana es el pais europeo (de los que se dispone de datos) con cifras de
infeccidn en la edad pediatrica mas elevadas. En la encuesta multicéntrica
espanola se detectaron anticuerpos anti-V.I.H. en uno de cada 1.000 partos
siendo en el 90% sus madres A.D.V.P. De ellos, aproximadamente el 25%
estaran realmente infectados, pero todos requieren un seguimiento durante
meses y precisan grandes recursos de los servicios publicos.

En Murcia el porcentaje de casos de S.I.D.A. en menores de 15 anos es si-
milar al del resto de Espana (2,8% y 3,1% respectivamente), pero se desco-
noce el nimero de infectados. Segln estimaciones los ninos que en la Re-
gidén se han detectado con anticuerpos anti-V.l.H. al nacimiento en los Glti-
mos 5 anos son alrededor de 50, no cumpliendo un nimero importante de
ellos las citas programadas.
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Los casos de S.I.D.A. en adolescentes son pocos, pero en esta edad se in-
fectaron la mayoria de los enfermos de S.I.D.A. entre los 20-30 anos (47%
del total en Espana). Si a ello unimos que es en el periodo de la adolescen-
cia donde se adquieren los comportamientos sexuales y los patrones de
uso de drogas, es un periodo critico para obtener un impacto en estos com-
portamientos, ayudandoles a desarrollar un comportamiento sexual seguro
y evitando el uso de drogas.

Respecto a la actual capacidad de respuesta del sistema sanitario en
nuestra Region, se observa que la mayoria de los enfermos se encuen-
tra en estadios avanzados de la infeccidén por V.I.H. cuando establecen
el primer contacto con las consultas de seguimiento, lo que puede ser
debido a:

e Escaso indice de sospecha para la infeccion por V.I.H. por parte de los
profesionales de Atencion Primaria.

e Dificultades de acceso a los test de deteccion y al control médico de mu-
chos de los enfermos.

¢ Bajo nivel de informacion de la poblacion general y con practicas de riesgo.

Por otra parte, el hecho de que los enfermos comiencen el seguimiento en
estadios avanzados de la enfermedad da lugar a un aumento de la morbi-
mortalidad y a un incremento en el nimero de ingresos hospitalarios y hos-
pitalizaciones prolongadas.

En el momento actual, la asistencia sanitaria al enfermo V.I.H.+ es desa-
rrollada casi en exclusiva por los hospitales. Aunque no se dispone de ci-
fras indicativas de todos los centros hospitalarios, en el H. V. Arrixaca el
nimero de estancias originadas por esta patologia ha pasado de 575 en
1989 a 1.375 en 1991, y el nimero de visitas a Consultas Externas de
160 a 988 para el mismo periodo. El censo de portadores de V.I.H. (en-
fermos de S.I.D.A., enfermos con enfermedad ligada al V.I.H. y asintoma-
ticos) seguidos en el H. Arrixaca es de 245, en el H. General de 180 y en
el H. Rosell de 150.

Tan importantes como los problemas a nivel de asistencia sanitaria son los
problemas sociales que, en lineas generales, se derivan tanto de la propia
infeccion por V.I.H. como por la escasa aceptacion social de los colectivos
con practicas de riesgo.

Finalmente, y en cuanto a la repercusidén econémica del problema S.I.D.A.,
se estima en la Region que el coste derivado de los ingresos por infeccion
por V.I.H. fue en el afno 1989 de 15.423.800 elevandose a 47.030.500 pa-
ra 1991. No hay estimaciones de los costes derivados de la pérdida de ho-
ras laborales, asi como de las muertes prematuras producidas.
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HEPATITIS B

OBIJETIVO 20. Disminuir la incidencia global de la infeccion V.I.H. y propor-
cionar asistencia precoz y eficaz a los afectados por el sindrome de inmu-
nodeficiencia adquirida a través de la implantacion de un Programa de
Prevencion y Control del S.I1.D.A. en 1994,

Durante 1993 debera estar formulado el programa de prevencion y control
de S.I.D.A. que contemplara acciones preventivas encaminadas a informar
adecuadamente a la poblacion en general y especialmente a los adolescen-
tes y a los colectivos con practicas de riesgo, la puesta en marcha de pro-
gramas de intercambio de jeringuillas, la facilitacion del acceso de mujeres
portadoras a los dispositivos de planificacién familiar para evitar embarazos
y proporcionar la posibilidad de aborto terapéutico, y la normalizacién en
los centros sanitarios de medidas de proteccidon universal frente a muestras
biolégicas.

Desde el punto de vista asistencial se protocolizaran las actuaciones para
el control y seguimiento de enfermos e infectados tanto en el ambito de
Atencion Primaria como de especializada.

En coordinacién con servicios sociales se estableceran medidas de apoyo a
través de incentivar la acogida familiar de los afectados, y propiciando en
situaciones extremas la existencia de casas de acogida para enfermos sin
apoyo familiar ni medios econémicos.

El programa contemplara la formacidén del personal sanitario con especial
énfasis en la mejora de las actitudes frente a esta patologia, asi como el
apoyo a los comités ciudadanos y otras asociaciones que desarrollen su la-
bor entre los afectados y los colectivos con practicas de riesgo.

La hepatitis B es una enfermedad infecto-contagiosa que plantea un impor-
tante problema de salud publica debido a la considerable prevalencia € inci-
dencia de la infeccion (que la hace endémica en todo el mundo), su grave-
dad (alrededor de un 10% de los infectados evolucionan a un estado de por-
tador crénico que puede derivar en hepatitis crénica, cirrosis o carcinoma
hepéatico) y el elevado coste econémico que ello supone. Especialmente gra-
ve es el problema en los recién nacidos de madre portadora, ya que entre
los que adquieren la infeccidon el 90% desarrollan una infeccién cronica y
entre éstos el 25% morirdn de una enfermedad crdnica del higado antes de
los 40 anos.

Tanto los pacientes con hepatitis aguda, como los que padecen una hepa-
titis crénica, y los portadores crénicos asintomaticos son potencialmente
infecciosos, siendo estos dos Ultimos colectivos los que constituyen el re-
servorio de mayor importancia para el mantenimiento de la endemia en la
poblacion.




No existen datos sobre la incidencia real de la hepatitis B en Espana, ni en
la Regidn, ya que sblo desde 1982 la hepatitis viral es una enfermedad de
declaracion obligatoria y la declaracion es conjunta para todas las hepatitis
virales, sin diferenciar segin tipo etiolégico (A, B, C, otras).

Extrapolando datos de otros paises se ha estimado que la incidencia anual
de hepatitis ictérica oscila entre 20 y 40 casos por 100.000 habitantes, lo
que en la Region supondria 210 a 420 casos anuales.

La prevalencia de portadores crénicos se desconoce en la Regién. En el
Plan de Salud estatal se ha asumido, a partir de estudios parciales, una
prevalencia de portadores crénicos en Espana entre un 2 y 2,5%. Por otra
parte en Cataluna se ha realizado recientemente el primer estudio sobre
prevalencia de marcadores de Hepatitis B en poblacion general, encontran-
dose en poblacién adulta una prevalencia de HBs Ag de 1,7% y de anti Hbs
de 17,9%. La prevalencia para los dos marcadores muestra un bajo riesgo
para hepatitis B antes de la pubertad, aumentando desde la adolescencia.

Estos datos permiten situar a Espana y a la Region de Murcia, entre aque-
llos considerados como de endemicidad intermedia, frente a otros paises
europeos donde la prevalencia es de 0,5 a 1,5%. Si se supone una preva-
lencia de portadores en la Region entre 1-2% habria actualmente entre
10.500 y 21.000 portadores.

Por otra parte con un nimero de nacimientos en la Region de 14.000 ninos al
ano y suponiendo que el 2% de las madres son portadoras, naceran al ano
280 ninos de madre portadora. Si entre el 10 y el 85% de estos ninos adquie-
ren la infeccién, cada ano habra entre 28 y 238 recién nacidos infectados. Da-
do que la vacuna es efectiva en el 95% de los recién nacidos, se podrian evitar
cada ano entre 24 y 203 infecciones cronicas hepaticas en recién nacidos.

Existen grupos de poblacion con alto riesgo de contraer la infeccidn por sus
caracteristicas socio-sanitarias, identificandose como tales los siguientes:

¢ Adictos a drogas por via parenteral.

¢ Varones con practicas homo o bisexuales.

e Personas con actividad heterosexual que hayan sido diagnosticadas de
otra enfermedad de transmisiéon sexual recientemente o que hayan tenido
mas de una pareja sexual en los Gltimos seis meses.

* Personas con riesgo ocupacional (sanitarios, funcionarios de prisiones y
ciertas instituciones cerradas, etc.)

* Pacientes en Hemodialisis.

¢ Receptores de Hemoderivados.

¢ [nternos en ciertas Instituciones cerradas.

e Convivientes y parejas sexuales de portadores cronicos.

¢ Viajeros internacionales.

¢ Inmigrantes de paises de alta endemia.

¢ Colectivos gitanos.
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En Espana, a partir de estudios parciales en hospitales, se ha observado
que la edad media de los pacientes oscila entre 24 y 30 anos y mas de la
mitad tienen entre 15 y 30 anos. Por tanto es la época de la adolescencia
un periodo critico para la intervencion sanitaria, pues en ella aumenta tanto
la incidencia de la enfermedad como la practica de conductas de riesgo.

La gravedad de la enfermedad, asi como la trascendencia econdmica deri-
vada de las consecuencias agudas y crénicas de la infeccion por el virus de
la Hepatitis B justifican sobradamente el abordaje preventivo de esta enfer-
medad.

El grupo espanol de estudio de la Hepatitis B, estimd en el ano 1987 que
el coste global por caso de Hepatitis B clinica al cabo de un ano de segui-
miento asciende, por termino medio, a 1.160.811 ptas., variando segln la
evolucion de la enfermedad, en 970.000 ptas. en caso de curacion,
942.504 en caso de portador crénico asintomatico, 2.289.177 ptas. para
la Hepatitis cronica 'y 2.816.607 en caso de fallecimiento. La mayor parte
del coste descansa en el absentismo laboral y depende por lo tanto de la
profesion y salario del enfermo.

Los estudios realizados en los Gltimos anos han concluido que la estrategia
de vacunacion universal es la mas eficaz para disminuir la incidencia global
de la enfermedad, con una relacion coste-beneficio 6ptima. Ademas, la
adopcidn de la vacunacion universal abarata los costes de las dosis vacu-
nales de manera progresiva.

Actualmente en la Region de Murcia no existe ninguna estrategia regional
de prevencion de ha hepatitis B mediante vacunacién. De igual forma, tam-
poco existe a nivel regional una estrategia de deteccion del Antigeno de su-
perficie del virus de la hepatitis B en gestantes. Solamente en algunos Hos-
pitales y Centro de Atencidn Primaria, de forma aislada, se llevan a cabo
programas de vacunacion en sanitarios y en otros grupos de alto riesgo.

OBIJETIVO 21. Disminuir la morbi-mortalidad debido al virus de la Hepatitis
B en los grupos de riesgo.

21.1. En 1993 se normalizara la vacunacion sistematica de los grupos de
riesgo y la deteccion de embarazadas con Ags HB.

21.2. Durante 1993 se definira la estrategia de vacunacion universal en
funcion de la edad mas adecuada en nuestro medio, que se implan-
tara antes de 1996.
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. ENFERMEDADES
SUSCEPTIBLES DE
VACUNACION

Vacunacion frente a
sarampion, rubéola y
parotiditis

Vacunacion
antitetanica

Como enfermedades susceptibles de vacunacidon se hace referencia a las
siguientes: Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tosferina, Sarampion, Rubeola,
Parotiditis y Gripe.

La informatizacion del programa de vacunaciones iniciada en 1991, registra
actualmente a ninos desde el nacimiento hasta los 2-3 anos de edad. Du-
rante el ano 1991, la cobertura de ninos registrados en la base de datos
del programa fue del 98%, es decir, de aproximadamente unos 275 ninos
de la Region menores de un ano de edad no se dispone informacién. Con la
consolidacion del Programa se espera posibilitar la captacién activa de ni-
nos no resgistrados y lograr una cobertura practicamente del 100%. La in-
formacién sobre cobertura vacunal, no estara disponible hasta finales de
1993.

Sin embargo, existe un sector de poblacién no vacunado adecuadamente
que abarca distintos grupos de edades y del cual existe escasa informacion
cualitativa y cuantitativa siendo dificil de ubicar geograficamente porque en
gran parte muestra un caracter transednte, con situacién socio-econémica,
sanitaria y cultural muy baja y con dificil acceso a los servicios sanitarios.

La importancia de reflejar estos grupos de poblacidn reside en que debido a
la dificultad de acceso a los servicios sanitarios y a la dificil captacién y segui-
miento en cuanto a intervenciones sanitarias, probablemente precise del de-
sarrollo de estrategias de enfoque de riesgo, a llevar a cabo en el ambito de
la Atencion Primaria de Salud con apoyo multidisciplinar e intersectorial.

Actualmente, podemos situar la cobertura vacunal triple virica (Sarampion,
Rubeola y Parotiditis) aproximadamente en un 90% a los 15 meses de
edad. Para lograr la desaparicion de brotes de Sarampidén se estiman nece-
sarias coberturas proximas al 95% y superiores a ésta para erradicarlo. La
incorporacion de una segunda dosis de vacuna triple virica a nifos/nifas de
11 anos de edad, y la vacunacién de todos los nifios escolarizados puede
contribuir a lograr dichos objetivos.

No existe informacion sobre el nivel de inmunizacidon frente a Rubeola en
poblacion adulta, no desarrollandose actividades programadas de incremen-
to de vacunacion rubeoblica en poblacion femenina en edad fértil.

La cobertura vacunal antitetanica para la dosis correspondiente a la edad
de 14 anos, se sitQa en los Gltimos cuatro anos entre el 70-85%. Se ob-
serva una disminucién importante de la cobertura a esta edad respecto a
la dosis de los 6 anos, disminuyendo aproximadamente en un 15% de co-
bertura.

Las especiales caracteristicas del periodo de la adolescencia (negativa a
vacunarse), la falta de informacidén adecuada sobre vacunaciones, el aban-
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Vacunacion
antipoliomielitica

Vacunacion
antigripal

dono de la escolarizaciéon y la no administracion de esta dosis de vacuna en
el ambito escolar, probablemente sean alguna de las causas que expliquen
la disminucidén de la cobertura a esta edad.

Se estima que solamente el 20-25% de poblacion aduita esta vacunada
frente a tétanos, no realizandose en la actualidad actividades programadas
de vacunacion a embarazadas.

Durante los dos Gltimos anos se han producido tres casos/ano de Tétanos,
incidiendo fundamentalmente en adultos mayores de 50 anos siendo la
mortalidad superior al 70%.

Se observa una importante disminucion de la cobertura vacunal para la do-
sis de los 14 anos de edad (entre el 75-85% en los Gltimos cuatro anos)
respecto a otras edades.

Los comentarios realizados con motivo de la insuficiente vacunacién antite-
tanica a los 14 anos de edad, son validos también para la vacunacion anti-
poliomielitica.

Desde 1982 la incidencia de gripe se ha mantenido bastante estable, regis-
trandose las dos temporadas de menor actividad gripal en 1987-1988 y
1990-1991, coincidiendo ambas temporadas con una circulacién predomi-
nante del virus de la influenza B sobre el virus de la influenza A en Espana.

En la Regidon de Murcia se registraron unas tasas de incidencia para el ano
1990 de 12.115/100.000 y para el ano 1991 de 7.239/100.000. La tasa
de mortalidad en el ano 1989 fue de 2,68/100.000.

OBJETIVO 22. Mantener nula la incidencia de casos de poliomielitis y dif-
teria y disminuir los casos de tosferina y tétanos no neonatal.

22.1. Alcanzar una cobertura vacunal del 95% para las dosis de vacunas
frente a difteria-tétanos-tosferina, en menores de 2 anos de edad, pa-
ra el ano 1996.

22.2. Lograr una cobertura vacunal del 95% en las dosis de vacunas frente
a poliomielitis y tétanos a los 6 anos de edad para 1996.

22.3. Lograr una cobertura minima del 90% en las dosis de vacunas frente
a tétanos y poliomielitis correspondientes a los 14 anos de edad, pa-
ra 1996.

OBJETIVO 23. Disminuir la incidencia de sarampion, rubeola y parotiditis
para 1996.



23.1. Lograr una cobertura vacunal del 95% para la dosis de vacuna frente
a sarampiodn-rubeola-parotiditis a los 15 meses de edad.

23.2. Lograr una cobertura vacunal del 95% para la dosis de vacuna frente
a sarampidn-rubeola-parotiditis a los 11 anos de edad.

OBIJETIVO 24. Mantener nula la incidencia de tétanos neonatal y disminuir
la incidencia de tétanos en el adulto, para 1995.

24.1. Lograr una cobertura vacunal superior al 40% para la vacuna antiteta-
nica del adulto.

24.2. Lograr una cobertura vacunal del 80% en mujeres embarazadas.

OBJETIVO 25. Disminuir la morbi-mortalidad por gripe en la Region.

25.1. Alcanzar una cobertura vacunal del 80% de la poblacién con 65 anos
0 mas para 1995, e incrementar la cobertura vacunal en otros gru-

pos de riesgo.

OBJETIVO 26. Incrementar la vacunacion en poblacién no vacunada o in-
completamente vacunada para 1996.

26.1. Identificar y caracterizar los grupos de poblacion y los factores de no
vacunacion, durante 1994.

26.2. Elaboracion de estrategias de intervencion para incrementar la vacu-
nacién para 1996.
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TUBERCULOSIS

En Espana, desde 1982 la tasa de tuberculosis respiratoria ha ido aumen-
tando hasta 1986 y disminuye desde entonces. En la Region, la tasa au-
mentd hasta 1988 y desde entonces permanece estable. Las tasas de tu-
berculosis respiratoria en los anos 1990 y 1991 han sido de 23,12y
22,55/100.000, 242 y 236 casos, respectivamente. Las tasas de “otras
tuberculosis” para los mismos anos han sido de 2,96 y 2,48/100.000 con
31y 26 casos. La tasa de mortalidad especifica para tuberculosis pulmo-
nar en el ano 1989 fue de 1,34/100.000 y de 1,5/100.000 para “otras tu-
berculosis”.

Debido a que el tratamiento quimioterapico actual generalmente evita la
muerte del enfermo, los datos de mortalidad por tuberculosis han perdido
su valor epidemiol6gico como indicador de la situacién o evolucion de la en-
fermedad. A pesar de ello se comprueba que la tasa en la Region (similar a
la encontrada en otras regiones espanolas en las que se recoge esta infor-
macidn) es cuatro veces superior a la tasa en U.S.A.

La todavia alta tasa de mortalidad, aunque también depende de la preva-
lencia de la enfermedad, esta condicionada por la importante letalidad
(11,3%) debido, principalmente, al diagndstico tardio y un control inadecua-
do en un importante nimero de enfermos. Por ello, mientras estas tasas
sean relativamente altas, se considera de interés conocer su evolucion,
pues son un indicador de la efectividad de las medidas de diagndstico pre-
coz y control de la enfermedad tuberculosa.

Aunque las tasas de casos declarados en la Regién son algo superior a la
media nacional (20/100.000), las estimaciones sobre la tasa real en todo
el pais orientan hacia una media de 40 casos por 100.000, por lo que sélo
se estaria declarando y controlando el 60% de los casos reales.

La mayor frecuencia de casos la proporcionan los grupos de 15-24 y 25-34
anos. Es destacable, sin embargo, la alta incidencia en los primeros anos de
vida, lo que indica la necesidad de deteccién precoz de los enfermos con ca-
pacidad contagiante, asi como la vigilancia temprana de sus contactos.

Se reconocen universalmente como grupos sociales de alto riesgo para tu-
berculosis a los indigentes, los internos en instituciones cerradas (sobre to-
do en prisiones) y los adictos a drogas por via parenteral (A.D.V.P.).

La investigacidn de contactos de enfermos de tuberculosis constituye una de
las principales actividades de control de esta enfermedad. Permite conocery
tratar tanto a otros enfermos relacionados con el caso indice, como a los infec-
tados con alto riesgo de desarrollar enfermedad activa. Presenta importantes
dificultades en la captacion, asi como en la adhesioén a las medidas quimiopro-
filacticas, debido a que se dirige a personas generalmente libres de sintomas.

En la Region esta actividad detecta un nimero importante de casos. En
1990 un 16% del total de enfermos declarados fue diagnosticado en la in-

65



66

vestigacion de contactos a partir del estudio del 66% de los casos indice
inicialmente declarados por los servicios asistenciales, lo que ofrece una
relacion de un caso nuevo detectado por cada 3,5 enfermos investigados.
Estos enfermos detectados en el control de contactos presentan una espe-
cial relevancia epidemioldgica en el control de la tuberculosis, ya que se tra-
ta, o bien de focos de contagio casi asintomaticos que perpetlan la disemi-
naciéon de la enfermedad, o de casos iniciales de primoinfeccién que toda-
via no han iniciado la transmisién de la enfermedad.

No se dispone de informacion sobre seropositividad a V.I.H. en los casos
de tuberculosis respiratoria. S6lo se conocen los casos V.I.H.+ en la r(brica
de “otras tuberculosis”, que entonces se constituyen como casos S.I.D.A.,
y que en el bienio 1990-1991 (con 15 casos) representan el 26,3% de las
tuberculosis extrapulmonares.

La prevalencia de infeccidn tuberculosa se considera como uno de los mas
importantes indicadores de la evolucion y transmisién de la enfermedad. La
prospeccidn realizada en nuestra Region en los escolares de primer curso
de E.G.B. muestra una evolucién decreciente con cierta estabilizaciéon en
los (ltimos anos (alrededor del 0,6%).

Aproximadamente el 65% de los casos controlados en 1990 han ingresado en
hospitales estimando una media de 15 dias de hospitalizacién por enfermo.

Se estima que el 40% de los casos diaghosticados no son debidamente de-
clarados, por lo que no es posible conocer sus caracteristicas y capacidad
infectante ni realizar en ellos medidas de prevencién y control.

En los casos declarados se desconoce o es incompleta la informaciéon so-
bre factores esenciales para su adecuado control. Sélo en el 65% de los ca-
sos declarados se tiene constancia sobre el control del enfermo y sus con-
tactos estimandose que sblo se estudia un 70% de los contactos que debe-
rian ser revisados, debido a un insuficiente sistema de captacion.

La cumplimentacién de quimioprofilaxis en los contactos e infectados en ge-
neral es baja, sobre todo en mayores de 15 anos en los que no llega al
60%. En ninos y escolares el porcentaje que completa la quimioprofilaxis es
superior al 85%, siendo el grado de incumplimiento del régimen terapéutico
prescrito entre el 20 y el 50% de los enfermos. El incumplimiento por parte
del enfermo junto al tratamiento incorrecto dan lugar a largos periodos de
transmisibilidad, altas tasas de recaidas, tratamientos econdmicamente
mas costosos, aumento de resistencia a farmacos y una elevada letalidad.

OBIJETIVO 27. De aqui al ano 1996 la tasa de morbilidad por tuberculosis
debe reducirse en un 20% y la tasa de prevalencia de infeccién en escola-
res debe ser inferior a 0,5% de forma estable en escolares de primer curso
de E.G.B.




27.1. Durante 1993 se elaborara un programa de control de la tuberculo-
sis que contemplard como minimo los siguientes apartados: Mejora
del diagndstico precoz de la enfermedad, mejora del sistema de de-
claracioén, establecimiento de un control activo de enfermos que
permita completar un correcto tratamiento, actualizacion del conoci-
miento sobre medidas terapéuticas y de control del enfermo, y pau-
tas de actuacion para el control de contactos y seguimiento de qui-
mioprofilaxis.
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3. OBJETIVOS RELACIONADOS CON
LOS ESTILOS DE VIDA
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OBJETIVOS
RELACIONADOS CON
LOS ESTILOS DE
VIDA

El término estilo de vida se utiliza para designar la manera general de vivir,
basada en la interaccién entre las condiciones de vida, en su sentido mas
amplio, y las pautas individuales de conducta, determinadas por factores
socioculturales y caracteristicas personales. Los estilos de vida de un gru-
po social comprenden una serie de pautas de conducta determinadas so-
cialmente y de interpretaciones de situaciones sociales. Estas pautas son
desarrolladas y utilizadas por el grupo como mecanismo para afrontar los
problemas de la vida (0.M.S./EURO, 1.985).

Por tanto hay que interpretar que la responsabilidad que los individuos y los
grupos tienen en la resolucién de los problemas de salud mas directamente
relacionados con el comportamiento, no significa culpabilidad, sino mas
bien madurez y mayor capacidad para aumentar el control sobre su salud.

De esta forma es como se interpreta en el Analisis de Situacion la categoriza-
cion de Lalonde de los estilos de vida, compuestos de la suma de decisiones
individuales que afectan a la salud y sobre las cuales se puede ejercer cierto
grado de control. Las decisiones y habitos personales que son perjudiciales
para la salud, crean riesgos originados por el propio individuo y cuando esos
riesgos resultan en enfermedad o muerte se puede afirmar que el estilo de vi-
da de la victima contribuyd o caus6 su propia enfermedad o defuncién. En to-
do caso, un estilo de vida saludable puede ser adoptado sélo cuando se tie-
nen los conocimientos, la oportunidad y la voluntad para ello.

Son mdltiples los datos sobre enfermedades debidas a los modos de vida y
la 0.M.S. se hace eco de los problemas que reflejan la importancia de los
estilos de vida y de los modos de comportamiento, como determinantes de
la situacién sanitaria de las comunidades, aunque, las investigaciones so-
bre estos aspectos siguen siendo insuficientes, debiendo senalar la esca-
sez de datos disponibles sobre estilos de vida de los murcianos y la necesi-
dad de desarrollar lineas de investigacion que permitan profundizar en los
componentes de los mismos para hacer mas eficaces las posibles interven-
ciones de promocion de habitos saludables.

Por otro lado se sabe que la salud se genera o se pierde fuera de los Servi-
cios Sanitarios en su mayor medida. Los niveles de salud de los paises in-
dustrializados no han mejorado de manera exclusiva ni lineal por el cambio
de los Servicios de Salud, por los avances de la medicina, sino intimamen-
te ligados a la mejora de los niveles de vida, de renta, de reparto equitativo
de la rigueza, de mejora de los niveles sociales y por ende culturales de las
sociedades occidentales.

En este apartado se presenta un estudio descriptivo de modos de compor-
tamiento, de la poblacién de la Regidon de Murcia, de comprobada interrela-
cion con el nivel de salud: alimentaciéon, consumo de alcohol, tabaco, dro-
gas y actividad fisica.
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CONSUMO DE
TABACO

En la Region de Murcia, segin la Encuesta Nacional de Salud (1.987), el
40% de la poblaciéon mayor de 16 anos es fumadora, 1o que supone un 2%
mas que la media nacional, aunque no existe una distribucidn homogénea
por sexos. Asi, la mayoria de los hombres son fumadores (58,6%) y consu-
men 10 o mas cigarrillos al dia (45,3%), en tanto que la gran mayoria de
mujeres son no fumadoras (71,1%), o fuman entre 1 y 9 cigarrillos por dia
(13,2%). En la tabla 3.1. pueden apreciarse estas distribuciones y su com-
posicidn con los resultados a nivel nacional.

TABLA 3.1. CONSUMO DE TABACO POR SEXO. POBLACION DE 16 Y MAS ANOS.
REGION DE MURCIA Y ESPANA. 1987

% % HOMBRES % MUJERES

CONSUMO

DE TABACO ESPANA MURCIA ESPANA MURCIA ESPANA MURCIA
No fumadores 49,1 49,1 26,0 24,0 70,4 71,1
Ex-fumadores 12,0 10,3 18,5 16,4 6,0 4,9
Fumadores 38,1 40,0 54,7 58,6 22,9 23,7
1-9 cig./dia 8,5 10,7 8,3 7,9 8,7 13,2
10-19 cig./dia 10,8 14,3 14,3 22,5 7,5 7,1
>= 20 cig./dia 17,0 12,4 29,0 22,8 6,0 3,2

Fuente: Encuesta Nacional de Salud.

Otros estudios, aunque parciales en cuanto a la poblacion objeto de estu-
dio o al ambito geografico, pueden ayudar a una mejor comprension de la
situacion. Asi, la Encuesta dirigida a estudiantes de la Region de B.U.P.,
C.0.U. y F.P. sobre S.I.D.A. y Adolescencia, obtiene que el 77,8% de los en-
cuestados ha fumado alguna vezy el 50,47%, 1o ha hecho en el dltimo
mes. Al relacionar esta conducta con la edad, sexo, tipo de estudios, régi-
men del centro y sentimiento religioso, se observa una asociacion estadisti-
camente significativa. La frecuencia del consumo es mayor entre los en-
cuestados de mayor edad, sexo femenino, estudiantes de F.P., pertenecer a
centros privados y los que se sienten poco o nada religiosos.

Un hecho revelador, por o que puede indicar como tendencia, es que el por-
centaje de chicas adolescentes fumadoras es ligeramente superior al de
chicos, cuando en la poblacion general, el porcentaje de hombres fumado-
res es mas del doble que el de mujeres fumadoras.

En cuanto a la edad de inicio en el consumo, sblo se disponen datos parcia-
les. Asi en el estudio realizado entre escolares del Municipio de Murcia en
1986 se obtiene que el 6,4% ha fumado tabaco antes de los 10 anos,
mientras que a los 14 anos o antes lo ha hecho el 60,1% de los encuesta-
dos, datos similares a los aportados en un estudio entre escolares de Car-
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tagena durante 1.990. Una aportaciéon de este estudio de interés es la aso-
ciacién estadisticamente significativa entre chicos fumadores con tener
amigos fumadores.

Por Gltimo estudios realizados entre colectivos de profesionales de la salud
de la Region obtienen porcentajes similares en torno al 60%.

En cuanto a las consecuencias del habito tabaqguico, se asocia con malti-
ples patologias como enfermedades vasculares (en general), E.P.0.C., neo-
plasias, Glcera de estdbmago, retraso del crecimiento fetal, ademas de ser
responsable del 15% de los incendios y del 5% de los accidentes de trafico.

En resumen, se trata de la primera causa prevenible de incapacidad y muer-
te prematura en los paises industrializados, siendo en Espana la causa ais-
lada responsable del mayor nimero de muertes (en 1983 se le atribuyeron
39.816 muertes, el 13% del total de fallecimientos).
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CONSUMO DE
ALCOHOL

El alcohol constituye junto con el tabaco la toxicomania mas importante del
pais. Espana ocupa el segundo lugar en el mundo en cuanto a consumo de
alcohol por habitante y ano. Entre los factores que condicionan el elevado
consumo se encuentran: aumento de la produccion, tradicién socio-cultural,
facilidad de acceso y bajo precio de la adquisicion.

El alcohol es una droga legal de amplio consumo y asi mismo, en la Regién
de Murcia, segln la Encuesta Nacional de Salud de 1987, el 54,3% de los
murcianos mayores de 16 anos, consume alcohol al menos una vez a la se-
mana (Tabla 3.2), con una prevalencia desigual entre hombres (75%) y mu-
jeres (39%).

TABLA 3.2. CONSUMO PORCENTUAL DE ALCOHOL SEGUN SEXO. REGION
DE MURCIA'Y ESPANA. 1987

Consumo de alcohol

No bebedor Excepcional Moderado Alto Excesivo
HOMBRES
MURCIA 20,5% 4,9% 62,4% 4,1% 3.6%
ESPANA 17,9% 5,5% 57,0% 18,8% 7.3%
MUJERES
MURCIA 50,3% 10.7% 38,5% 0.,4% -
ESPANA 41,3% 14.8% 39,3% 1,4% 0,6%

No bebedor = Persona que refiere no consumir nada de alcohol.

Bebedor excepcional = Persona que ha consumido alguna bebida alcohdlica con una frecuencia maxi-
ma de una o dos veces al mes.

Bebedor moderado = Persona que consume alguna bebida aicohdlica al menos semanalmente, con un
consumo de alcohol absoluto comprendido entre 1 y 60 cc./dia.

Bebedor alto = Persona que consume alguna bebida alcohédlica al menos semanaimente, con un consu-
mo de alcohol absoluto comprendido entre 61 y 99 cc./dia.

Bebedor excesivo = Persona que consume alguna bebida alcohélica al menos semanalmente, con un
consumo de alcohol absoluto de 100 o mas cc./dfa.

Fuente: Encuesta Nacional de Salud.

No se dispone de datos globales que caractericen mejor el consumo de al-
cohol en la Region de Murcia; no obstante existen estudios parciales que
permiten algunas aproximaciones. No se conoce su distribucion por Areas,
aunque algin estudio parcial induce a pensar que no es homogénea. Asi,
en la Encuesta de Salud de Molina de Segura se obtienen porcentajes algo
superiores (el 60,1% toma bebidas alcohblicas fermentadas al menos una
vez a la semana).

El primer contacto con el alcohol se da a una temprana edad. En el estudio

realizado por la Oficina Regional para Europa sobre hébitos relacionados
con la salud entre escolares de 52y 82 de E.G.B., el 80% de los encuesta-
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dos han consumido alguna vez alcohol, en 19% se ha embriagado alguna
vez, en tanto que las bebidas de mayor consumo son la cerveza y el vino.
Aunque estos datos son referidos a todo el Estado, no existen grandes dife-
rencias con los estudios realizados en la Region. En el realizado entre los
escolares del municipio de Murcia, el 17,5% habia consumido alcohol antes
de los 10 anos y el 75,6% lo habia hecho con 14 0 menos anos. En ia en-
cuesta realizada entre escolares de 72 de E.G.B. en Molina de Segura, el
14,5% ha probado el alcohol antes de los 10 anos, el 19,5% se ha embria-
gado alguna vez y el 2,5% consumen bebidas alcohdlicas diariamente. El
estudio realizado entre estudiantes de B.U.P. y F.P. de la Regidon de Murcia
(S.1.D.A. y Adolescencia), pone de manifiesto que el 81,2% de los encuesta-
dos ha consumido alguna vez alcohol, apareciendo asociaciones estadisti-
camente significativas entre la frecuencia de su consumo y la edad, sexo,
sentimiento religioso, tipo de estudios, régimen del centro y nivel de ins-
truccion del padre y de la madre, en el sentido de una mayor frecuencia en
los de mayor edad, varones, poco o nada religiosos, estudiantes de F.P., en
centros privados, padres con estudios universitarios superiores y madre
con estudios universitarios superiores o de grado medio. Ademas, el consu-
mo de tabaco y alcohol estan relacionados con una frecuencia de consumo
mayor de tabaco entre los adolescentes que mas frecuentemente beben.

Es importante senalar la gran accesibilidad de la poblacion al alcohol, pu-
diendose encontrar bebidas alcohdlicas en cualquier establecimiento de ali-
mentacion y de hosteleria. En este sentido es relevante que, en el estudio
realizado entre escolares del municipio de Murcia de, 1986, el 89,6% res-
pondia que el acceso a bebidas alcohdlicas es facil.

No se conoce el nUmero de alcohdlicos que hay en la Regioén, aunque si
existen datos que permiten algunas aproximaciones. Segln la Encuesta Na-
cional de Salud el 7,7% de los hombres y el 0,4% de las mujeres refieren
un consumo alto o excesivo (mas de 60 cc. de alcohol por dia), estas cifras
estan muy por debajo de los resultados a nivel nacional (26,1% y 2% res-
pectivamente). En el estudio realizado entre los escolares de la Region
(S.1.D.A. y Adolescencia), el 30,1% de los varones y el 20,2% de las muje-
res afirman consumir alcohol frecuente o muy frecuentemente.

Segln el Plan Nacional sobre Drogas airededor de 2.000.000 de personas
presentan abuso y/o dependencia al aicohol. Extrapolando los datos, nues-
tra Comunidad tendria alrededor de 50.000 alcohélicos. El 16% de los pa-
cientes que acuden a un centro de salud y el 11% de los ingresados en un
hospital demostraron haber tenido o tener algin problema de abuso de al-
cohol.

En cuanto a la cirrosis hepatica, que tradicionalmente ha sido utilizada co-
mo indicador indirecto del alcoholismo, la tasa de mortalidad en 1989 es
del 22,1 por 100.000 habitantes. Supone el 2,8% de todas las causas de
muerte y 1961 (4,8) de los anos potenciales de vida perdidos en la Regién
como consecuencia de esta enfermedad.



Por otro lado, se estima que el 40% de accidentes de trafico mortales y en-
tre un 20% y 30% de accidentes laborales estan asociados al consumo ex-
cesivo de alcohol.

Ademas de los mencionados, se le asocia con los siguientes problemas sani-
tarios: Afecciones cardiovasculares, neoplasias, lesiones S.N.C., lesiones
aparato digestivo y pancreas, impotencia y anomalias reproductivas, abortos
y sindrome alcohdlico fetal, alteraciones psiquiatricas.

Segln datos del borrador del Plan Nacional de Salud, el coste econdmico pa-
ra el ano 1987 por consumo de alcohol fue de 250.000 millones de ptas.

Finalmente, durante el periodo 1987-1991 (ambos incluidos), 1.285 perso-
nas han iniciado tratamiento por alcoholismo en los Centros de Salud Men-
tal. A lo largo del periodo, el grupo de mayores de 45 anos y los varones
son los mas representados. En general el alcoholismo se caracteriza por
una escasa demanda asistencial directa, pero con una alta demanda asis-
tencial indirecta (patologia asociada).

TABLA 3.3. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS DEMANDAS DE TRATAMIENTO
POR ALCOHOLISMO SEGUN ANO Y SEXO EN LOS CENTROS DE SALUD MENTAL.
REGION DE MURCIA. 1987-91

1987 1988 1989 1990 1991
HOMBRES 83,6% 90,9% 87,6% 87,4% 84.,5%
MUJERES 16,3% 9.1% 12,4% 12,6% 15,4%

Fuente: Sistema de Informacion sobre Toxicomanias de la Comunidad Autdnoma de la Region de Murcia
(SITCAM).
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CONSUMO DE OTRAS
DROGAS

El S.I.T.C.A.M. es un Sistema de Informacioén desarrollado para estimar la pobla-
cion que usa o abusa de un tipo de droga que es dificil medir de otra forma. Asi
se desarrollaron unos indicadores indirectos: a) el Indicador Tratamiento, que va-
lora las demandas asistenciales ambulatorias existentes en la Region, b) el Indi-
cador Urgencias, que recoge los episodios de urgencias motivadas por el uso o
abuso de drogas y ¢) el Indicador Mortalidad del cual se ha empezado a recoger
informacion sobre el nlmero de muertos relacionados con estas drogas.

El resumen con los problemas mas importantes detectados es el siguiente:

¢ Existe un aumento de las demandas asistenciales tanto en centros ambu-
latorios como hospitalarios por consumo de opiaceos o cocaina, siendo en
1991 en Murcia de 808 casos.

¢ E| 94,5% de las demandas de tratamiento fueron motivadas por la heroina.

* Por sexo son los hombres los que en un 87% demandan tratamiento y en
nuestra Regién es mayor el porcentaje de hombres cuando se compara con
Espana en todo el periodo 87-91.

e Al comparar por grupos de edad en los anos en que se han registrado los
casos en el S.I.T.C.A.M., se observa que los grupos de mayor porcentaje
son el de 20-24 anos y el de 25-29 anos.

¢ En la Region la edad media en los inicios en el consumo (antes de los 20
anos) y los inicios en la demanda de tratamiento (antes de los 25 anos) es
menor que en Espana.

e El tiempo de consumo antes de demandar tratamiento se mantiene esta-
ble en 6 anos aproximadamente tanto para Murcia como para Espana.

¢ Las demandas de tratamiento por Area de Salud se producen en mayor ni-
mero en el Area de Salud de Murcia, seguido del Area de Salud de Cartagena.
En el resto el nGmero de inicios de tratamiento es considerablemente menor.

e L as tasas por Area de Salud mayores son las de Murcia y Cartagena con
valores muy semejantes. En tercer lugar esta Lorca, seguido del Area de Ye-
cla y por la Vega Baja y en altimo lugar el Area de Caravaca.

* E| 50% de las admisiones a tratamiento por opiaceos o cocaina en 1991
son primeros inicios ya que nunca habian demandado tratamiento.

e Durante 1991 el 88% de los pacientes heroindbmanos, utilizaron la via in-
yectada, mientras que los cocaindmanos el 50% la via fue la esnifada y en

un 24% la inyectada.

e Con los datos disponibles todavia no se puede afirmar si este es el pico
maximo de la epidemia.
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¢ Existié un incremento de las urgencias hospitalarias de 1989 a 1990 de
un 34% de los episodios.

¢ Por sexo la poblacién de hombres que acude a urgencias es sustancial-
mente mayor que la de mujeres.

¢ [ a edad media de los episodios de urgencias en Murcia respecto a Espa-
na es menor {en el ano 1290 fue de 24,2 y 26 anos respectivamente).

¢ La droga principal que motiva las urgencias sigue siendo la heroina en un
94% de los casos en 1990.

¢ E| principal motivo de consulta en urgencias en Murcia, es el sindrome de
abstinencia, mientras que en Espana desde 1988 en primer lugar estan los
problemas organicos.

* Por grupos de edad son los que estan entre 20-24 anos en un porcentaje
mas alto y el grupo de 25-29 anos, los que acuden a urgencias, entre am-
bos grupos ocupan aproximadamente el 74% de las urgencias por esta cau-
sa.

En relacion a la poblacion juvenil, existen algunos datos que permiten una
aproximacion sobre este tema, aunque todos son referidos a poblacion es-
colarizada con las limitaciones que esto conlleva. Por un lado, tenemos los
resultados del estudio llevado a cabo entre escolares de 12 a 19 anos del
municipio de Murcia (Sanchez y cols., 1986), segun el cual un 18,5% habia
consumido hachis en alguna ocasioén, un 12,2% tranquilizantes, un 5,4% in-
halables, un 3,6% anfetaminas, un 2,1% alucinégenos, el 0,9% cocaina, y el
0,3% heroina (Tabla 3.4).

TABLA 3.4. PORCENTAJE DE ESCOLARES QUE HAN CONSUMIDO ALGUN TIPO DE
DROGAS. MUNICIPIO DE MURCIA. 1985

Nunca Alguna vez Ultimo aho Ultimo mes
Hachis 81,3% 18,5% 13,5% 7,0%
Tranquilizantes 88,4% 11,2% 6,6% 1,9%
Inhalables 93,9% 5,4% 2,7% 1,0%
Anfetaminas 95,8% 3,6% 1,9% 0,6%
Alucinégenos 97,1% 2,1% 1,4% 0,6%
Cocaina 98,7% 0,9% 0,6% 0,1%
Heroina 99,4% 0,3% 0,3% 0,1%

Fuente: Encuesta sobre el uso de drogas en los escolares del Municipio de Murcia.

En la tabla anterior puede observarse cdmo el porcentaje de aquellos que
habian consumido estas sutancias durante el Gltimo mes ronda alrededor



del 1% excepto en el caso del hachis, que se sitla con un 7% como la dro-
ga mas consumida de entre las llamadas ilegales.

Respecto a la edad de inicio, el consumo general de drogas parece iniciarse
entre los 10 y los 17 anos; y en lo que respecta a la accesibilidad, la mayoria
de las drogas estudiadas, a excepcion de la heroina y la cocaina, son consi-
deradas faciles de obtener por un buen porcentae de la muestra (Tabla 3.5).

TABLA 3.5. GRADO DE ACCESO DE LOS ESCOLARES A LOS DIFERENTES TIPOS DE
DROGAS. MUNICIPIO DE MURCIA. 1985

Facil Dificil
Hachis 30,8% 57,5%
Tranquilizantes 47.4% 43,2%
Inhalables 48,2% 35,8%
Anfetaminas 24.9% 54,3%
Alucinégenos 12,6% 62,0%
Cocaina 7,4% 80,0%
Heroina 6,6% 80,4%

Fuente: Encuesta sobre el uso de drogas en los escolares del Municipio de Murcia.

Por otra parte, otro estudio, realizado esta vez con una muestra de adoles-
centes escolarizados de la Regidn, encontrd unos resultados similares, un
15,8% habia fumado alguna vez hachis, un 8,6% habia fumado otras drogas
(ademas de tabaco), un 3,8% habia tomado pastillas, un 3,9% habia esnifa-
do algin tipo de droga y un 0,1% se habia inyectado.

Los porcentajes de utilizacion de drogas durante el (ltimo mes légicamente
descendian, pero aln asi, un 7,1% habia fumado hachis, un 1,6% habia to-
mado pastillas o un 1,8% habia esnifado droga durante el Gltimo mes.

Lamentablemente, las diferencias en la edad de las muestras, y en la me-
todologia utilizada (mientras el primer estudio recogia informacién sobre
las distintas sustancias, el segundo se centraba en las conductas), hacen
muy dificil la comparacion entre estos dos estudios. Comparacion que,
por otro lado, podria arrojar luz sobre la evolucidén de estas conductas en
este grupo de poblacion murciano. A pesar de este inconveniente, salvan-
do las dificultades mencionadas, y teniendo en cuenta la diferencia de 5
anos entre ambos, no podemos dejar de apuntar las grandes coinciden-
cias entre los porcentajes arrojados por ambos estudios, sugiriendo si no
una estabilizacién del consumo, si un afianzamiento del mercado de dro-
gas entre esta poblacion.

El consumo de drogas esta relacionado con un triple deterioro: Fisico, psi-
colégico y social.
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e En relacién con el aspecto fisico destaca su relaciéon con el S.1.D.A., hepa-
titis B, E.T.S., etc.

* En el plano psicolégico destaca la desestructuracién de la personalidad.
® En el campo social cobran relevancia los problemas a nivel familiar y faboral.

En nuestra Regién se prevé un aumento del uso y abuso de |la heroina a
corto plazo aunque los estudios a nivel del Estado indican un estancamien-
to, en los préximos 5 anos, con probable incremento del consumo de cocai-
na. Con respecto al consumo de las otras drogas la tendencia es de incre-
mento tanto del uso como del abuso.




|

ALIMENTACION

Distribucion y lugar

Tipo de alimentos

Los habitos alimentarios de la poblacion estan cobrando cada vez mayor im-
portancia debido a la relacion existente entre el tipo de nutrientes ingeridos
y diversas patologias, especialmente centradas en problemas cardiovascu-
lares y algunos tipos de cancer.

Existen datos actualizados del consumo de alimentos entre la poblacion
adulta (18 a 79 anos) de la Region (Violans et al., 1991). Sin embargo, se
echa de menos la existencia de datos referentes a la ingesta alimentaria en
poblacion infantil.

Los Unicos datos de que disponemos en escolares son del conjunto de la
nacién y, por tanto, dificilmente extrapolables a nuestra Comunidad, aunque
pueden darnos una idea aproximada. La dieta alimenticia del nino espanol
puede considerarse rica en proteinas animales y frutas, y escasa en verdu-
ras, frutos secos y legumbres. Cerca del 85% consumen a diario fruta del
tiempo y productos lacteos. El 56% consume al menos una vez al dia carne
0 pescado y un 46% consume huevos todos los dias. Sin embargo, otros
productos como las verduras, frutos secos, pan moreno o legumbres no lle-
gan en ningln caso a ser consumidos diariamente por el 30% de la pobla-
cion. Por dltimo, existe un alto porcentaje de ninos que consumen a diario
productos azucarados como dulces (45%), chocolates (30%), etc... (Mendo-
za y cols., 1988).

La mayoria de la poblacidon adulta de Murcia (98%) consume tres comidas
diarias (desayuno, comida y cena). Los murcianos toman, mayoritariamente,
los alimentos de las tres comidas principales en casa, sin grandes variacio-
nes por Area de Salud (el rango va de un 85% a un 99% dependiendo del
Area de Salud y el tipo de comida). Sin embargo, los mas jovenes parecen
hacer menos comidas en casa. Seria interesante, en este sentido, disponer
de datos sobre la evolucidn de este patron.

Durante los Gltimos 15 anos se han detectado en Espana cambios en los
habitos alimenticios tendentes a una aproximacién a la llamada dieta occi-
dental, caracterizada por un mayor consumo de productos carnicos, leche y
derivados lacteos, platos preparados, productos industriales, etc.

De acuerdo con datos de la Encuesta de Presupuestos Familiares 1980-
1981 y la Encuesta Continua de Presupuestos Familiares 1964-1965 del
I.N.E., durante el periodo que va de 1964 a 1981 en nuestra Region ha au-
mentado considerablemente el consumo de leche liquida (223,8%), carnes
(165,9%), pescados (54,7%), frutas (56,4%) y huevos (37,2%). Otros pro-
ductos, como aceites vegetales (16,2%) o azlcar (15,6%), han conocido un
incremento mas moderado. Por otro lado, se observa un acusado descenso
en el consumo de cereales (36,8%) atribuible al pan y legumbres (26,9%),
mientras que el consumo de verduras (+0,8%) se mantiene dentro de unos
valores similares (ver tabla 3.6).
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Consumo de energia

84

y macronutrientes

TABLA 3.6. CONSUMO DE ALIMENTOS POR PERSONA Y DIA (EN GR.). REGION DE
MURCIA. 1964-5 Y 1980-1

Consumo por Consumo por Porcentaje
persona/dia persona/dia de
1964-5 1980-1 variacion
Cereales y derivados 444,10 280,76 -36,7
Leche liquida (dl.) 0,88 2,85 +223,8
Huevos 27,0 37,04 +37,2
Az{car 35,06 40,54 +15,6
Aceites vegetales (dl.) 0,68 0,79 +16,2
Verduras 489,86 493,67 +0,7
Legumbres 40,0 29,25 -26,8
Frutas 185,2 289,65 +56,4
Carne y Prod. carnicos 38,49 102,36 +265,9
Pescado 31,23 48,31 +54,7

Fuente: Encuesta de Presupuestos Familiares 1980-81. Encuesta de Presupuestos Familiares 1964-65.

Por otra parte, en el periodo que va desde 1981 hasta 1988 se han mante-
nido, en Espana, el descenso en el consumo de ciertos alimentos tipicamen-
te mediterraneos. Debido a las diferentes metodologias utilizadas por el
[.N.E. (1989) y la Direccion General de Politica Alimentaria (1989), y a la fal-
ta de los datos cuantitativos necesarios resulta imposible, por el momento,
realizar un analisis del consumo en nuestra Regién durante este periodo.

De acuerdo con la Encuesta de Alimentacién en la Poblacion Adulta de la
Region de Murcia de 1990, los platos mas consumidos en la cenay en la
comida son diferentes; sin embargo, los que mas frecuentemente se toman
son los tipicos de la dieta mediterranea. En el almuerzo, el arroz es el pri-
mer plato mas consumido, seguido de las verduras. Como segundos platos,
las ensaladas de verduras frescas acompanadas de carne y pescado apare-
cieron como los mas consumidos. En la cena el plato mas frecuente fue la
verdura y a continuacion el pescado. En los postres de la cena se toman
menos frutas y mas queso. Asi pues, el equilibrio alimentario de la dieta
mediterranea definido por la ingesta de 2 raciones de productos lacteos o
derivados, 2 raciones de frutas, 2 raciones de verdura, 2 raciones de ali-
mentos proteicos y 3 a 5 raciones de productos farinaceos es la base de
los platos ingeridos que se observa en Murcia.

De nuevo utilizando datos del I.N.E. y atendiendo al consumo de energia y
macronutrientes (ver tablas 3.7 y 3.8) se observa que, a principios de la dé-
cada de los 80, el 40,17% y el 46,50% de las kilocalorias de la dieta mur-
ciana provenian de lipidos e hidratos de carbono respectivamente. Esto su-
pone que la dieta se encontraba desequilibrada, con un elevado consumo
de lipidos y un bajo consumo de hidratos de carbono. Por otro lado, tenien-
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do en cuenta que la ingesta recomendada de energia por persona y dia pa-
ra la poblacién adulta espanola es de 2.311 Kcal. de media, tenemos que
tanto a nivel nacional como regional los niveles recomendados son supera-
dos ampliamente (31,84% y 40,23% respectivamente).

TABLA 3.7. CONSUMO MEDIO EN EL HOGAR, POR PERSONA Y DIA, DE ENERGIA Y
MACRONUTRIENTES. ESPANA Y REGION DE MURCIA. 1980-81

PROTEINAS LIPIDOS HIDRATOS CARBONO

Espana Murcia Espana Murcia Espana Murcia

Gramos 96,90 101,31 144,88 144,67 331,52 376,73
Ke. 387,60 405,24 1.303,92 1.302,03 1.326,08 1.506,92
% Total Ke 12,72 12,50 42,80 40,17 43,52 46,50

Fuente: Encuesta de Presupuestos Familiares. 1980-81.

TABLA 3.8. CONSUMO MEDIO EN EL HOGAR, POR PERSONA Y DIA, DE ENERGIA
POR GRUPOS DE ALIMENTOS. ESPANA Y REGION DE MURCIA. 1980-81

ESPANA MURCIA
Cereales y derivados 782,83 882,53
Leche y derivados 310,45 306,57
Huevos 59,48 48,90
Azlcares 137,53 152,11
Grasas 713,07 724,79
Verduras 176,63 231,48
Leguminosas 74,89 90,65
Frutas 115,38 127,67
Carne y productos carnicos 373,21 337,82
Pescados 54,53 52,71
Bebidas alcohdlicas 125,36 140,24
Varios 123,45 145,26
TOTAL UNIDADES EN Kc. 3.046,82 3.240,75

Fuente: Encuesta de Presupuestos Familiares. 1980-81.

A pesar de ello habria que tener en cuenta que la Regién de Murcia mantie-
ne ciertas diferencias en materia de alimentacion con respecto al conjunto
espanol. Se observa, por ejemplo, que, aunque la dieta murciana incluia
mas cantidad de energia que la espanola (+6,3%), se acercaba mas a la lla-
mada dieta mediterranea, debido principalmente a un mayor aporte de
energia proveniente de cereales (+12,7%), verduras (+31,1%), leguminosas
(+21,0%) y frutas (+10,6%), y una menor ingesta de huevos (-17,8%) y car-
nes (—-9,5%). Sin embargo, otros aspectos menos deseables también son
de destacar, como por ejemplo, el mayor consumo de azlcares (+10,6%) y

85



bebidas alcohdlicas (+11,87%). Por lo tanto, aunque se podria hablar de
una evolucidn conjunta de la dieta dentro de Espana, esto no significa que
las tendencias observadas en el conjunto estatal sean extrapolables direc-
tamente a la Region, sino que han de ser estudiadas dentro del marco de
caracteristicas propias de nuestra Region.

En este sentido, la Encuesta llevada a cabo en 1990 (Violans et al., 1991)
encontrd una serie de aspectos resenables:

¢ El colectivo masculino ingiere cantidades de energia superiores a las mu-
jeres, pero que no son superiores a las propuestas en las Recomendacio-
nes de Energia Nutrientes (RDA) de la O.M.S.

e El porcentaje debido a las proteinas, del aporte energético, es de un
15%, los lipidos 36% y los hidratos de carbono un 49%. La ingesta de alco-
hol supone un 3% de la energia total aportada a la dieta.

¢ | a ingesta de grasas es alta en cualquier grupo de edad y sexo. Superior
a las recomendaciones de la 0.M.S., sobre todo en el colectivo de hombres
jovenes. El consumo de acidos grasos saturados es alto.

¢ La ingesta de proteinas es superior a la recomendada por la 0.M.S. La ma-
yoria de los varones toman mas de 2 raciones al dia. Este consumo es simi-
lar al encontrado en otros estudios realizados en Cataluna y el Pais Vasco.

¢ La ingesta de carbohidratos, a diferencia de lo observado en otros traba-
jos, parece ser adecuada en los hombres menores de 65 anos. En mujeres,
el consumo es menor, al igual que en hombres mayores de 65.

¢ | a ingesta de frutas en general es adecuada en las mujeres y los ancianos.
e La ingesta de verduras de hoja verde es baja en las mujeres y los jovenes.

¢ El consumo de colesterol es elevado en el colectivo de hombres jovenes.
¢ La mayoria de personas no toman 2 raciones de lacteos al dia.

e La ingesta de hierro y acido félico es baja en el colectivo de mujeres jovenes.
e Las personas con mayores ingresos y con mayor nivel de instruccién son
las que realizan una dieta mas occidentalizada: mayor ingesta de calorias,
carnes y grasas.

En relacion con la dieta esta la obesidad y en este sentido, aunque en la
Region de Murcia no existen estimaciones fiables de la proporcién de adul-
tos con sobrepeso, en cambio entre la poblacién infantil (6-13 anos) datos

de un estudio de 1984 senalan que un 3,5% de la poblaciéon levantina inclu-
yendo Murcia tenia sobrepeso.



ACTIVIDAD FISICA

Segln la Encuesta Nacional de Salud, el 41,6% de la poblacién espanola rea-
liza una actividad fisica moderada, declarandose inactivos el 29,9% del total.
Por sexos, el 35,3% de los varones se agrupa en torno a una actividad fisica
regular (entre moderada e intensa), mientras que el 51,4% de las mujeres se
sitha alrededor de una actividad fisica moderada. No existen diferencias signi-
ficativas, por sexos, en cuanto a la inactividad (19,9% y 21,8%). Respecto al
nivel de estudios y tomando como parametro la inactividad, los universitarios
de todas las edades son los mas inactivos (ver tabla 3.9).

TALA 3.9. ACTIVIDAD FISICA POR SEXO EN POBLACION DE 16 Y MAS ANOS. RE-
GION DE MURCIA. 1987

ACTIVIDAD % % HOMBRES % MUJERES

FISICA ESP. REG. ESP. REG. ESP. REG.
Inactivo 29,9 26,1 19,9 221 21,8 29,6
Moderada 41,6 35,2 30,9 26,1 51,4 43,3
Regular 29,5 30,4 35,3 36,5 24,3 25,0
Intensa 7,5 7,9 13,5 15,1 2,0 1,5
N.s/N.c 0,4 0,4 0,4 0,2 0,5 0,6

Fuente: Encuesta Nacional de Salud. 1987.

No parecen existir diferencias significativas en la actividad fisica segln los
ingresos familiares.

Segln la ocupacién son los empleados y vendedores los mas inactivos en
todas las edades. Los trabajadores cualificados, no cualificados y agricolas,
los que en mayor nimero califican su actividad de regular, en el grupo de
16 a 24 anos. Sin embargo, las diferencias en los otros grupos de edad no
es significativa segln la ocupacion.

El tamano del habitat no parece determinar el grado de actividad fisica, so-
lamente senalar que se realiza una actividad fisica mas intensa y existen
menos inactivos en las zonas de menos de 10.000 habitantes.

El 22,1% de los varones murcianos son inactivos, el 26,1% realiza una acti-
vidad moderada, el 36,5% regulary el 15,1% intensa, situandose en todos
los casos por encima de la media nacional, excepto en actividad moderada,
que se sitdan por debajo.

Las mujeres murcianas ocupan el primer lugar como inactivas frente al res-
to de Comunidades (29,6%), superando la media nacional en un 7,8%.

El grupo de expertos constituido para proponer objetivos y estrategias en
Promocién de Estilos de Vida Saludables, opta en su informe por no desa-
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rrollar intervenciones especificas y realiza unas consideraciones sobre el
abordaje de la promocién de salud y la necesidad de desarrollo de condicio-
nes previas a las actuaciones especificas.

Considerando los resultados del analisis de situacion y las propuestas de
diferentes grupos de expertos al tratar problemas de salud, el desarrollo de
actuaciones favorecedoras de estilos de vida saludables tienen maxima
prioridad en el desarrollo del Plan, y en la elaboracién de la propuesta defi-
nitiva se incluiran los objetivos a alcanzar en materia de:

e Consumo de tabaco.
e Alimentacion y nutricion.
¢ Consumo de alcohol y otras drogas.

Asi como otros aspectos mas genéricos relacionados con lo que se denomi-
na habitos saludables.

No obstante, y debido al interés del debate planteado, se ha decidido no
presentar en esta fase propuestas elaboradas y transcribir integramente el
documento del grupo de expertos esperando su enriquecimiento en la fase
de discusion (Anexo).




4. OBJETIVOS RELACIONADOS CON EL
MEDIO AMBIENTE
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OBJETIVOS
RELACIONADOS CON
EL MEDIO AMBIENTE

Histéricamente, las mejores cotas en el nivel de salud de la poblacién se
han conseguido como consecuencia del grado de progreso obtenido en el
ambito medioambiental en un amplio sentido. Las mejoras higiénicas en ali-
mentos, agua o vivienda han sido el determinante principal del descenso de
los indices de mortalidad infantil o el aumento de la esperanza de vida, a
los cuales las intervenciones sanitarias han contribuido en menor medida.

El deterioro del medio, producto de un desarrolio poco planificado, empieza
a volverse contra el nivel de salud alcanzado, estabilizdndose indicadores
como la esperanza de vida y propiciando unos cambios en los patrones de
morbilidad hacia enfermedades crbnicas y degenerativas, al tiempo que es-
ta marcando desigualdades importantes entre la poblacion.

Los sistemas de informacion actuales se manifiestan claramente insuficien-
tes para valorar el impacto que la contaminacion esta produciendo en la sa-
lud, constituyéndose en un reto que sera necesario abordar en un futuro in-
mediato.

Ante la inquietud que producen estos cambios del medio y su influencia so-
bre la salud, la 0.M.S. incluyb en su estrategia una serie de objetivos desti-
nados a fomentar la creacion de ambientes saludables. A la luz de esta es-
trategia, los Ministros de Medio Ambiente y de Sanidad de los Estados
Miembros de la Regidén Europea de la 0.M.S., reunidos en Frankfurt en di-
ciembre de 1989, adoptaron la Carta Europea sobre Medio Ambiente y la
Salud, en la que acuerdan una serie de principios de politica general de pro-
teccion del medio y unos elementos estratégicos globales de control, al ob-
jeto de proteger la salud, estableciendo una serie de prioridades para los
Estados Miembros que, con caracter de urgencia, deben ser abordados al
margen de otros problemas locales.

La Regidn de Murcia presenta en la actualidad una degradacion del entorno
consecuencia de una contaminacion creciente de las aguas continentales y
maritimas, del suelo y del aire. La escasez y mala calidad del agua, la im-
portante salinizacion de los acuiferos y el proceso de desertizacion del terri-
torio, condicionan la existencia de importantes problemas de deterioro y
contaminacion que inciden sobre la salud de la poblacidn en una proporcion
mucho mas alta de lo que se detecta.

En este orden de cosas, el Proyecto Ciudades Saludables auspiciado por la
0.M.S. esta cobrando fuerza como una via eficiente de solucién de los pro-
blemas medioambientales en los lugares donde se prevé que se concentre
la mayor parte de la poblacion mundial en el futuro.

El Congreso de Ciudades Saludables, celebrado en Viena en mayo de 1988
se centrd en analizar las relaciones de causa-efecto entre el entorno urbano
y la salud, y sus consecuencias para las estrategias locales de promocién
de un entorno fisico y social saludable. Destacando el interés del concepto
de Ciudad Saludable, marcé la atencion conjunta sobre:
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¢ Los objetivos de la Promocion de la Salud que son los de crear las condi-
ciones previas para posibilitar una vida sana.

* Los objetivos de la Proteccion del Entorno que son ofrecer lugares de vida
saludables donde las personas puedan establecerse, trabajar y vivir.

Asi, la salud debe ser considerada como un elemento importante en la gje-
cucion de las acciones de desarrollo urbano: Habitat, vivienda, espacios
verdes, contaminacién acustica, transporte, renovacion urbana, desarrollo
socio-cultural, reforzamiento de las redes sociales...

Se plante6, en consecuencia, una politica urbanistica mas sensible a estos
problemas, siendo esta la base que permite entender uno de los principios
fundamentales del Proyecto: La necesaria interrelacion de los diferentes as-
pectos que influyen en la salud y la necesaria intervencion de los sectores,
tanto politicos, como econdémicos, culturales, sociales y medioambientales.
En sintesis, el Proyecto desarrolla los principios de la estrategia de Salud
para Todos siendo los compromisos de las ciudades participantes:

* Formulacién de politicas municipales en los distintos ambitos sectoriales.
¢ Creacibn de entornos fisicos y sociales saludables.
¢ Refuerzo de la accidbn comunitaria, promoviendo la participacidn pablica.

* Apoyo a las personas para desarrollar su habilidad para mantener y mejo-
rar su salud.

e Reorientacién de los servicios de atencion sanitaria con el objetivo de
promover la salud.

OBJETIVO 28. Para 1996 el 50% de los municipios de la Region estaran ad-
heridos a la red regional de Ciudades Saludables, que en el marco de la red
espanola y considerando el protagonismo municipal, servira de base a la co-
laboracion intersectorial alentando politicas regionales y locales que orien-
ten las organizaciones y sus actividades hacia la promocién de la salud.

28.1. Creacion en 1993 de una Comisién en la que estén representados la
Administracién Regional y la Federaciéon Murciana de Municipios, para
estudiar la implantacion a nivel regional de la Red Murciana de Ciuda-
des Saludables y establecer los criterios para el acceso de los munici-
pios a dicha red.
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AIRE

Contaminacion
atmosferica

Los riesgos para la salud en relacion con la contaminacion atmosférica se
circunscriben a los nableos urbanos e industriales.

En la Region de Murcia existe especial preocupacién con la contaminacion
atmosférica en Cartagena producida por las emisiones de gases y vapores
diversos procedentes de las plantas de refineria de petréleo, butano y ferti-
lizantes, a los que se suman, ocupando un lugar destacado los procesos de
combustién de la central térmica de las plantas de tratamiento metallrgico
y de las diversas instalaciones de produccion de acido sulfirico.

Las distintas administraciones disponen en el caso de Cartagena de una
Red de Inmisioén y otra de Meteorologia automaticas conectadas a un Cen-
tro de Control, ubicado en el Departamento de Medio Ambiente del Ayunta-
miento de Cartagena. En las Estaciones Remotas se mide diéxido de azufre
(S09), particulas, dioxido de nitrogeno (NO5) y plomo (Pb). Ademas de es-
tos contaminantes se analizan: ozono (O3). hidrocarburos (HC). mondxido
de carbono (CO) y acido clorhidrico (HCL).

Asimismo se analiza materia sedimentable, soja, polen y esporas, mediante
Redes Manuales. Dadas las condiciones meteorolégicas (fuerte irradiacion
solar, poca ventilacién, alta humedad), orograficas, y la presencia de conta-
minantes primarios de la zona, se sospecha la existencia de contaminantes
secundarios desconocidos, tanto cualitativa como cuantitativamente (Smog
de Cartagena), que sobre todo en las mananas del periodo otono-invierno
ocasionan problemas de salud, respiratorias y oculares principalmente.

La deteccidon de niveles de inmision que superan los valores permitidos ha
llevado a la Administracion Regional a adoptar el actual Plan Operativo, con
una serie de medidas sobre las empresas contaminantes que dan lugar a
paradas en los procesos de fabricacion, para intentar controlar los episo-
dios de alta contaminacion.

Los datos correspondientes al periodo anual (01-04-91 al 31-3-92), la zona
de Bastarreche supera los valores limites de particulas y de SO, para los
criterios de Percentil 98 de la normativa y las zonas de Lo Campano y Poli-
deportivo superan los valores guia para SO y particulas, respectivamente.
En cuanto al plomo, se supera el valor limite expresado por la normativa en
la zona de Lo Campano.

Aunque no se ha producido ninguna emergencia con los valores que esta-
blece el Decreto 1.613/85, si se han producido dias epis6dicos (considera-
dos como tales, por parte de la Agencia de Medio Ambiente y Naturaleza,
cuando el promedio diario de algunos contaminantes evaluados ~SO5 y par-
ticulas— supera el valor de 250 ug/m?). En total trece dias episédicos por
S0, y diecisiete por particulas.
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Estos se dieron principalmente en la estacion de Bastarreche con una fre-
cuencia del 86,6% del total; de ellos, el 42,6% de los episodios fueron por
SO5 y un 57,4% por particulas. La estacion de Lo Campano registro un 8,6%
de los episodios producidos en Cartagena, todos ellos debidos a SO5.

La repercusion sobre la salud y la calidad de vida tiene lugar de forma dis-
tinta segln el tipo de contaminante, la edad, el sexo, etc., pero en general
puede sintetizarse en el aumento de morbilidad y mortalidad (SO5 y particu-
las), frecuencia de crisis de asma (oxidantes fotoguimicos), retraso escolar
(metales pesados), asi como efectos crénicos por exposiciones prolonga-
das. Existen estudios sobre repercusiones en la salud en el Area de Carta-
gena en los que se llega a conclusiones parciales, tales como menor capa-
cidad pulmonar en ninos en las zonas contaminadas, aumento del cancer
de pulmén y vejiga en varones en los distritos Il y V de Cartagena, aumento
del plomo en la sangre de cordon umbilical de ninos en Cartagena en com-
paracion con San Javier, y predominio de frecuencias de urgencias hospita-
larias respiratorias procedentes de los distritos Il y V. Por tanto es obvio la
pertinencia de continuar con las lineas de trabajo tendentes a evaluar los
danos que la contaminacion esta ejerciendo sobre la salud.

Otro ndcleo urbano con incidencia de la contaminacion atmosférica es Murcia
capital y pedanias proximas, debido al continuo incremento del trafico rodado.

OBIJETIVO 29. Mantener desde 1993, en Cartagena, los valores de inmi-
sion de SO,, particulas, dioxido de nitrogeno y plomo por debajo de los
valores limite.

29.1. A partir de 1993, aplicar criterios que contemplen sistematicamente
la evaluacion del impacto ambiental y sobre la salud, en la ubicacion
de nuevas industrias.

29.2. Actualizar y completar, durante el primer semestre de 1993, el plan ope-
rativo de vigilancia e intervencion, para evitar situaciones episodicas que
ocasionen incidencia en la salud, en especial en los grupos de alto ries-
g0, asi como supervisar el cumplimiento por parte de las industrias, de
las medidas correctoras para el control de los niveles de emision.

29.3. Desarrollar durante 1993, la Red Regional de Prevision y Vigilancia
de la Contaminacion Atmosférica prevista en el Decreto 36/1992.

29.4. Dotar a la Red de Vigilancia de los mecanismos adecuados para su
conversion, antes de final de 1994, en una red de alerta capaz de pre-
ver, con la suficiente antelacion, los episodios nocivos para la salud.

29.5. Facilitar la renovacion tecnolégica y, en su caso, el traslado de indus-
trias contaminantes a zonas que no tengan influencia sobre la pobla-
cion y el entorno.



Ruido

OBJETIVO 30. Para 1995 se mantendran, a nivel regional, los valores de
inmision de contaminantes por debajo de los valores guia que estan esta-
blecidos para SO, particulas y dioxido de nitrogeno y mantenimiento del
plomo por debajo de los valores limite.

30.1. Adopcion de medidas de naturaleza urbanistica, para obtener trafico
fluido y descentralizado: circunvalaciones, creacidon de zonas peato-
nales, promocidn del transporte pablico...

30.2. Fomentar la utilizacién de combustibles menos contaminantes para
SuU uso en calefacciones colectivas.

30.3. Establecer medidas de inspeccidn peridédica de las emisiones de ve-
hiculos.

OBJETIVO 31. Caracterizar los principales contaminantes atmosféricos en
Cartagena (incluidos los contaminantes secundarios, hidrocarburos y me-
tales pesados), asi como la repercusion de los mismos sobre la salud.

31.1. Promover, incentivar y coordinar las lineas de investigacion aplicadas,
encaminadas al estudio de los contaminantes atmosféricos y de sus
efectos sobre la salud a través del Plan Regional de Investigacion en
Salud, a elaborar durante 1993.

El ruido es otro contaminante ambiental en la Region. Los estudios realiza-
dos sobre los efectos que el ruido produce en la salud evidencian que una
exposicion continuada a unos niveles altos de ruido producen una serie de
efectos perjudiciales. Los mas conocidos, son los danos ocasionados a ni-
vel de la via auditiva pudiendo derivar en hipoacusia, para ciertos grupos de
poblacion. Pero existen otros efectos como son las perturbaciones del sue-
no, caracterizada en la disminucién crénica del sueno paradojico, las inter-
ferencias en la comunicacion hablada, la dificultad de la relajacién y el repo-
so y otros efectos fisiologicos y psicoldgicos.

Igualmente resulta preocupante el destacado impacto sobre el medio esco-
lar, donde el ruido afecta el curso de la ensenanza, la adquisicion del len-
guaje y la evolucién de la atencidn, en un periodo importante para el desa-
rrollo intelectual.

Entre la poblacién se observa que el ruido que mas molesta es el proce-
dente del trafico rodado y que debido a la situacion climatologica de la Re-
gion, que obliga a mantener las ventanas abiertas en el verano, ésta es la
época en que el ruido afecta en mayor proporcion.

Segln un reciente estudio sobre el ruido urbano en la Regidon de Murcia
(Victoria Jumilla, 1991) el 50% de las zonas investigadas tienen un nivel su-

95



26

Radiaciones

perior a 65 dB(A) de nivel continuo equivalente medio 24 horas, limite por
encima del cual la 0.C.D.E. califica un ambiente urbano como punto negro
de contaminacién por ruido.

Asimismo, un 90% de los puntos de medida junto a hospitales y centros do-
centes exceden de los niveles recomendados internacionalmente.

OBIJETIVO 32. Prevenir, a partir de 1994, la aparicion de nuevos puntos ne-
gros de contaminacion por ruido, limitando y reduciendo el ruido en la fuente.

32.1. Elaboracioén, durante 1993, de una norma de caracter regional que
complete la normativa actual de suelo y ordenacion territorial, esta-
bleciendo los limites de inmisién para las distintas zonas y usos del
suelo, asi como los criterios a aplicar en el planeamiento urbano en
relacion con el ruido procedente del trafico. Tendran una considera-
cidbn especial los entornos de los centros escolares y sanitarios.

32.2. La metodologia de impacto ambiental para la instalacion de nuevas
actividades, reflejara sistematicamente los aspectos relacionados
con el control de las emisiones de ruido, a partir de 1994.

32.3. En 1994, se pondran en marcha actividades regladas para el control
de las emisiones de ruido de los diferentes vehiculos.

La exposicion a radiaciones en la Region es un tema pendiente de evaluar
por las repercusiones que directa o indirectamente tienen sobre la salud.

El control de las instalaciones de radiodiagnoéstico y radioterapia no es el
deseable, habiéndose iniciado acciones para mejorarlo a través del Progra-
ma de Registro de Centros y Establecimientos Sanitarios. El control tiene
un extraordinario interés debido a las repercusiones que dichas instalacio-
nes tienen sobre la salud de los trabajadores, usuarios y el entorno en que
se ubican.

En los Gltimos anos ha habido un incremento notable de la liberacion al me-
dio de energia electromagnética y en consecuencia una mayor exposicion al
hombre, sin embargo las investigaciones cientificas, de posibles efectos en
la salud, no han progresado paralelamente. Existe una necesidad creciente
de determinar los efectos potenciales debidos a exposiciones crdnicas a
campos relativamente débiles.

Los estudios epidemiolégicos realizados Ultimamente presentan controver-
sias, pero, en la actualidad, no es racionalmente posible la exclusion de la
existencia de riesgos para la poblaciéon expuesta y por tanto la necesidad
de mantener la atencidn sobre los resultados que la investigacion aporte.



Entretanto, se deberia introducir criterios de proteccién de la salud de la po-
blacién, en la aprobacién de realizacién de nuevas instalaciones de radia-
ciones no ionizantes (distancia a nlcleos de alta poblacién, enterramientos
de lineas de alta tension, etc.)

OBJETIVO 33. Para 1996 existira un control adecuado de las fuentes ra-
diactivas en la Region.

33.1. Para 1993 se habra realizado un censo de las instalaciones radiacti-
vas sanitarias a partir del Registro de Centros, Servicios y Estableci-
mientos Sanitarios, asi como, un censo de las instalaciones radiacti-
vas industriales y de investigacion.
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AGUAS

Aguas de
abastecimiento

Existe una necesidad creciente de contemplar y abordar el problema del ciclo del
agua de una manera integral. La falta de depuracion, los vertidos incontrolados,
etc..., inciden, de forma importante, sobre el uso posterior de esa agua destina-
da para consumo, riego o bano, derivandose riesgos y problemas de salud.

La Region posee un sistema de abastecimiento que, en general, reline unas
condiciones adecuadas. Tanto la cobertura del abastecimiento de agua potable
con garantia sanitaria como la dotacién minima de agua por habitante y dia, tie-
ne en la Region de Murcia, un indice superior al 95%, si bien se detecta de for-
ma puntual pequenos nlcleos de poblacién que no alcanzan ese nivel. El tiem-
po de suministro minimo garantizado de 24 horas alcanza el 85% de la pobla-
cioén, aunque existen diferencias importantes entre las distintas Areas de Sa-
lud, siendo las Areas Sanitarias de Lorca y del Noroeste, las mas deficitarias.

La proteccion de las captaciones del agua en la Region, tanto para preser-
var la cantidad como la calidad del recurso, se manifiestan insuficientes o
inadecuadas, por lo que se hace necesario definir y proyectar perimetros de
proteccién apropiados, tanto para aguas subterraneas como para aguas su-
perficiales donde existen riesgos potenciales para la salud por vertidos fi-
jos o accidentales. Por ello hay que alcanzar, a la altura de los puntos de
captacion, los objetivos de calidad para aguas prepotables que establece la
normativa vigente y la aplicacion correcta del Programa de Vigilancia de
Aguas Potales y de Consumo Publico, en el cual deben implicarse plena-
mente la totalidad de municipios de la Region.

Por otro lado, la agricultura intensiva y los vertidos industriales sin depurar
hacen que exista la sospecha de determinadas concentraciones de plaguici-
das, residuos de los mismos y metales pesados en las aguas destinadas al
abastecimiento suponiendo un riesgo potencial para la salud por cuanto
pueden rebasar la Ingesta Diaria Admisible, siendo preciso establecer estra-
tegias de investigacion y, en su caso, de intervencion.

También el empleo masivo de fertilizantes en agricultura, las explotaciones
ganaderas, la existencia de vertidos de aguas residuales y la frecuente reu-
tilizacién de aguas de riego, son la causa de la presencia creciente de nitra-
tos en las aguas que posteriormente se destinan al abastecimiento pablico,
por lo que es de esperar incrementos en la concentracion de este parame-
tro en las aguas subterraneas.

Por Gltimo, en las aguas procedentes del trasvase Tajo-Segura tras su paso
por el embalse de Camarillas y su posterior circulacién por los rios Mundo y
Segura se han detectado parametros de hasta 700 y 90 mg/I de sulfato y
magnesio respectivamente (Concentracion Maxima Admisible 250 y 50
mg/l) que hacen necesaria la adopcion de medidas para disminuir esas al-
tas concentraciones.
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Aguas residuales

OBJETIVO 34. Para 1996, el 100% de los nicleos de poblacion de Ia Re-
gion dispondran de agua de consumo potable superior a 100 litros/habi-
tante/dia y garantia de abastecimiento de 24 horas ante eventuales pro-
blemas de suministro.

OBIJETIVO 35. Durante 1993 se consolidara el Programa de Vigilancia de
Aguas de Consumo con la participacion de los organismos correspondien-
tes de la Administracion, y la totalidad de municipios y empresas suminis-
tradoras y distribuidoras.

35.1. Antes de fin de 1994 se habran establecido los adecuados perime-
tros de proteccion para las captaciones de aguas destinadas al abas-
tecimiento de consumo puablico.

35.2. Alcanzar para 1996 los objetivos de calidad de aguas prepotables
que establece la normativa vigente en los puntos de captacion.

35.3. Mantener los niveles de nitrato por debajo de las concentraciones
maximas admisibles para aguas de consumo publico.

35.4. Reducir las concentraciones de sulfato y magnesio a niveles admisi-
bles en aguas de consumo para 1996.

35.5. Monitorizar durante el periodo 1993-1996 las concentraciones de pla-
guicidas y metales pesados en las aguas de consumo.

En este apartado se observa que mas del 15% de la poblacién de la Regién
carece de sistemas de alcantarillado y que el 77,13% de la misma, tiene
una red de saneamiento en un estado de conservacion no adecuado y con
un trazado que supone riesgos para la salud (cruces con la red de abasteci-
miento) en un 50%.

La deficiencia acusada de la depuracion de aguas residuales urbanas (Uni-
camente el 12% de las aguas residuales generadas en la Region es someti-
do a procesos de depuracion) determina una contaminacion creciente de
las aguas superficiales y subterraneas que constituye un factor de riesgo
que incide de una manera directa sobre la salud (fiebre tifoidea y paratifoi-
dea, otros procesos diarreicos, hepatitis...). Por otra parte, no se ha realiza-
do una evaluacion apropiada de los riesgos que permita estimar el impacto
gue tiene sobre la salud la falta de depuraciéon de la mayoria de las aguas
residuales industriales.

Consecuencia de todo ello es la elevada contaminacion de los cauces entre
los cuales destaca por la importancia social y econdmica que posee en
nuestra Region, el Rio Segura. Este presenta unos indices de contamina-
cion extremadamente preocupantes sobre todo a partir de la localidad de
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Aguas recreativas

Cieza debido al aporte de materia organica procedente de los vertidos in-
dustriales y urbanos insuficientemente depurados.

Asimismo, se encuentran altamente contaminados el Rio Guadalentin a cu-
yo cauce van a parar sustancias quimicas téxicas (Cromo, sulfuros, cloru-
ros...) procedentes de vertidos de industrias de curtido de Lorca y el Rio
Mula degradado por el importante aporte de materia organica sin depurar
procedente de la industria conservera.

Entre las zonas del litoral mas afectadas por los vertidos industriales estan
el Puerto de Cartagena y Escombreras, debido a su alto contenido en meta-
les pesados e hidrocarburos.

OBIJETIVO 36. Para 1996, deberan ser sometidas a procesos de depura-
cion adecuados el 40% de las aguas residuales generadas en la Region.

36.1. Para 1994 se elaborara una normativa regional sobre vertidos de
aguas residuales que contemple las caracteristicas del vertido para
su admision a la red de alcantarillado y de manera especial los verti-
dos procedentes de centros sanitarios e industrias.

36.2. Para 1996, todos los municipios de la Region contaran con una Orde-
nanza de uso del alcantarillado.

36.3. Para 1994, se estableceran criterios normativos para la reutilizacion
de aguas residuales para regadios que contemplen el control de los
riesgos para la salud.

36.4. En 1995, se habra suprimido los vertidos de aguas residuales, inclu-
so depuradas, al Mar Menor.

36.5. Para 1996, se habra suprimido todo tipo de vertidos de aguas resi-
duales sin depurar al Mar Mediterraneo.

La calidad de las zonas de bano existentes en la Regién esta comprometida
debido a las diversas situaciones expuestas anteriormente. Durante el ano
1991 las tres zonas de bano medidas en aguas continentales obtuvieron la
calificacion de “calidad no recomendable” debido a la alta contaminacion
fecal causada por vertidos de aguas residuales sin depurar procedentes de
nlcleos de poblacion y excedentes industriales. En cuanto a las zonas de
bano marinas, aunque todas resultaron adecuadas para el bano, se obser-
va una tendencia creciente de las zonas calificadas como “aceptables” pa-
sando del 10% al 47% en los Gltimos anos. Estas zonas se encuentran, en
su mayoria, en la orbita de los factores de riesgo relacionados con el verti-
do al mar de aguas residuales no depuradas, habiendo obtenido dichas ca-
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lificaciones al superar los percentiles de los valores guia que la Norma de
Calidad de Aguas de Bano establece para los pardametros indicadores de
contaminacion fecal; no obstante, determinadas playas del Mar Menor sin
factores de riesgo manifiesto obtuvieron la misma calificacién debido a la
escasa marea de sus aguas y su elevado grado de uso.

OBIJETIVO 37. Para 1996, el 80% de las zonas de bano maritimas controla-
das alcanzaran la calificacion de “buena calidad”, de acuerdo con los cri-
terios de la C.E.E.

OBJETIVO 38. Para 1996, el 75% de las zonas de bano del litoral dispon-
dran de un dispositivo de servicios adecuado (limpieza, recogida de resi-
duos, duchas, vigilancia, senalizacion...)

OBJETIVO 39. Para 1994, el 100% de las piscinas de uso colectivo dispon-
dra de condiciones técnico-sanitarias y de calidad de agua de bano de
acuerdo con la normativa regional.
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RESIDUOS

La gestion inadecuada de los residuos sélidos urbanos y asimilables y de los
residuos toxicos y peligrosos esta provocando contaminacion en los terrenos,
las aguas subterraneas y superficiales y en el aire debido a generacion de ga-
ses y combustiones incontroladas, asi como, proliferacion de vectores.

Las caracteristicas de los residuos que se generan hace que la gestion de-
ba ser diferente dividiéndolos en dos tipos fundamentales: Residuos Soéli-
dos Urbanos y Asimilables y Residuos Toxicos y Peligrosos.

El proceso que sufren los residuos sélidos y asimilables desde su genera-
cidén hasta su “eliminacion” final pasa por una serie de fases intermedias
como son la recogida, el transporte y el tratamiento, en las cuales es posi-
ble identificar una serie de problemas y/o riesgos que influyen de manera
directa o indirecta sobre la salud de la poblacion.

El servicio de recogida domiciliaria de residuos sélidos urbanos, siendo
aceptable en lineas generales (en torno al 95% de la cobertura a nivel regio-
nal) todavia no es el 6ptimo alcanzable. Existen ademas diferencias en la
cobertura entre las diversas areas sanitarias de la Regién (79% en el Area
Sanitaria de Lorca frente a mas del 95% en el Area Sanitaria de Murcia).

El 65% de los residuos recogidos en la Regién que corresponde a los proce-
dentes de Murcia y Cartagena se puede considerar que tiene un tratamien-
to tolerable, pero un 35% se dirige a 24 vertederos municipales de residuos
sélidos carentes de infraestructura y gestiéon adecuadas. Ademas existen
numerosos puntos de vertido clandestino repartidos por toda la geografia
regional con contenidos diversos, desde materia organica hasta residuos
potencialmente toxicos y peligrosos, que suponen un grave riesgo para la
salud de dimensiones no evaluadas.

Teniendo en cuenta el nimero de municipios de la Region, las caracteristi-
cas urbano/rural y sobre todo las variaciones estacionales, la gestién de
los residuos necesita flexibilidad para poder adaptarse a esas condiciones.
La previsidn para los proximos anos es de un incremento en la produccion
de residuos, que actualmente se cifra entorno a 1 Kg/dia por personay su
composicion variara hacia un descenso progresivo de la materia organica,
con aumento del material potencialmente reciclable.

Por otra parte la ausencia de una politica de reduccibn, reutilizacién y reci-
claje ejerce una repercusion negativa sobre el medio ambiente y por consi-
guiente sobre la salud al haber una reduccién de la superficie arbolada, cre-
ciente desertizacion, aumento de terrenos destinados a vertidos, masiva
utilizacion de combustibles fosiles (efecto invernadero), etc...

Los residuos toxicos y peligrosos constituyen, capitulo aparte dentro de
los residuos por sus especiales caracteristicas, convirtiéndose en un
riesgo importante para el medio ambiente y para la salud. Actualmente
no existe ningln programa de gestion de residuos téxicos y peligrosos,
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incluidos los residuos sanitarios, en la Regién, a excepcién de los acei-
tes usados de automocion.

Por otro lado, existen riesgos para la salud derivados de los residuos soli-
dos y liquidos de las explotaciones ganaderas con la consiguiente contami-
nacion de suelos y acuiferos.

OBIJETIVO 40. Elaboracion de un Plan de Gestion Integral de Residuos S6-
lidos Urbanos y Asimilables en la Region de Murcia.

40.1. Elaborar, en 1993, un Plan de Gestion Integral de Residuos Sélidos
Urbanos y Asimilables, a través del fomento de la agrupacion de mu-
nicipios, con el propésito de generalizar la recogida mediante conte-
nedores y camiones compactadores estancos para que el tratamien-
to de los residuos se realice con plenas garantias sanitarias y medio-
ambientales.

40.2. Para el ano 1996, el 100% de los 24 vertederos municipales que ca-
recen de gestion adecuada, estaran clausurados y regenerados.

40.3. Para 1994 se habran identificado los puntos de vertido clandestino dis-
persos por toda la geografia regional especificando su contenido, clau-
surando y regenerando, para 1996, el 50% de los puntos de vertido de-
tectados.

OBIJETIVO 41. Para 1994, se elaborara un Plan Regional de Gestion de Re-
siduos Toxicos y Peligrosos.

41.1. Realizacion en el ano 1993 del Registro de Productores de Residuos
Toxicos y Peligrosos, especificando la tipologia, la cantidad generada
y la localizacion geogréafica.

41.2. Para 1994 y en el marco del Plan Nacional de Residuos Toxicos y Pe-
ligrosos, se definiran los criterios y condiciones que deben cumplir
los productores y gestores de ese tipo de residuos en la Region, de
forma que se garantice un tratamiento correcto. El Plan debe contem-
plar la puesta en marcha de la infraestructura de control necesaria y
la recuperacion de las areas afectadas.

41.3. En 1993, se elaborara el Plan de Gestion de Residuos Sanitarios que
funcionara con caracter regional en 1996.

OBJETIVO 42. Fomento de la estrategia de la Reduccion, Reutilizacion y
Reciclaje en origen, en el cuatrienio 1993-1996.

42.1. Dedicacion del 2% anual de los recursos procedentes de la gestion
de residuos soélidos urbanos a implantar programas de educacién so-



bre la reduccion, reutilizacion y reciclado en origen, destinados a co-
legios, asociaciones ciudadanas, comercios, industrias, etc.

42.2. En el ano 1994 la Administracion estara vinculada a la utilizacién del pa-
pel reciclado para todos sus documentos, fomentando su reutilizacion.

42.3. Generalizacion de los dispositivos de recogida de papel, vidrio y pilas
usadas en origen para 1994.
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HIGIENE DE LOS
ALIMENTOS

Los alimentos constituyen una de las formas mas importantes de interrela-
cién con el medio ambiente. La frecuencia y cantidad en que se consumen
hace que los alimentos se conviertan en un riesgo potencial para la salud, y
por tanto en un elemento privilegiado de intervencién para la prevencion de
dichos riesgos.

Los programas de actuacion sobre Higiene de los Alimentos han estado tra-
dicionalmente ligados al control de los riesgos biolégicos intentando dismi-
nuir los problemas derivados de la transmisiéon de enfermedades que utili-
zan como vehiculo los alimentos, de esta forma los programas clasicos de
intervencion ponian el énfasis en el control sanitario del producto final a tra-
vés de acciones inspectoras y analiticas centradas en el momento anterior
al consumo.

Por otra parte, se han ido desarrollando a través de la tecnologia alimenta-
ria una gran cantidad y variedad de productos resultados de la manipulacién
de los procesos de produccion o elaboracion, y que somete a los alimentos
a una serie de procedimientos y sustancias ajenas a los componentes natu-
rales (platos precocinados, productos dietéticos, productos “Light”...)

Esta situacion puede derivar en la aparicion de riesgos potenciales para
la salud muy dificiles de detectar al ser resultado de exposiciones bajas
en largo periodo de tiempo, con periodo de latencia desconocidos y cu-
yos efectos pueden ser consecuencia de una compleja red causal. Un ex-
ponente claro de esta situacion es el empleo de medicamentos (anaboli-
zantes, beta-agonistas, etc...) para conseguir un producto mas competiti-
vo en el mercado, sin tener en cuenta los riesgos que conlleva para la
salud.

La puesta en marcha de programas efectivos de intervencion en Higiene Ali-
mentaria tropieza con una dispersion en las responsabilidades de las dife-
rentes administraciones que hace muy dificil la realizacién de actividades
especificas por un Unico organismo.

En el ambito regional las competencias estan dispersas entre la Conse-
jeria de Sanidad, Consejeria de Agricultura Ganaderia y Pesca, Agencia
Regional de Medio Ambiente y Naturaleza, Direccién General de Consu-
mo y Administracion Local. En algunos casos, incluso, las competencias
son concurrentes entre diferentes Administraciones como sucede con
las competencias sanitarias de la Consejeria de Sanidad y la Adminis-
tracién Local.

Esta situacion de distribuciéon de competencias lejos de contribuir a una me-
jora de la actuacién de la administracion, crea las condiciones para concen-
trar actuaciones en determinadas fases y a no intervenir adecuadamente
en otras, sin que ello responda a criterios previamente establecidos en bus-
ca de la eficacia, sino a la distribucién de espacios de actuacién entre los
diferentes organismos.
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Un Programa de Higiene de los alimentos sblo podra ser eficaz en el caso
de que tenga un diseno global que abarque desde la produccion de la mate-
ria prima hasta el producto final, disponible para el consumidor.

La puesta en marcha de programas de Analisis de Riesgo, Identificacion y
Control de Puntos Criticos (A.R.I.C.P.C.) en todo el proceso que conduce
desde la materia prima al consumidor, requiere, inevitablemente la defini-
cion de un programa de ambito regional entre la Administracion y los dife-
rentes sectores productivos.

OBJETIVO 43. Durante el primer semestre de 1993, las diferentes admi-
nistraciones con competencias en materia alimentaria, Consejeria de Sa-
nidad, Consejeria de Agricultura, Ganaderia y Pesca, Agencia Regional de
Medio Ambiente y Naturaleza, Direccion General de Consumo y Corpora-
ciones Locales, elaboraran los criterios para la delimitacion de funciones y
mecanismos de coordinacion.

43.1. Elaboracién de criterios comunes para la realizacion de un censo re-
gional de establecimientos relacionados con la alimentacién. Las ac-
tividades resultantes de este grupo de trabajo se pondran en marcha
antes de enero de 1994,

43.2. Coordinacion de procedimientos a seguir de acuerdo con la normativa
de Actividades Clasificadas, Registro Sanitario y Registro de Indus-
trias Agroalimentarias.

43.3. Establecimiento de bases para la coordinaciéon del control y las ins-
pecciones que se realizan en materia alimentaria asi como tramita-
cibn de expedientes sancionadores.

43.4. Diseno de un programa especifico de actuacién dirigido a los puntos
de venta y consumo de alimentos en la Regidn, elaborado con la par-
ticipacion de las organizaciones de consumidores.

43.5. Diseno de un sistema de informacidn que permita conocer de forma ac-
tualizada y fiable la produccién y consumo de alimentos en la Region.

OBJETIVO 44. Para 1996 el 60% de las industrias relacionadas con la ali-
mentacion tendran implantado un sistema de Analisis de Riesgo, Identifi-
cacion y Control de Puntos Criticos (A.R.l.C.P.), con prioridad para las in-
dustrias carnicas y las relacionadas con la pesca.

OBIJETIVO 45. Durante el periodo 1993-1996 se cumpliran los objetivos del
Plan Nacional de Investigacion de Residuos en Animales y Carnes en la Region.

OBJETIVO 46. Para 1995 todos los mataderos generales se habran adap-
tado a las directrices de la C.E.E.



OBJETIVO 47. Durante el primer trimestre de 1993 se elaborara una nor-
ma regional que desarrolie el R.D. 1.010/1985, que regula las modalida-
des de venta fuera de un establecimiento permanente y que fije requisitos
higiénicos de las zonas destinadas a mercados semanales y de los puntos
de venta de alimentos.

OBJETIVO 48. Para 1995 se modificara la tendencia ascendente de los
brotes de enfermedades de transmision alimentaria de ambito general.

48.1. Establecer convenios entre la Administracion y los Gremios o0 Asocia-
ciones en materia de manipulacion de alimentos, tendentes a fomen-
tar el autocontrol y las buenas practicas higiénicas.

48.2. Para final de 1995 todos los manipuladores de alimentos dispondran
del correspondiente carnet actualizado.

OBJETIVO 49. A partir del segundo semestre de 1993 se pondra en marcha

un programa de analisis rutinarios que permita detectar los principales ries-
gos para la salud derivados del consumo de alimentos en la Region.
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ANTROPOZOONOSIS

La estimacidn de una alta prevalencia para diversas zoonosis, unida a la
presencia de factores que facilitan la transmision de este tipo de enferme-
dades a las personas, hacen muy probable que nuestros sistemas de infor-
macién no esten detectando la incidencia real de antropozoonosis en la Re-
gion, ello hace necesario una coordinacion eficaz entre las diversas entida-
des e instituciones que estan implicadas en el control de las zoonosis.

Desde 1984 las tasas de brucelosis han ido disminuyendo de forma conti-
nua, si bien la tasa ha aumentado en la Region en 1991 en un 39% con
respecto al ano anterior (82 casos, tasa 7,8/100.000).

De los 51 casos en los que se conoce la via de transmisién en 23 fue el
contacto directo con el ganado, en 8 la ingestion de queso o leche no co-
mercializados y en 20 coexisten ambas.

Desde 1984 no se observa una tendencia clara en las tasas de fiebre exan-
tematica mediterranea, con fluctuaciones entre 1 y 3/100.000 hab. En
1991 se notificaron en la Region 16 casos con una tasa de 1,53/100.000.

En 1991 se han declarado dos casos de Hidatidosis con una tasa
0,19/100.000 y un caso de Leishmaniasis, con una tasa de 0,1/100.000.

No se ha registrado ningin caso de Carbunco ni de Fiebre Recurrente por
garrapatas en la Region en los Gltimos anos.

El problema de la proliferacion de mosquitos resulta importante en ciertas
zonas litorales y del interior de la Region, existiendo una acentuada sensibi-
lidad de la poblacién hacia el mismo por las molestias directas causadas.
Por otra parte, el tratamiento actual de fumigaciones indiscriminadas, apar-
te de posibles efectos directos sobre la salud humana, conlleva episodios
contaminantes que afectan a la calidad de las aguas.

En la actualidad se consideran como medidas adecuadas la aplicacion de
métodos de lucha integrada que permitan lograr una eficacia maxima en el
control de los insectos con un impacto minimo sobre el medio ambiente, a
través de tratamientos en las zonas de reproduccion con larvicidas especifi-
cos y de la menor toxicidad y persistencia, asi como medidas de control bio-
l6gico y gestidn hidrolégica adecuada.

OBIJETIVO 50. Durante el primer semestre de 1993, se pondra en marcha
un sistema de informacion de zoonosis que integre los datos procedentes
de la sanidad humana y sanidad animal, contando con la colaboracion de
todos los organismos implicados.

OBJETIVO 51. La Consejeria de Agricultura, Ganaderia y Pesca continuara

con las acciones destinadas a la erradicacion de la brucelosis ovina-capri-
na, brucelosis y tuberculosis bovina y tuberculosis caprina.

111



112

OBIJETIVO 52. Durante 1993, se elaborara un programa dirigido a la pre-
vencion y control de leishmaniosis e hidatidosis.

OBJETIVO 53. Durante 1993, se estableceran, pautas de normalizacion en
la actuacion sobre desinfeccion, desinsectacion y desratizacion a nivel re-
gional.

53.1. Revisidn de los criterios de autorizacion de industrias y elaboracion
de un Registro de Empresas en 1993.

53.2. Elaboracién de un programa marco de actuacion que establezca reco-
mendaciones y pautas de asesoramiento dirigidas, sobre todo, a las
Corporaciones Locales.

OBJETIVO 54. Durante 1993 se iniciara un programa de control de mos-
quitos en zonas problematicas que con el impacto minimo sobre el medio
ambiente reduzca las molestias y riesgos para la salud de la poblacion.
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SALUD LABORAL

Accidentes laborales

La Region de Murcia, respecto a la siniestralidad laboral y para 1991, supe-
ra a la tasa nacional en un 16,5% en el total de accidentes, que para el ca-
so de los accidentes graves llega hasta el 7,5%. Las tasas de accidentes
mortales fueron algo inferiores en la Region.

Durante 1991 se produjeron en la Region 20.298 accidentes de trabajo,
gue suponen una tasa de 64,03 accidentes por mil trabajadores, 361 de
ellos graves y 28 mortales. La tendencia de los accidentes en el periodo
1986-1991 es ascendente con un incremento de su tasa del 55%.

Los datos de evolucién de la siniestralidad laboral desde 1986 a 1991 con-
firman la tendencia temporal creciente en la evolucién de |las tasas de acci-
dentabitidad total en Murcia y en Espana, siendo mayor el incremento me-
dio anual en Murcia (12,5% por'5,2%) (Tabla 4.1, Gréficas 4.1, 4.2y 4.3)

TABLA 4.1. FRECUENCIA Y TASA ANUAL DE ACCIDENTES DE TRABAJO TOTALES,
GRAVES Y MORTALES. MURCIA. ANOS 1986-1991

TOTAL ACCIDENTES ACC. GRAVES ACC. MORTALES

N2 Tasa N2 Tasa Ne Tasa
1986 11.054 41,25 297 1,11 16 0,060
1987 13.812 48,03 303 1,05 30 0,104
1988 15.881 52,06 402 1,32 31 0,102
1989 19.106 60,63 418 1,33 53 0,168
1990 21.855 66,68 409 1,25 43 0,131
1991 20.298 64,03 361 1,14 28 0,088

(Tasa: n? accidentes por cada mil trabajadores ocupados en ese ano).

El aumento de poblaciéon ocupada no es criterio suficiente para justificar el in-
cremento de accidentabilidad, pues el nUmero de accidentes ocurridos a lo
largo de los Gltimos anos supera significativamente el de esperados, sobre to-
do en el ano 89 que presenta un exceso de riesgo del 185% en accidentes
mortales, y en el 90 con un incremento del 64% en el total de accidentes.

Referente a las caracteristicas de la siniestralidad en 1990 observamos que:

* El mayor riesgo de accidentes lo presenta el sector Construccion seguido
del sector Industria. Las actividades econdmicas agrupadas que presentan
mayor tasa de accidentes son: Industrias de transformacién de Metal
(183/1000); Extraccion y produccion de Mineral (151/1000); Industiia de la
Madera (132/1000); Construccion (126/1000); Alimentacién (125/1000).
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GRAFICA 4.1. ACCIDENTES DE TRABAJO TOTALES. EVOLUCION DE TASAS EN MUR-
CIA'Y ESPANA. 1986-91
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GRAFICA 4.2. ACCIDENTES DE TRABAJO GRAVES. EVOLUCION DE TASAS EN MUR-
CIA Y ESPANA. 1986-91
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GRAFICA 4.3. ACCIDENTES DE TRABAJO MORTALES. EVOLUCION DE TASAS EN
MURCIA Y ESPANA. 1986-91
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Las Areas de Murcia y Cartagena superan significativamente la media regio-
nal en el total de accidentes, con un exceso de riesgo del 7% y 4% respecti-
vamente. En accidentes graves y mortales ninguna de las Areas presenta
diferencia significativa respecto a la media regional.

Los varones presentan en general mayor tasa de accidentes que las muje-
res, excepto en el sector Agricultura en que la tasa en mujeres supera am-
pliamente a la de varones. Existe mayor riesgo de accidentabilidad cuanto
mas joven es el trabajador.

Se da una mayor frecuencia general de accidentes en trabajadores con me-
nor antigiedad en la empresa y en los contratados temporales, sobre todo
en Construccidn y Agricultura, mientras que en Industria y Servicios predo-
minan los accidentes en contratados fijos y con antigiedad mayor. En muje-
res la proporcion de accidentadas con menos de un ano en la empresa es
aln mayor, sobre todo en Agricultura en que alcanza un 75%. Sin embargo,
la frecuencia de accidentadas en contrato fijo es superior a las de contrato
temporal, esto es debido a la alta frecuencia del contrado fijo-discontinuo
en la mujer, sobre todo en las industrias de Alimentacién en las que se en-
cuentran mas representadas.

Las tasas mas altas de accidentabilidad se encuentran en la pequena y me-
diana empresa, especialmente en el sector de la Construccion. Esto se in-
terpreta debido a la mayor exigencia de control en las empresas grandes,
sobre todo a partir de plantillas superiores a 100 trabajadores.

No existen importantes diferencias en la distribucion mensual de los acci-
dentes y tampoco se aprecian variaciones destacables de caracter estacio-
nal, siendo el lunes el dia que presenta mayor nimero de accidentes.

El 90% de los accidentes totales ocurren en el centro de trabajo habitual.
En accidentes graves aumentan los ocurridos en desplazamiento durante la
jornada laboral (14%) y en otro centro de trabajo distinto del habitual (15%).

Durante 1990 no se ha declarado ningun accidente mortal en mujeres y el
mayor nimero se ha producido en trabajadores mayores de 40 anos. Predo-
minan en trabajadores con antigledad mayor de un ano y en contratados fi-
jos, al contrario de lo que ocurria en el ano 89. Este ano la tasa de acciden-
tes mortales en grandes empresas alcanza un alto valor, cercano al de las
mediana y pequena empresa. Solo el 49% tuvo lugar en el centro de trabajo
habitual, siendo importante la proporcién de los ocurridos en desplazamien-
to en jornada laboral (30%) y en otro centro o lugar de trabajo distinto del
habitual (21%).

Soélo el 35% de los accidentes mortales son debidos a traumatismos es-
pecificamente laborales. Los accidentes de trafico en desplazamientos
del trabajador dentro de la jornada laboral, y las patologias no traumati-
cas (como el infarto de miocardio o el ictus cerebral) constituyen el mayor
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Enfermedades
profesionales

namero de siniestros mortales de origen laboral en la Regidon. Se observa
gue los accidentes mortales genuinamente laborales predominan en
Construccion, los de trafico en Servicios, y los debidos a patologias no
traumaticas en Industria. Esta distribucion es totalmente diferente a la
observada en el ano 89 en que las muertes por patologia no traumatica
se daban sobre todo en Servicios no habiéndose presentado ningln caso
en Industria (Tablas 4.2 y 4.3).

TABLA 4.2. ACCIDENTES DE TRABAJO MORTALES. COMPARACION SEGUN FORMA
Y TIPO DE PATOLOGIA POR SECTORES ECONOMICOS. MURCIA. 1989

Patologia no Accidentes Accidentes Total
traumatica de trafico no trafico
Agricultura 3 1 2 (11%)
Industria 0 5 5 (19%)
Construccién 2 1 13 ( 0%)
Servicios 6 11 4 21 (40%)
Total 11 (21%) 18 (34%) 24 (45%) 53

TABLA 4.3. ACCIDENTES DE TRABAJO MORTALES. COMPARACION SEGUN FORMA
Y TIPO DE PATOLOGIA POR SECTORES ECONOMICOS. MURCIA. 1990

Patologia no Accidentes Accidentes Total
traumatica de tréafico no tréafico
Agricultura 4 1 2 7 (16%)
Industria 8 4 3 15 (35%)
Construccion 1 0 9 10 (23%)
Servicios 2 8 1 11 (26%)
Total 15 (35%) 13 (30%) 5 (35%) 43

En cuanto a la evolucién de la frecuencia y tasa de la enfermedad profesio-
nal en Murcia a lo largo de los Gltimos anos es muy irregular. El escaso n(-
mero de casos declarados anualmente y el efecto de acumulacién o disper-
sion que se produce en la manifestacion de procesos patolégicos de larga
evolucion hace que los indicadores de incidencia anual se interpreten como
de valor relativo (Tabla 4.4).
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TABLA 4.4. FRECUENCIA Y TASA ANUAL DE ENFERMEDAD PROFESIONAL. MURCIA-
ESPANA. ANOS 1986-91

1986 1987 1988 1989 1990 1991
MURCIA
Casos 96 133 179 117 206 189
Tasas 0,36 0,46 0,59 0,37 0,63 0,59
ESPANA
Tasas 0,25 0,25 0,27 0,27 0,31 0,34
(Tasas/1000)

Durante 1990 se declararon en Murcia 206 casos de enfermedad profesio-
nal, siendo las afecciones mas importantes: saturnismo (43% de los casos)
localizadas sobre todo en Cartagena, en las industrias de produccion y
transformacion de metales; dermatitis (39%) fundamentalmente en cons-
truccidn y alimentacion; catorce casos de infeccidn en personal sanitario (5
hepatitis, 3 casos de tuberculosis, 3 conjuntivitis); diez casos de hipoacu-
sia profesional, ocho de ellos en la industria de fabricacidén de buques en
Cartagena; ocho casos de asma profesional, distribuidos en distintas activi-
dades econdémicas.

El 86% de los casos corresponde a varones y el grupo de edad mas afecta-
do es el de 30 a 39 anos. Mas de la mitad de los casos se presentan en
trabajadores con mas de tres anos de antigiedad, y en empresas con plan-
tilla superior a 200 trabajadores.

OBJETIVO 55. Para el ano 1994 se debera elaborar un Plan Regional de
Salud Laboral, a través de una Comision que unifique funcionalmente las
actividades de las distintas administraciones implicadas en salud laboral
para la elaboracion y desarrollo de un Plan que comprendera las acciones
para el fomento de salud, prevencion de riesgos laborales y organizacion
de los dispositivos asistenciales. El borrador sera remitido al Consejo Re-
gional de Salud Laboral donde estaran representados los trabajadores,
empresarios y la Administracion Regional.

OBJETIVO 56. Para el ano 1995 se debera completar, ampliar y desarrollar
el sistema regional de registro y vigilancia en salud laboral, a través de la
explotacion de los partes de declaracion de accidentes de trabajo, enfer-
medad profesional e incapacidad.

OBJETIVO 57. De aqui al ano 1996 debe quedar establecido un programa

de informacion para la sensibilizacion de trabajadores y empresarios sobre
riesgos laborales, condiciones de trabajo y organizacion de la prevencion
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en las empresas, asi como un programa de asesoramiento y asistencia
técnica en relacion con la prevencion de riesgos laborales.

OBJETIVO 58. Durante el cuatrienio 1993-1996, se promoveran experien-
cias piloto sobre deteccion de enfermedad profesional e investigaciones
sobre exposicion a contaminantes quimicos de alto riesgo, causas de ac-
cidentes con elevado indice de frecuencia y gravedad y estudios sobe con-
diciones de trabajo y riesgos objetivos y percibidos en las actividades eco-
nomicas con mayor tasa de accidentabilidad en la Region.



ACCIDENTES DE
TRAFICO

Aunque las comparaciones internacionales en esta materia son sumamente
delicadas y dificiles es conveniente situar la realidad espanola en el contex-
to de los paises europeos que integran la Conferencia Europea de Ministros
de Transportes (C.E.M.T.) constituida por los doce de la Comunidad Euro-
pea mas Noruega, Suecia, Finlandia, Suiza, Austria, Yugoslavia y Turquia.

El incremento producido en Espana respecto del nlmero de turismos por
mil habitantes (193 en 1979 y 293 en 1989) se ha visto acompanado de
un incremento en el nimero de muertos por millén de habitantes que pasa
de 184 en 1979 a 239 en 1989. Para el mismo periodo de tiempo la
C.E.M.T. pasa de tener 254 turismos por mil habitantes a 326, sin embar-
go, el indicador nimero de muertos por millon de habitantes, experimenta
un importante descenso pasando de 188 muertos a 158.

Los muertos producidos en 1989 por millén de vehiculos sitla a Espana
con 672 muy por encima de la C.E.M.T. con 417. Todas las diferencias ex-
puestas hasta ahora se incrementarian notablemente si la comparacion se
efectuase con el conjunto de la C.E.E. en vez de la C.E.M.T.

La evolucién en Murcia se muestra similar a la espanola, incrementandose
el nimero de accidentes con victimas (1.900 accidentes en 1985y 2.468
en 1989). El total general de muertos (incluidas las muertes producidas en
las 24 horas siguientes al accidente) ha pasado de 105 en 1985 a 182 en
1989, si bien los datos disponibles de 1991 muestran un descenso (145
muertos). La proporcidén entre muertes producidas en carreteray zona urba-
na se mantienen en proporciones de 80 y 20.

Con datos de 1991, el 28% de los muertos se han producido por colisién
del vehiculo en marcha frontal, el 17% por colision del vehiculo en marcha
lateral y el 14% por salida de la via sin colision. Otros tipos de accidentes
con porcentajes destacados seria colisidn con peatdn, colision con arbol o
poste, colisidén del vehiculo en marcha trasera y el grupo otras colisiones.

Para el mismo ano y dividiendo el dia en cuatro franjas horarias, la distribu-
cidn porcentual del nimero de muertes producidas seria de un 32,6% entre
las 23 y las 4 horas, 22,7% entre las 5y las 10 horas, 21,9% entre las 11
y las 16 horas y 22,7% entre las 17 y las 22 horas.

La distribucidn porcentual de muertes por edad de las victimas, muestra al
grupo de 18-24 anos con el 31% como el mas numeroso seguido muy de
cerca por el de 25-44 anos con el 30%, si bien hay que resaltar que el inter-
valo de edades de este Ultimo es mucho mayor. Es destacable también que
el 7,6% de las muertes se producen en el grupo de 15-17 anos.

Los Accidentes de Vehiculos a Motor suponen mas del 51% del total de
muertes producidas por el grupo de Accidentes, Envenenamientos y Violen-
cias, que constituyen la quinta causa de muerte de la Region de Murcia,
con una tasa de 42,9 por cien mil habitantes, correspondiendo a Acciden-
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tes de Vehiculos a Motor una tasa de 22,4. De todo lo expuesto se deduce
el enorme peso que va a suponer sobre los Anos Potenciales de Vida Perdi-
dos. Las Causas Externas se constituyen en la primera causa de A.P.V.P.
siendo el apartado de Accidentes de Vehiculos a Motor el de mayor entidad.
Supone en valores relativos el 22,5% de todos los A.P.V.P. perdidos en la
Region, lo que medido en valores absolutos son 9.228 anos, de los que el
84% se han producido en el sexo masculino.

Hasta ahora se ha descrito la mortalidad, pero hay que tener en cuenta
también la importancia que tanto el nimero de heridos como las secuelas
producidas representan, ya que sb6lo en 1991 se produjeron un total de
1.360 heridos graves y 1.965 heridos leves.

OBIJETIVO 59. Mejorar, para 1994, los sistemas de informacion y registro
de modo que permitan conocer los danos reales y la identificacion de los
factores de riesgo implicados en los accidentes de trafico.

59.1. Durante 1993, se disenara, en el ambito de la Comision Regional de
Trafico, un sistema de informacion que permita agregar los datos pro-
cedentes de la Direccion de Trafico, Policia Local, Altas Hospitalarias,
Registro de Mortalidad y Companias de Seguros, con seguimiento de
las victimas durante 30 dias y aproximacion en funcién del aforo de
las distintas carreteras.

OBJETIVO 60. Informar y educar a la poblacion acerca de la problematica
de los accidentes de trafico y sus factores de riesgo haciendo posible la
adquisicion de habitos de conducta tendentes a su prevencion y que ayu-
den a crear un ambiente social menos permisivo hacia las infracciones
que provocan los mismos, utilizando como estrategia basica la educacion
para la salud en la escuela y extendiendo en 1995 la educacion vial en el
curriculum escolar a nivel secundario obligatorio, y con posterioridad tam-
bién en B.U.P., C.0.U. y Formacion Profesional hasta los 18 anos.

OBJETIVO 61. Coordinacion de los esfuerzos para proporcionar atencioén
urgente y eficaz al accidentado, a través, del Plan de Ordenacion de la
Atencion Continuada y Urgente prevista para 1993.




ACCIDENTES
INFANTILES

Suponen la primera causa de mortalidad en el grupo de edad de 1 a 14
anos, con tasas por cien mil para el ano 1989, de 27,9 en el grupo de 1-4
anos y de 17,7 en el grupo de 5-15 anos. La distribucién porcentual de la
mortalidad especifica por grandes grupos de causas y edad muestra el
enorme peso que traumatismos y envenenamientos tienen sobre el total de
la mortalidad en estos grupos de edad.

La Regidon de Murcia es la segunda Comunidad Autébnoma en importancia
tras la Comunidad Valenciana, en cuanto al nimero de personas que refieren
algin accidente en los Gltimos doce mese en poblacién de 1 a 15 anos con
tasas por cien de 12,7, 3,6 puntos por encima de la media espanola (9,1).

TABLA 4.5. MUERTES PRODUCIDAS POR TRAUMATISMOS Y ENVENENAMIENTOS
POR GRUPO DE EDAD. REGION DE MURCIA. 1989

<1 Ano 1-4 Anos 5-9 Anos 10-14 Anos
N % N % N % N %
4 3.8 15 45,4 10 55,5 23 53,5

Porcentaje sobre total de causas de muerte por grupo de edad.
Fuente: Registro de Mortalidad.

De los escasos datos de que se dispone se podrian extraer las siguientes
conclusiones:

e Constituyen el 13,3% de ingresos en hospitales pediatricos, el 20% de
consultas en Servicios de Admision Hospitalaria y el 25% de consultas en
Servicios de Urgencias.

¢ La mortalidad en el grupo de menores de 7 anos para 1986 fue de 22 fa-
llecimientos, cuyas causas fueron atropello de peatones (10), ocupantes de
vehiculos (2), quemaduras (3), sofocaciones (3), inmersiones (2) y otros
(2). En el ano 1989 se produjeron 43 fallecimientos en la poblacién de 1 a
14 anos por traumatismos, correspondiendo a accidentes de trafico 24
(55,8%).

¢ Extrapolando los datos nacionales sobre el lugar del accidente referido en
los Gltimos doce meses, destaca la calle con un 37,9%, seguido de la casa
y escuela con un 27,7% y 27,0%, respectivamente.

OBJETIVO 62. Reducir para 1996 en un 10% los ingresos hospitalarios
causados por accidentes en la poblacion de 1 a 14 anos.
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62.1. Durante 1993 se pondra en marcha un sistema de informacién para
el conocimiento y seguimiento de la evolucién de los accidentes in-
fantiles.

62.2. Durante 1993 se realizara un estudio dirigido a identificar en los cen-
tros escolares actuales y su entorno, aquellos elementos de especial
peligrosidad que requieran la puesta en marcha de medidas correcto-
ras por las administraciones implicadas.

62.3. A partir de 1994 los centros escolares de nueva construccion ten-
dran un tratamiento especifico en el proceso de la eleccion de su ubi-
cacion y el control de las condiciones de infraestructuras externas e
internas que garanticen el menor riesgo posible para sus usuarios.

62.4. A través de la Escuela se incrementara la informacién y sensibiliza-
cion de los alumnos, padres y profesores en los factores de riesgo
de los accidentes infantiles, y especialmente aquellos relacionados
con la seguridad vial.
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5. OBJETIVOS RELACIONADOS
CON EL SISTEMA SANITARIO






SISTEMA SANITARIO

Es indudable que el actual sistema nacional de salud, a pesar de que su re-
percusion en los niveles de salud de la poblacion es limitado, ha contribui-
do a la mejora de la salud de la poblacién y a la correccién de las desigual-
dades sociales, al garantizar una cobertura practicamente universal con
unos niveles de calidad técnica y profesional equiparables a la de los pai-
ses de nuestro entorno.

Sin embargo, el aumento de la demanda social, el envejecimiento de la po-
blacion, el desarrollo de los servicios y la tecnologia disponible, junto con el
caracter limitado de los recursos, han introducido determinadas tensiones
en el sistema que a pesar del incremento de la calidad técnica de las pres-
taciones presenta un alto nivel de insatisfaccion en los usuarios. Estos de-
sajustes estan relacionados con la limitacién de los recursos econémicos y,
sobre todo, con la necesidad de reorganizacion del sistema de salud.

A continuacién se van a senalar los problemas mas relevantes de los Servi-
cios Sanitarios de la Region de Murcia. Se han seleccionado aquellos que
pueden ser abordados, al menos parcialmente, con el marco legal y admi-
nistrativo vigente y en el ambito regional. Quedan por tanto fuera de la des-
cripcion aquellos aspectos de indole general que estan siendo actualmente
objeto de debate, como son el modelo de financiacion, la estructura y ges-
tion de los centros sanitarios, el marco de relaciones laborales, el modelo
retributivo, etc...
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ORGANIZACION
GENERAL

El analisis de la Administracidon Sanitaria en la Region ofrece como ca-
racteristica principal la existencia de dos organizaciones paralelas, una
dependiente de la Administracién Central y otra de la Administracion de
la Comunidad Auténoma. De acuerdo con el Estatuto de Autonomiay los
correspondientes Reales Decretos de Transferencias, la Comunidad Au-
tébnoma de Murcia tiene competencias en promocion de salud y salud pu-
blica, asi como de planificacidn sanitaria en general y coordinacién hos-
pitalaria en particular. La Administracién Central del Estado a través del
INSALUD mantiene en nuestra Comunidad Autbnoma la responsabilidad
de la asistencia sanitaria sobre la poblacion beneficiaria de la Seguridad
Social.

El Real Decreto 571/1990 del Ministerio de Sanidad desarrolla por primera
vez desde su creacidon en 1978, la estructura organizativa del INSALUD. El
Real Decreto prevé la puesta en marcha de los Sectores Sanitarios con una
estructura articulada en una Comisién de Direccién y en una Comisién de
Participaciéon Ciudadana. La composicion y funciones de dichas comisiones
no coinciden con las previstas para el Consejo de Direccioén y Consejo de
Salud de las Areas de Salud, definidas en la Ley 2/1990 de creacion del
Servicio de Salud de la Regién de Murcia.

En la Region, éste desarrollo se ha concretado en la puesta en marcha
de los Equipos Directivos de Atencién Primaria, organizados en los Sec-
tores de Murcia, Cartagena y Lorca. También en los Gltimos anos la Con-
sejeria de Sanidad ha ido desarrollando progresivamente una estructura
a nivel de las Areas de Salud de Cartagena y de Lorca, que tienen la fi-
nalidad de coordinar las actuaciones propias de la Consejeria de Sani-
dad en el Area correspondiente. Los Sectores de Cartagena y Lorca se
corresponden con las Areas de Salud delimitadas por la Comunidad Au-
ténoma, mientras que el Sector de Murcia abarca las Areas I, IV, Vy VI
de la Region.

Desde 1988 y a raiz de la creacion de la Comision de Coordinacion de Asis-
tencia Sanitaria se han ido celebrando diferentes convenios (Atencion Pri-
maria, Salud Mental, Planificacion familiar), entre las Administraciones Cen-
tral y Autonémica con el fin de coordinar las actuaciones en estos campos.
Aungue los Convenios actualmente en vigor han permitido algin avance en
la coordinacion, no se han revelado como instrumentos Gtiles para profundi-
zar en una gestion conjunta que resulta imprescindible hasta que culmine el
proceso de transferencias.

En el momento actual se podria afirmar que, existe una red dedicada ex-
clusivamente a la asistencia sanitaria gestionada por el INSALUD y en la
que estan incluidos parcialmente algunos recursos procedentes de la Co-
munidad Autbnoma (Médicos y A.T.S. procedentes de los Cuerpos de Titu-
lares), redes de servicios asistenciales de la Consejeria de Sanidad que
parcialmente se complementan con las de INSALUD (Salud Mental, Plani-
ficacidon Familiar), hospitales de la Comunidad Auténoma que funcionan
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basicamente como centros concertados para la asistencia sanitaria del
INSALUD y una red de salud publica especifica de la Consejeria de Sani-
dad que tiene como eje fundamental de recursos la red de Veterinarios,
Farmacéuticos y Laboratorios de Salud Publica. A esto hay que sumar los
dispositivos y competencias propias de las corporaciones locales.

La dispersion de las competencias de salud entre diversas instituciones,
junto con la falta de homogeneidad de su organizacion territorial supone
una falta de coordinacion entre ellas, que sblo en parte se ha paliado con
la creacion de la Comision de Coordinacion de la Asistencia Sanitaria. Pare-
ce necesario, por tanto, dar paso a soluciones mas integradoras que permi-
tan una gestidn Unica centrada en el Area de Salud.

El gasto sanitario por persona protegida en la Region de Murcia es infe-
rior a la media estatal. De acuerdo con los datos de la Comisién de Ana-
lisis y Evaluacion del Sistema Nacional de Salud, para el ano 1988 el
gasto por persona protegida en Murcia fue inferior a la media estatal en
4.229 ptas. (8,6%) (ver tabla 5.1). En el analisis de la composicién del
gasto destaca el peso creciente del gasto en farmacia causado por un
aumento del consumo unido al incremento del precio medio por unidad.

TABLA 5.1. GASTO SANITARIO POR PERSONA PROTEGIDA Y POR COMUNIDAD
AUTONOMA. ESPANA. 1988

COMUNIDAD GASTO/PERSONA TOTAL GASTO
AUTONOMA PROTEGIDA SANITARIO

Navarra 61.458 31.966.620
Madrid 58.390 268.988.449
Aragbn 57.732 67.050.456
Asturias 52.115 57.066.348
Cantabria 52.096 26.881.950
La Rioja 51.638 13.273.308
Castillay Ledn 50.071 130.550.848
Canarias 49.967 71.158.136
Castilla-La Mancha 48.833 81.783.023
Pais Vasco 48.297 102.773.874
Andalucia 47.340 315.784.439
Cataluna 47.251 279.937.659
Baleares 46.333 30.022.719
Extremadura 44,736 48.556.064
C. Valenciana 44.681 165.776.737
MURCIA 44.619 44.828.860
Galicia 40.594 112.561.898
Ceuta-Melilla 31.290 3.881.347
MEDIA 48.848 -

Fuente: Comisién de Analisis y Evaluacién del Sistema Nacional de Salud. 1990.



OBJETIVO 63. En 1994 y tras los oportunos acuerdos entre Ministerio de
Sanidad y la Comunidad Auténoma, se realizara una experiencia piloto de
implantacion de un sistema de gestion en el Area de Salud de Cartagena
a través de la creacion de organos de direccion, gestion y participacion
unificados y, tras su evaluacion, se extendera al resto de las Areas a par-
tir de 1996.

63.1. A lo largo de 1993 se definira un sistema de informacién Gnico que
posibilite la planificacién, evaluacion y gestion de los servicios sani-
tarios de cada Area de acuerdo con lo previsto en el Plan de Salud.

OBJETIVO 64. Durante 1993 se revisara el mapa sanitario para homoge-
neizar la distribucion territorial de los organismos implicados en la asis-
tencia sanitaria (INSALUD y Consejeria de Sanidad) y otros organismos re-
lacionados (Consejeria de Asuntos Sociales).

OBJETIVO 65. En 1994 estaran desarrolladas y delimitadas las funciones
de las Administraciones Locales dentro de las Areas de Salud.

65.1. Para 1994 se definiran y ordenaran dentro del Area de Salud los ser-
vicios de apoyo que ésta debera prestar a las Corporaciones Locales.

65.2. Para 1996 se habran integrado en la estructura de Area aquellos re-
cursos de los Servicios Municipales de Salud destinados a realizar
funciones asignadas a los dispositivos de Area.

OBIJETIVO 66. En 1996 se asignaran los recursos del Area de Salud en
funcion de la oferta de servicios.

66.1. Durante 1993 se definiran los criterios para establecer la oferta de
servicios por Area de Salud.

66.2. A partir de 1994 se realizara en el Area de Salud de Cartagena una ex-
periencia piloto de asignacion de recursos en funcion de la oferta de
servicios. Tras su evaluacion se extendera su implantacion al resto de
la Regién.

OBJETIVO 67. En 1994 el gasto sanitario pablico por habitante tendera a
ser equivalente a la media nacional en lo que respecta al gasto corriente,
sin perjuicio del esfuerzo inversor necesario para suplir los déficits estruc-
turales existentes.

129






ATENCION PRIMARIA

Cobertura del nuevo
modelo

El Mapa de Atencion Primaria de la Region revisado en febrero de 1991 ha
configurado un total de 67 zonas de salud.

La reforma de la Atencién Primaria de la Region de Murcia se inici6 en
1985 con la puesta en marcha de 14 equipos de Atencién Primaria. Duran-
te el periodo 1986,/1991 se pusieron en marcha 11 nuevos equipos de
Atencién Primaria, lo que representa que a 31 de diciembre de 1991 sean
30 los equipos en funcionamiento en la Region, dando cobertura real al
41,1% de la poblacién (ver grafica 5.1).

GRAFICA 5.1. POBLACION CUBIERTA POR E.A.P. REGION DE MURCIA.
(31 de diciembre de 1991)

Poblacion en E.A.P. 58% Poblacién en E.A.P. 41%

P. modelo tradicional 42%

P. modelo tradicional 59%

Poblacion teérica cubierta por E.A.P. Poblacion real cubierta por E.A.P.
segln plantillas organicas aprobadas segln plantillas cubiertas

Fuente: Subdireccion General de Atencion Primaria. INSALUD. 1991

En el grafico anterior se puede observar la diferencia existente entre la po-
blacion teodrica cubierta por Equipo de Atencién Primaria (58,0%) y la pobla-
cion real (41,1%), esta diferencia del 16,9% es debida al personal sanitario
de A.P.D. y de zona que ha rechazado su incorporacién en los Equipos de
Atencion Primaria, permaneciendo por tanto en el modelo tradicional. Esta
situacién supone que la poblacién cuyas cartillas se encuentran adscritas
al personal sanitario no integrado no se beneficia de las ventajas que repre-
senta el nuevo modelo.

En el grafica 5.2 se muestra la evolucion de la poblacidn real protegida por

los Equipos de Atencién Primaria en la Region de Murcia desde 1985 hasta
diciembre de 1991.
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GRAFICA 5.2. POBLACION CUBIERTA POR E.A.P. EVOLUCION 1985-91.
REGION DE MURCIA

N2 EAP abiertos por ano % poblacion real protegida
100%
15 —
T 80%
10 —-
T 60%
T 40%
5 ——
P
t—t——F T 20%
0 i i f t i i i 0%

1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991

[ 1 N®E.AP. abiertos -+ Poblacion real protegida

Fuente: Direccion Programa de Atencion Primaria. Servicio Murciano de Salud

El andlisis del alcance del nuevo modelo de Atencién Primaria por Areas de
Salud identifica al Area de Salud | (Murcia) como la mas deficitaria en co-
bertura por Equipos de Atencién Primaria, seguida del Area de Salud de Car-
tagena (ver grafica 5.3).

GRAFICA 5.3. POBLACION CUBIERTA POR E.A.P. AREAS DE SALUD.
REGION DE MURCIA. 1991.
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Fuente: Direccion Programa de Atencién Primaria. Servicio Murciano de Salud
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Recursos materiales

Recursos humanos

La Region de Murcia se sitla 8 puntos por debajo de la media del territorio
gestionado por INSALUD en cuanto a la cobertura de poblacién real por
Equipos de Atencién Primaria (ver tabla 5.2).

TABLA 5.2. POBLACION CUBIERTA POR E.A.P. 1991

COMPARACION REGION DE MURCIA Y TERRITORIO DE INSALUD

MURCIA INSALUD
Poblacion real en EAP 41% 49%
Poblacion real en modelo tradicional 59% 51%
Poblacion tedrica en EAP 58% 72%
Poblacion tebrica en modelo tradicional 42% 28%

Fuente: Subdireccion General de Atencion Primaria. INSALUD.

De los 67 centros de salud tebricos que deberan existir en la Region de
Murcia, hay 28 en funcionamiento, 11 de ellos ubicados en locales provisio-
nales que precisan construccion de un nuevo centro de salud y 17 en loca-
les definitivos.

La red de Centros de Atencidn Primaria se caracteriza por un elevado nime-
ro de puntos asistenciales (230) en la Region. La gran mayoria de estos
centros no responden ni en su ubicaciéon ni en sus caracteristicas a un pro-
ceso homogéneo de planificacién. La mayoria de los titulares de los consul-
torios son Corporaciones Locales y Asociaciones de Vecinos que soportan
una importante carga econdémica para asegurar el mantenimiento y para cu-
brir las necesidades de personal no sanitario de los mismos.

El estudio realizado en la Region durante 1988 estimd en 30 los consulto-
rios locales de nueva construccion necesarios, en 43 los que era preciso
remodelar y en 135 los consultorios a equipar con material sanitario. El pro-
grama de inversiones elaborado para corregir estas deficiencias esta cum-
plido en un 90% a diciembre de 1991.

El anélisis de los recursos humanos en Atencidén Primaria revela que por
profesiones el grupo mas numeroso lo constituyen los médicos generales
con un total de 471 profesionales, seguido de los enfermos con 463. El
tercer colectivo en importancia numérica lo constituyen los auxiliares ad-
ministrativos con 160 personas y siguiendo en orden decreciente, pedia-
tras (119), auxiliares de clinica o enfermeria (96) y celadores (64).
(Ver grafica 5.4).
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GRAFICA 5.4. RECURSOS HUMANOS EN ATENCION PRIMARIA POR PROFESIONA-
LES Y MODELO. REGION DE MURCIA. 1991
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Fuente: D.P. de Atencion Primaria. Servicio de Salud Region de Murcia

Segln el modelo de atencidn, algo mas de la mitad, 740 (54%) de los pro-
fesionales de Atencion Primaria trabajan en Equipos de Atencion Primaria,
mientras que los 633 (46%) restantes lo hacen en lo que se denomina mo-
delo tradicional.

Las previsiones de personal sanitario (médicos, pediatras y enfermeras)
plantean la necesidad de un total de 310 profesionales para el desarro-
llo previsto del modelo de Atencién Primaria, lo que supondria un incre-
mento del 30% en la plantilla de toda la Regién. De los tres tipos de pro-
fesionales estudiados s6lo seria necesario una reordenaciéon de los pe-
diatras, mientras que serian precisos 111 médicos generales y 192 en-
fermeros.

Los Equipos de Atencidén Primaria de la Region tienen mas presiéon asisten-
cial que la media del territorio gestionado por el INSALUD. Destaca sobre
todo la enorme presion de los médicos A.P.D. y de Cupo (modelo tradicio-
nal), lo cual puede repercutir en la calidad de la asistencia que se preste,
destacando también la baja demanda que se genera en el personal de en-
fermeria de los equipos de Atencidn Primaria (ver tabla 5.3).
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TABLA 5.3. N° DE USUARIOS POR PROFESIONAL Y DIA EN ATENCION PRIMARIA.
REGION DE MURCIA-TERRITORIO DEL INSALUD. 1991

MEDICOS GENERALES PEDIATRAS ENFERMERIA
MOD. TRADICIONAL MOD. TRADICIONAL
EAP CUPO APD EAP MOD. TRAD. EAP CONSULTA APD
Regién de
Murcia 42,6 71,7 73,2 24,7 23,5 26 36,6 44,3
Territorio

del INSALUD 32,5 43,3 45,2 22,1 134 195 10,9 39,8

Fuente: Indicadores de Atencion Primaria. Subdireccién General de Atencion Primaria. Insalud. 1991.

La comparacidon de estos datos con el resumen anual de 1989 de la Subdi-
reccidon General de Atencion Primaria (Gltimos datos publicados con el mo-
delo de informacién antiguo) ofrece unos resultados similares.

El analisis de la frecuentacion no ofrece diferencias importantes entre las
veces que una persona consulta al ano en la Region de Murcia y en el resto
de Comunidades Auténomas del Territorio INSALUD para el modelo nuevo,
aunque las cifras son sensiblemente mas elevadas en el modelo tradicio-
nal. (Ver tabla 5.4).

TABLA 5.4. N2 DE CONSULTAS POR HABITANTE Y ANO. REGION DE MURCIA-TERRI-
TORIO DEL INSALUD. 1991

MEDICOS GENERALES PEDIATRAS ENFERMERIA
MOD. TRADICIONAL MOD. TRADICIONAL
EAP CUPO APD EAP MOD. TRAD. EAP CONSULTA APD
Region de
Murcia 6,2 8,4 8,2 51 3,2 4 2,9 1,3
Territorio

del INSALUD 6,2 5,7 6,3 4,2 2,7 3,5 0,7 2,3

Fuente: Indicadores de Atencion Primaria. Subdireccion General de Atencién Primaria. Insalud. 1991.

Los médicos generales de Equipo de Atencion Primaria derivan el 10'5%
de todas sus consultas a los servicios de apoyo de especialistas u hospi-
tal, laboratorio y radiologia, observandose diferencias importantes entre
lo que derivan a especialistas u hospital los médicos del modelo tradicio-
nal (8,0%) y los médicos de los Equipos de Atencion Primaria. (4,5%). (Ver
tablas 5.5y 5.6).
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Al finalizar 1991 en'la Regi6n habia un total de 60 Programas de Salud
acreditados y funcionando en los Equipos de Atencion Primaria. En general
se percibe la necesidad del establecimiento de grandes lineas (Programas
Marco) que sirvan de referencia y orienten el trabajo por programas en la
Atencion Primaria de Salud, todo ello en relacién con la estrategia de carte-
ra de servicios establecida por INSALUD.

Al mismo tiempo hay que senalar la escasisima relacidon existente entre el
nuevo modelo de Atencién Primaria y los tradicionales servicios de salud
publica. La normalizacion en la puesta en marcha de los programas de sa-
lud pablica ha ido suponiendo un abandono de las actividades tradicionales
del médico de A.P.D., mientras que la estructura de los programas de higie-
ne de los alimentos y de los programas de sanidad ambiental es todavia dé-
bil y no ha llegado a conectar adecuadamente con los dispositivos de Aten-
cion Primaria.

TABLA 5.5. DERIVACIONES DE ATENCION PRIMARIA. REGION DE MURCIA. 1991

MEDICINA GENERAL PEDIATRIA
DERIVACIONES %
EAP MOD. TRADICIONAL EAP  MOD. TRADICIONAL
Especialista-Hospital 4.5 8 3,1 4,9
Laboratorio 4.2 53 4 4,7
Radiologia 1,8 1 1,5 0,8
Total Derivaciones % 10,5 14,3 8,6 10,5

Fuente: Sectoriales del INSALUD. Region de Murcia. 1991

TABLA 5.6. DERIVACIONES DE ATENCION PRIMARIA. TERRITORIO DEL INSALUD. 1991

MEDICINA GENERAL PEDIATRIA
DERIVACIONES %

EAP CUPO APD EAP MOD.TRADI.
Especialista-Hospital 4,3 7,8 5,3 2,7 4
Laboratorio 4,6 4,5 4,2 3,4 1
Radiologia 1,6 0,9 0,8 1,4 2,9
Total Derivaciones % 10,5 13,2 10,3 7,5 9,9

Fuente: Indicadores de Atencion Primaria. Subdireccion de Atencion Primaria. INSALUD. 1991




OBJETIVO 68. En 1994 se alcanzara una cobertura regional del 100% de
los Equipos de Atencion Primaria.

68.1. En 1993 se habra alcanzado una cobertura del 85% en Equipos de
Atencioén Primaria y para 1994 se habran creado 36 nuevos.

68.2. En 1994 se habra completado el proceso para la integracion de los
sanitarios locales y de zona en los Equipos de Atencién Primaria.

OBJETIVO 69. Alcanzar un 100% de cobertura para los Consultorios Loca-
les en 1993 y para los Centros de Salud en 1995.

OBIJETIVO 70. Para 1993 el 100% de los Equipos de Atencion Primaria
ofertaran unos servicios basicos homogéneos.

70.1. Para 1993 se habran definido los servicios basicos de todos los pun-
tos asistenciales del nivel primario.

70.2. Durante 1993 cada centro concretara su oferta de servicios.

70.3. Durante 1993 se habran fijado los criterios de acreditacion y evalua-
cion de los servicios.
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ASISTENCIA
ESPECIALIZADA

Recursos materiales

A diciembre de 1991 se contabilizan en la Regidn de Murcia un total de
3.273 camas para asistencia especializada distribuidas en 21 centros hos-
pitalarios. Hay 8 centros de titularidad publica (5 de INSALUD y 3 de la Con-
sejeria de Sanidad) con un conjunto de 2.242 camas, de las cuales 1.743
corresponden a INSALUD y 499 a la Consejeria de Sanidad (tabla 5.7).

TABLA 5.7. DISTRIBUCION DE LAS CAMAS HOSPITALARIAS SEGUN TITULARIDAD.
REGION DE MURCIA. 1991

CENTROS PUBLICOS CENTROS PRIVADOS
INSALUD
HOSPITAL AREA  Ne° CAMAS HOSPITAL AREA Ne CAMAS
V. Arrixaca | 944 *Mesa del Castillo | 61
H. Rosell Il 378 *San Carlos | 121
Rafael Méndez HI 216 *Cruz Roja I 107
H. Noroeste v 111 *San José i 80
H.V. del Castillo v 94 *La Vega | 100
INSALUD 1.743 Ntra. Sra. Belén | 85
Salud | 30
TOTAL AREA | 584
*Cruz Roja i 97
*H, Caridad Il 132
CONSEJERIA DE SANIDAD *Perpetuo Socorro Il 88
HOSPITAL AREA Ne° CAMAS | TOTAL AREA I 317
*V, Alcazar i 54
H. General I 285 TOTAL AREA 11 54
Los Arcos i 98 *R. Piedad 1\ 42
Psiquiatrico i 116 *Dr. Bernal vV 34
CONSEJERIA 499 TOTAL AREA v 76
TOTAL C. PUBLICOS 2.242 TOTAL C. PRIVADOS 1.031

*Concertados con INSALUD

Los 13 centros de titularidad privada suman 1.031 camas, estando concer-
tados con INSALUD para la asistencia sanitaria 11 centros que disponen de
916 camas.

El nimero de camas por 1.000 habitantes en la Region es de 3,2, de las

cuales 2,2 son publicas y 1,0 privadas. La distribucion por Area de Salud
oscila entre 4,2 en el area | y ninguna cama en el area VI. (Ver tabla 5.8).
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Recursos humanos
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TABLA 5.8. DISTRIBUCION DE CAMAS POR 1.000 HABITANTES SEGUN AREA DE
SALUD. REGION DE MURCIA. 1991

AREAS DE SALUD CAMAS POR 1.000 HABITANTES
| Murcia 4,2
Il Cartagena 3,2
1] Lorca 2,2
v Noroeste 3,0
\ Altiplano 1,2
Vi Vega del Segura -
Region 3,2

Durante el periodo del Plan (1993-1996) esta prevista la puesta en marcha
del Hospital Morales Meseguer (Arrixaca Vieja) y del Hospital de Cieza, lo que
supondria la apertura de unas 600 camas, alcanzando las 3.893 con un indi-
cador por 1.000 habitantes de 3,7. A estas camas habria que sumarles las
procedentes de un posible convenio de utilizacion parcial del Hospital Naval
de Cartagena. Teniendo en cuenta ésto se puede afirmar que el nimero de
camas de la Region sera suficiente, no obstante seria necesario proceder a
su redistribucién, asi como a una especializacion del sector privado en los cui-
dados de media y larga estancia. Una primera aproximacion estima las nece-
sidades de camas para enfermos crénicos en 0’5 por mil habitantes.

En el conjunto de la red pablica de asistencia especializada hay una planti-
lla de 7.202 plazas de las cuales 6.215 corresponden a la red de INSALUD
y 987 a la Consejeria de Sanidad (Ver tabla 5.9 y 5.10).

TABLA 5.9. RECURSOS HUMANOS EN ATENCION ESPECIALIZADA PERTENECIEN-
TES A INSALUD. REGION DE MURCIA. 1990

ARRIXACA ROSELL R.MENDEZ NOROESTE V. CASTILLO TOTAL

Personal Directivo 16 6 5 3 3 33
Facultativos 384 138 79 53 58 712
Facultativos cupo 204 79 35 10 10 338
Enfer., Matronas 1.144 303 196 113 119 1.875
y Fisioterapeutas

Aux. Enfermerasy 1.015 277 181 o7 81 1.651
Otro Per. Sanitario

Administracién y 899 287 178 118 124 1.606

Serv. Generales

TOTAL 3.662 1.090 674 394 395 6.215

Fuente: Memoria de INSALUD. 1990
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TABLA 5.10. RECURSOS HUMANOS EN ATENCION ESPECIALIZADA PERTENECIEN-
TES A LA CONSEJERIA SANIDAD. REGION DE MURCIA. 1990

H. GENERAL LOS ARCOS _ H.PSIQUIATRICO TOTAL

Personal Directivo 6 4 1 11
Facultativos 126 35 16 177
Enfermeras, Matronas 186 70 15 271
Fisioterapeutas

Aux. Enfermeras y 173 51 64 288
Otro Personal Sanitario i

Administracién y 176 40 24 240

Servicios Generales

TOTAL 667 200 120 987

Fuente: Memoria de la Consejeria de Sanidad. 1990

El analisis de los recursos humanos revela una suficiencia general, aunque
existen carencias en las especialidades de Microbiologia, Nefrologia, Neuro-
logia, Neumologia y Radiologia, asi como una mala distribucion de las espe-
cialidades de Anestesiologia, Traumatologia, Oftalmologia y Urologia, con
una concentracion de ellas en los hospitales de mayor nivel en detrimento
de los de las Areas de Salud IV y V. El personal de enfermeria asciende a
un total 1.875 con un indice de 1,3 por mil habitantes, ligeramente por de-
bajo de la media nacional (1,5 por mil). La apertura de los hospitales Mora-
les Meseguer y de Cieza van a requerir alrededor de 700 profesionales de
enfermeria mas.

En la tabla 5.11 se pueden apreciar los principales indicadores de actividad
de los hospitales de titularidad publica. No se ha incluido el Hospital Psi-
guiatrico puesto que el tipo de actividad realizada no es directamente com-
parable al resto de hospitales.

Durante 1990 se produjeron 70.782 ingresos con un total de 573.005
estancias, lo que unido a los ingresos realizados en los centros privados
sitla la frecuentacién hospitalaria global de la Regién en torno al 90 por
1.000.

La estancia media fue de 8,1 variando desde 10,5 en el Hospital General
de la Arrixaca a 5,3 en el Hospital Los Arcos.
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TABLA 5.11. INDICADORES DE ACTIVIDAD HOSPITALARIA. REGION DE MURCIA. 1990

Arrixaca Arrixaca Hosp. Hosp. V. Hosp. Hosp.R.  Total Hosp. Hosp.
H. General M.L. Noroeste  Castillo  Rosell Méndez INSALUD General LosArcos TOTAL

Ne Camas 611 324 111 94 330 154 1.624 285 86 1.995
Estancias 217.664  87.636 21.702 21.875 93647 35.818 478342 73.784 20.879 573.005
Ingresos 20.716  15.744 3.114 3464 11308 5188 59.579 7.286 3917 70.782
1. Ocupacion 97,6 741 449 63,8 77,7 63,7 80,5 80,9 66,5 78,7
I. Rotacién 339 48,5 28,0 36,8 34,3 33,6 36,7 26,0 455 35,5
Estancia Media 10,5 5,6 7,0 6,3 8,3 6,9 8,0 10,1 5,3 8,0
Consultas

sucesivas 122,775 32830 11184 24036 48.418 15485 254728 46.085 13.086 313.929
Consultas

Primeras 30.417 7.954 6.032 3643 13246  4.075 65.367 8.783 3.459  77.609
Total

Consultas 153192 42,784  17.216 27.679 61.664 19.560 320.095 54.868 16.581 391.544
SUC/Primera 4,0 4,1 1,8 6,6 3,6 3,8 39 5,2 38 41
Intervenciones

Programadas 6.904 3.128 659 765 2895 1.621 15976 5.353 1.381  22.710
Intervenciones

Urgencias 3.265 1.440 567 544 1.998 854 8.668 767 655  10.090
% intervenciones
Urgentes 32,0 31,5 46,2 41,5 40,8 34,5 35,1 12,5 32,2 30,7

Total interv. 10.173 4.568 1.226 1.309 4893 2475 24644 6420 2.036 32.800

Fuente: Memoria del INSALUD 1990. Memoria H. General 1990. Memoria H. Arcos 1990

El indice de ocupacion global fue de 78,7%, siendo especialmente bajo en
el Hospital del Noroeste y no alcanzando el 85% de ocupacion ningin hospi-
tal plblico a excepcion del Hospital General de la Arrixaca. Aunque un anali-
sis mas profundo requeriria el estudio por servicios o especialidades, todo
parece indicar que hay una utilizacion por debajo de la deseable en los hos-
pitales de menor nimero de camas y una presion excesiva en el Hospital
General de la Arrixaca. Este analisis habria que realizarlo considerando el ti-
po de patologia atendida, la estancia media y las listas de espera existen-
tes. La informacion disponible sobre listas de espera de hospitalizacion in-
dica que el problema se concentra en el hospital de referencia regional (Vir-
ge de la Arrixaca) y que afecta especialmente a Traumatologia seguido de
Cirugia Pediatrica, Urologia, Cirugia General, Otorrinolaringologia, Maxilofa-
cial, Oftalmologia y Neurocirugia.

La relacién entre consultas sucesivas y primeras consultas para el total de
324.331 consultas externas, oscila bastante entre los distintos centros y
se sitla en 4,1, indicando una relacién por encima de lo deseable.

OBJETIVO 71. En 1993 se habra definido un Plan de Ordenacion de la
Atencion Especializada.




71.1.

71.2.

71.3.

71.4.

71.5.

71.6.

71.7.

71.8.

Durante 1993 se realizara un anélisis de situacidon de los recursos
humanos en Atencion Especializada destinado a conocer y cuantificar
las necesidades de personal y su distribucion por especialidades se-
gin la demanda actual y previsible y teniendo como marco de refe-
rencia el Area de Salud. Para ello se contemplara la integracién pau-
latina y flexible de los especialistas de cupo en los Hospitales de
Area correspondientes.

Durante 1993 se realizara un anélisis de situacidon de las camas hos-
pitalarias destinado a cuantificar las necesidades de camas de me-
dia/larga estancia y de agudos, asi como la distribucion de éstas en-
tre las diferentes especialidades.

Durante 1993 se establecera una oferta de servicios basicos para
cada centro del nivel especializado, asi como los criterios para su
acreditacion y evaluacion.

Durante 1993 se disenara un sistema de Acreditacién de Centros y
Servicios especializados.

Durante 1993 se definira una politica de conciertos basada en la
complementariedad entre el sector pablico y privado, de forma que
estos se orienten prioritariamente hacia los cuidados de mediana y
larga estancia y a la oferta de determinadas prestaciones relaciona-
das con las nuevas tecnologias.

Durante 1993 se estableceran protocolos de derivacion interhospita-
laria y de la Atencién Primaria con el Nivel Especializado.

Durante 1993 se definiran los servicios de referencia de la Regibn.
Como norma general, estos servicios se ubicaran en el Hospital V.
Arrixaca, aunque, teniendo en cuenta la actual distribucién de recur-
sos y la sobrecarga asistencial de este centro, algunos de ellos pue-
den compartirse entre varios hospitales.

Durante 1993 se disenara un sistema de informacion que permita el
analisis comparado por centros y servicios de los principales indica-
dores y procesos.

OBJETIVO 72. A partir de 1993 se mantendra una ocupacion global en los
hospitales piblicos del 85%, con una estancia media de 6-8 dias.

OBIJETIVO 73. En 1993 se creara una Unidad de Evaluacion de la Tecnolo-
gia que podra contar con grupos de trabajo especificos para determinar
las necesidades y caracteristicas de los equipos de laboratorio, diagnosti-
co por imagen y otros dispositivos de tecnologia punta, de acuerdo con
los criterios generales establecidos para el Sistema Nacional de Salud.
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OBIJETIVO 74. Durante 1993 se lograra una disminucion global del 50% de
pacientes con espera mayores de 6 meses.

74.1. En 1993 se pondra en marcha una unidad centralizada de gestion y se
arbitraran las medidas necesarias para la reduccién de las listas de
espera.

OBIJETIVO 75. Durante el periodo del Plan se realizara la puesta en marcha
del Hospital Morales Meseguer y el Hospital de Cieza. Asi mismo se culmi-
naran las remodelaciones del Hospital Ntra. Sra. del Rosell y del Hospital V.
de la Arrixaca y se utilizaran parcialmente las instalaciones del Hospital
Naval.




COORDINACION
ENTRE ATENCION
PRIMARIA Y
ASISTENCIA
ESPECIALIZADA

Atencion Urgente

La coordinacion entre los niveles primario y especializado en el conjunto del
sistema sanitario es muy débil. La inexistencia de un 6rgano de direccion
Gnico en el ambito del area de salud dificulta el establecimiento de objeti-
vOS comunes que implicarian la puesta en marcha de los mecanismos ne-
cesarios para una adecuada coordinacion.

Esta relacion deberia enmarcarse en el establecimiento de objetivos pa-
ra alcanzar metas establecidas en los Programas de Salud, desarrollan-
dolos a través de protocolos de intervencion pactados entre los dos ni-
veles.

Los aspectos en los que seria necesario incidir mas fuertemente para mejo-
rar la coordinacion de los niveles y por tanto aumentar la eficacia global del
sistema estan relacionados con la atencidon urgente, la salud mental, los
dispositivos de diagndstico por la imagen, el laboratorio, la rehabilitacion y
la atencién a la mujer.

La atencion sanitaria de urgencia se realiza en dos niveles, el hospitalario y
el extrahospitalario. En los hospitales la atencion se presta a través de dis-
positivos especificos de atencidon de urgencias y en el nivel extrahospitala-
rio a través de distintas unidades (S.E.D.U., S.N.U., etc.) o directamente
por los profesionales sanitarios, en aquellos lugares donde no existen es-
tos dispositivos.

La distinta titularidad y dependencia de estos dispositivos y la inexisten-
cia de un sistema Unico e integrado de informacion sanitaria no permite
el conocimiento exacto de los recursos disponibles y su utilizacion, por lo
gue la caracterizacion del sistema de atencidon urgente sélo puede ser
aproximada.

Todos los hospitales publicos de la Regidn disponen de un Servicio de Ur-
gencia. Exceptuando el Hospital Roman Alberca (psiquiatrico), el resto de
ellos disponen, en turno de urgencia, de los servicios de un hospital gene-
ral. Entre los hospitales privados, nueve de ellos declaran haber realizado
actividades de atencién urgente.

Durante 1990, en los servicios de urgencia de los hospitales publicos
de la Region, se atendieron un total de 331.159 urgencias, que supo-
nen una frecuentacion de 319,7 urgencias por cada 1.000 habitantes y
907 urgencias por dia. El nUmero de urgencias ingresadas fue de
54.973 (16,6%), siendo éstas responsables del 77,7% de los ingresos
hospitalarios de la Region. Las intervenciones quirdrgicas de urgencia
ascendieron a 10.090, lo que supone que el 30,7% de todas las inter-
venciones realizadas en la Region tuvieron un caracter urgente. La dis-
tribucion entre los diferentes centros pUblicos aparece recogida en la
tabla 5.12.
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TABLA 5.12. INDICADORES DE URGENCIAS DE HOSPITALES PUBLICOS. REGION
DE MURCIA. 1990

URGEN. INGRESADAS INTERVE. URGEN.
Urgencias Presion Urgen.
Hospital atendidas NUmero % NOmero % Urgen. /dia

V. Arrixaca 117.673 28.371 24,1 4.705 31,9 77,8 321

General 79.181 14.423 18,2 3.265 321 694 216

M.1. 38.492 13.948 36,3 1.440 31,5 88,5 105
Noroeste 16.494 2.502 15,2 567 46,2 80,3 45
V. Castillo 15.034 2.683 17.8 544 41,5 77,4 41
Rosell 62.647 9.797 15,6 1.998 40,8 86,6 171
R. Méndez 28.337 4.422 15,6 854 34,5 85,6 34
General 56.086 4.080 7.3 767 12,5 56,4 154
Los Arcos 34.951 3.118 8,9 655 32,3 79,6 96
Total 331.159 54,973 16,6 10.090 30,7 77,7 862

Fuente: Memoria de INSALUD 1990. Memoria de la Consejeria de Sanidad 1990.

No ha sido posible obtener informacidon homologable referente a los recur-
sos humanos y materiales dedicados a la atencién urgente en los hospita-
les de la Region. En general, se puede afirmar que estos centros publicos
estan relativamente bien dotados, con espacios adecuados, personal cuali-
ficado y con el apoyo de los demas servicios hospitalarios.

En cuanto a la demanda de estos servicios, en general se pueden diferen-
ciar tres grupos de pacientes. El primero, formado por un 3-5%, incluye a
los casos de urgencia vital; el segundo, estimado en un 35-40%, esta cons-
tituido por urgencias percibidas como tales por el paciente, pero que, salvo
excepciones, clinicamente no lo son y, por tanto, no necesitan una asisten-
cia inmediata; y el tercero, alrededor de un 50-60%, esta formado por enfer-
mos que utilizan los dispositivos como un “cortocircuito del sistema”, ya
sea para ser atendidos por una patologia semibanal fuera del horario de los
centros asistenciales o bien para ingresar sin pasar por las listas de espe-
ra. Este Gltimo grupo es responsable de la masificacion de los dispositivos
de urgencia de los hospitales, cuando buena parte de la demanda que ge-
nera, junto con el segundo grupo, puede ser satisfecha por otros dispositi-
VOS sanitarios.

La asistencia sanitaria de urgencias en el medio extrahospitalario se realiza
a través de tres dispositivos: los Servicios Especiales de Urgencias
(S.E.D.U.), los Servicios Normales de Urgencias (S.N.U.) y el personal sani-
tario de las localidades sin servicios de urgencias (sistema tradicional).

El 40,5% de |la poblacién esta cubierta por los Servicios Especiales de Ur-
gencia, el 48,7% por los Servicios Normales de Urgencia y el 10,8% reciben
asistencia del personal sanitario de sus respectivas localidades. La mayoria



de la poblacién no cubierta por servicio de urgencia se encuentra en las zo-
nas de salud de Moratalla y Caravaca, pedanias de Lorca y en el Campo de
Cartagena (ver tabla 5.13).

TABLA 5.13. PORCENTAJE DE POBLACION ATENDIDA POR SERVICIOS DE URGEN-
CIA. REGION DE MURCIA. 1990

AREA DE SALUD S.N.U. S.E.D.U. SIN S.U.
| Murcia 6.9 88,7 4,2
1 Cartagena 88,7 - 11,2
1] Lorca 85,4 - 14,5
\Y Noroeste 55,5 - 44,4
\" Altiplano 100 - -
Vi Vega del Segura 41,9 45,2 12,8
TOTAL 48,7 40,4 10,8

Fuente: Inventario de Recursos en Atencion Primaria. 1990

En la Regidn existe un solo Servicio Especial de Urgencias con seis centros
periféricos, cinco de ellos se ubican en el Area de Salud | y uno en el Area
de Salud VI. Junto a éstos hay 17 Servicios Normales de Urgencia, con una
distribucidn similar en las diferentes Areas de Salud. La asistencia definida
como modelo tradicional alcanza a 17 Zonas de Salud, el mayor nimero de
ellas situadas en el Area de Salud |l (Cartagena) con seis zonas de salud y
el Area de Salud IV (Noroeste) con tres.

Los recursos humanos destinados a estos servicios asciende a 367
(192 en el S.E.D.U., 175 en el S.N.U. y 90 en los que no disponen de
ellos), su distribucién por tipo de profesional se recoge en la tabla si-
guiente.

TABLA 5.14. RECURSOS DESTINADOS A LA ATENCION DE URGENCIAS. REGION DE
MURCIA. 1991

Médicos A.T.S./D.U.E. Celador Otros Total
S.E.D.U. 50 28 37 77 192
S.N.U. 59 55 61 - 175
SUBTOTAL 109 83 98 77 367
SIN S.U. 56 34 - - 90
TOTAL 165 117 98 77 457

Fuente: Memoria del SEDU 1991. Sectores Atencion Primaria.
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Durante 1991 los dispositivos extrahospitalarios de urgencias atendieron
351.941 demandas, que suponen 336,3 urgencias por 1.000 habitantes de
la Region, de las cuales el 46% a cargo del S.E.D.U., el 32,8% por los S.N.U.
y el 21,2% restante por el personal de las localidades sin estos servicios.

Estos servicios de urgencias se caracterizan por su ubicacion en locales
muy deteriorados y de dificil accesibilidad, sus dotaciones de material sue-
len ser deficientes y los vehiculos, cuando existen, son inadecuados para la
evacuacion de enfermos.

Dadas las caracteristicas de la atencién urgente, la disponibilidad de dispositi-
vos de evacuacion rapidos y adecuados es fundamental para el desarrollo efi-
caz de sus funciones. Aunque, segln la legislacion vigente sobre transporte sa-
nitario, estos vehiculos deben autorizarse por la Direccion General de Transpor-
te tras el informe favorable de la Consejeria de Sanidad, no existe normativa
que defina los tipos de vehiculos de transporte sanitario y caracteristicas técni-
co-sanitarias. Tampoco se han establecido unas lineas claras para su distribu-
cién regional, propiciando su concentracién en los grandes ndcleos de pobla-
cion y alrededor de los centros hospitalarios en detrimento de otras zonas de la
Regidn que, por su alejamiento y dispersion, estan mas necesitadas de ellos.

Actualmente existen alrededor de 150 ambulancias en la Region. De ellas, 84
(56%) son de propiedad privada, 43 (28,6%) pertenecen a la Cruz Roja, 15
(10%) a los Ayuntamientos y 8 (5,4%) a Insalud y Comunidad Auténoma. Ello
supone la existencia de 14,3 ambulancias por cada 100.000 habitantes.

En general, se puede afirmar que existe una indefinicion del modelo de
atencion urgente en el que se establezcan los objetivos y funciones de es-
tos dispositivos y los dote de los recursos necesarios para ello. Tampoco
existe un mecanismo de coordinacién y comunicacion entre los diferentes
niveles y dispositivos implicados en la atencién sanitaria urgente, ni de és-
tos con otros dispositivos (bomberos, proteccion civil, policia, etc.).

Por otro lado, no existe un sistema de capacitacion del personal de urgen-
cias, lo que se traduce en una escasa adecuacion de los perfiles profesio-
nales a las funciones a desarrollar. Esto, junto con las carencias en infraes-
tructura, determina una escasa capacidad resolutiva de estos dispositivos.

Al mismo tiempo, los cambios sociales y econdmicos de la Region y del
pais han hecho que los servicios sanitarios pasen a ser un bien de consu-
mo de primera necesidad, con el consiguiente disparo de la demanda.

OBIJETIVO 76. En el primer semestre de 1993 se habra realizado un analisis
de situacion de los recursos materiales y humanos existentes en Atencion
Continuada y Urgente y Transporte Sanitario, tanto piblicos como privados.
La realizacion de este analisis sera coordinado por un grupo de trabajo en el
que se incluyan representantes de INSALUD y de la Consejeria de Sanidad.




OBJETIVO 77. Durante 1993 se elaborara un Plan de Ordenacion de la
Atencion Continuada y Urgente.

77.1. Se definiran para ello los tipos, clases y niveles de asistencia, los crite-
rios de ubicacion y las caracteristicas técnico sanitarias de los puntos
asistenciales, asi como de la infraestructura, del equipamiento y del
personal.

77.2. El Plan de Ordenacién incluird un programa especifico de formacion y
mejora de las condiciones de trabajo del personal que preste sus ser-
vicios en éstas unidades.

77.3. La integracion de los diferentes dispositivos se realizara mediante la
creacion de un 6rgano transitorio de coordinacion, control y comunica-
cion. En una primera fase tendra como funcion la elaboraciéon del Plan
de Ordenacion.

77.4. El Plan de Ordenacibn incluira un sistema que permita una comuni-
cacion rapida y agil de los dispositivos de Atencién Continuada y
Urgente entre si y con los dispositivos de emergencias de otras
instituciones (Policia, Bomberos, Cruz Roja, etc.), asi como de los
usuarios con estos dispositivos, mediante la puesta en funciona-
miento de un teléfono de urgencia de tres digitos.

77.5 Se establecera, asi mismo un sistema de informacién sanitaria de ur-
gencias que permita la transmision de informacién entre niveles asis-
tenciales, entre éstos y el sistema de transporte y de todos ellos con
los 6rganos de gestion.

77.6. Se elaborara un programa destinado a informar a la poblacién sobre
la forma de actuar ante los sintomas que producen mayor demanda
en los dispositivos de urgencia, asi como el uso y acceso a estos dis-
positivos.

OBJETIVO 78. En 1994 se promulgara la normativa necesaria que defina
las caracteristicas técnico-sanitarias de los vehiculos destinados al trans-
porte sanitario y del personal que los maneje. Se regularan las clases de
transporte sanitario, los tipos de vehiculos y sus dotaciones, establecien-
do los criterios generales de coordinacion.

OBJETIVO 79. Durante 1994 se realizara una experiencia piloto mediante
la puesta en marcha del Plan de Ordenacion de la Atencion Continuada y
Urgente en un Area de Salud. Una vez evaluada la experiencia se procede-
ra a su generalizacion a partir de 1996.
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Salud Mental

Laboratorio y
diagnostico por
imagen

La atencién a la salud mental no pertenece a las prestaciones que histori-
camente realizaba la asistencia sanitaria de la Seguridad Social, y a pesar
de los planteamientos realizados en la Ley General de Sanidad su desarro-
llo no ha alcanzado el nivel de otro tipo de patologias.

El modelo de reforma definido en la década de los ochenta no ha contado
con los apoyos necesarios para su pleno desarrolio estando pendiente su
normalizacién e integracion definitiva en la red asistencial.

Los principales problemas detectados estan en relacion con la puesta en
marcha de Unidades de Agudos en hospitales generales, el desarrollo de
estructuras intermedias (Centros de dia) y la definicién del modelo comuni-
tario de intervencién especialmente en su relacidon con la Atencién Primaria.

OBJETIVO 80. En 1995 se habran unificado las actuales redes asistencia-
les de Salud Mental en un dispositivo adecuado para responder a los pro-
blemas de salud mental de la poblacion.

80.1. Durante 1993 se desarrollara el convenio existente entre Insalud y la
Consejeria de Sanidad en materia de salud mental con la potenciacion
del Comité de Enlace y la puesta en marcha de una Unidad Técnica.

80.2. En 1993 se procedera a la integracion funcional de las Unidades de
Salud Mental de Insalud.

80.3. Al finalizar 1994 se habran integrado todos los Neuropsiquiatras de
zona en la red regional.

80.4. Para 1994 se habra elaborado un reglamento de funcionamiento de
los diferentes dispositivos de salud mental.

OBIJETIVO 81. Desarrollar la infraestructura de servicios de salud mental a
través de la puesta en marcha de Unidades de Agudos en los hospitales
Morales Meseguer, Rosell y Rafael Méndez durante 1993 y 1994, Centros
de Dia en Murcia (1993) y Lorca (1994), dos Equipos de Salud Mental
(1995) y Unidades de Desintoxicacion en Murcia y Cartagena.

Tienen un papel crucial en el funcionamiento global del sistema sanitario.
La eficacia de la actuacion depende en gran medida del nivel y la capacidad
de respuesta de los medios diagnosticos.

La puesta en marcha del programa de Extracciones Periféricas ha facilitado
notablemente el acceso al servicio de laboratorio, disponiendo de él en su
propia zona de salud el 87,5% de la poblacidn regional, aunque subsisten
problemas relacionados con los tiempos de demora y la calidad.




Al mismo tiempo, el desarrollo del sistema plantea la necesidad de definir
una red de ambito regional que integrando las funciones clinicas y de salud
plblica de respuesta a las demandas existentes y mejore la rentabilidad de
los recursos disponibles.

La radiologia cuenta con 12 puntos de apoyo a la Atencidn Primaria, dispo-
niendo del servicio en su propia zona de salud el 29% de la poblacion regio-
nal. Es un recurso insuficientemente definido en el ambito extrahospitalario
gque a menudo plantea dificultades para su desarrollo en funcion de crite-
rios de eficiencia y de recursos humanos con la necesaria cualificacion.

OBJETIVO 82. En 1993 se habra disenado una red regional de diagndstico
por laboratorio que garantice un uso eficiente de los recursos, al tiempo
que permita una mejora en la accesibilidad. Estos dispositivos se pondran
en marcha a partir de 1994.

82.1. En el primer semestre de 1993 se realizara un analisis de situacion,
identificando los recursos humanos y técnicos existentes, asi como
la demanda de pruebas de laboratorio.

82.2. A partir del analisis de situacion se definira la tipologia de laborato-
rios necesarios, su ubicacion, oferta de servicios y dotacion humana
y técnica teniendo como marco de organizacion el Area de Salud.

82.3. La peticién de pruebas y la toma de muestras se realizaran conforme
a los protocolos establecidos al efecto.

82.4. La propuesta incluira las caracteristicas técnico-sanitarias de los vehi-
culos de transporte y de los contenedores de muestras, asi como de
las rutas para su recogida.

82.5. Se propondra un sistema de informacién que permita evaluar la cali-
dad, eficacia y utilizacién del dispositivo.

82.6. En 1993 se establecera un sistema de evaluacion que permita elevar
la calidad de las determinaciones de la red de laboratorios.

OBJETIVO 83. En 1993 se disenara un Plan para la mejora de la accesibili-
dad a los dispositivos de diagnéstico por imagen.

83.1. A partir del analisis de los recursos humanos y materiales existentes, se
estableceran los dispositivos necesarios de radiologia simple y ecogra-
fia para disminuir el tiempo entre la solicitud y la realizacién de este ti-
po de pruebas.

83.2. Estos dispositivos se situaran preferiblemente en los Centros de
Salud y estaran atendidos por un Técnico Especialista y supervisa-
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Rehabilitacion

dos por los especialistas en Radiodiagnostico del Area de Salud co-
rrespondiente.

83.3. Con objeto de prestar unos Servicios de la mejor calidad posible se
normalizaran los documentos de peticién de informes y se establece-
ra un sistema de interconsulta mediante desplazamientos de los Ra-
didlogos de Area a los Equipos de Atencion Primaria.

OBJETIVO 84. Durante 1994 se pondra en marcha con caracter piloto este
plan en un Area de Salud, generalizandolo al resto a partir de 1996 en fun-
cion de los resultados obtenidos.

Todos los hospitales plblicos de la Region, salvo el hospital de Los Ar-
cos, poseen unidades de rehabilitacion, ademas existen 9 unidades de
apoyo a la Atencion Primaria que dan cobertura al 24,7% de la poblacion,
oscilando entre el 47,0% en el Area del Altiplano y 0% en el Area del Noro-
este. (Ver tabla 5.15).

Existen 16 plazas de Médicos Rehabilitadores, cinco de los cuales dedi-
can parte de su tiempo a realizar interconsultas en unidades del nivel pri-
mario. Ello supone un indice regional de 63.790 habitantes por Médico
Rehabilitador, con oscilaciones entre 66.525 en el Area de Salud del No-
roeste y ninguno en el Area de la Vega del Segura. El nUmero de Fisiotera-
peutas que trabajan en unidades de rehabilitacién de apoyo al nivel prima-
rio asciende a 10, ademas hay otros 6 adscritos a los hospitales de Cara-
vaca y Yecla que realizan funciones a tiempo parcial en estas unidades y
cuatro plazas vacantes. Hay, por tanto, un Fisioterapeuta por cada
102.064 habitantes de la Regidn, con unos valores entre 23.697 para el
Area del Altiplano y ninguno en el Area del Noroeste (ver tabla 5.15).

TABLA 5.15. PRINCIPALES RECURSOS DE REHABILITACION. REGION DE MURCIA. 1992

AREA DE | l Il I\ V Vi

SALUD MURCIA  CARTAGENA  LORCA  NOROESTE ALTIPLANO V. DEL SEGURA TOTAL
Unidades de

Rehabilitacion 1 4 2 0 1 1 9
% poblacidn cubierta 11.4 344 37,7 0.0 47,0 20,7 24,7
Med. Rehabilita. - -

Hospitalarios 6 5 3 1 1 0 16
N2 Hab/Rehab. 65269 50.269 38.955 66.525  47.394 0 63.790
Fisioterapeutas

AP.S. 1 4 2 0 2 1 10
N2 Hab/Fisiot. 391.613 62.870 58.433 0 23.697 146.764 102.064




Atencion a la mujer

El nimero de Médicos Rehabilitadores se considera adecuado aunque ha-
bria que redistribuirlos. El nimero de Fisioterapeutas es claramente insufi-
ciente, siendo necesario habilitar 37 plazas para alcanzar un indice de un
Fisioterapeuta por cada 21.716 habitantes,

Es necesario acercar las actividades de rehabilitacion al usuario del primer
nivel evitando desplazamientos innecesarios de pacientes, con lo que se
descongestionarian los servicios de rehabilitacion de los hospitales y las
listas de espera. Para ello estas unidades deberan integrarse, en la medida
de lo posible, en los propios Equipos de Atencién Primaria de Salud, poten-
ciando al mismo tiempo la coordinacion con el nivel especializado y con las
instituciones relacionadas con las prestaciones sociales.

OBIJETIVO 85. En 1996 todos los Equipos de Atencion Primaria dispondran
de una Unidad de Rehabilitacion de apoyo.

85.1. Para 1993 se habra aprobado el Programa de Rehabilitacion en el
gue se definiran los recursos necesarios y los protocolos de deriva-
cidn y coordinacion entre la Atencion Primaria de Salud y el Nivel Es-
pecializado.

Existe una amplia red de dispositivos relacionados con el Programa de la
Mujer. Asi, ademas de los Servicios Tocoginecologicos de nivel especiali-
zado, existen 27 centros de Planificacion Familiar (24 de la Consejeria
de Sanidad y 3 de INSALUD), 2 Equipos de Atencion Primaria disponen
de un programa especifico. Desde enero de 1991 existe un concierto
con un centro privado para la realizacion de interrupciones voluntarias
del embarazo.

Este dispositivo garantiza, salvo en las Areas | y I, una adecuada accesibili-
dad fisica, sin embargo existe una baja cobertura en planificacion familiar y
diagnoéstico precoz del cancer de cervix, dado que sbélo el 17,1% de las mu-
jeres entre 20 y 70 anos se realizan controles citolégicos. Los servicios sa-
nitarios no realizan actividades sisteméaticas de diagnéstico precoz del can-
cer de mama y de diagndstico prenatal.

La dispersion de recursos existentes entre la Administracion Central y
Autondémica da lugar a problemas de coordinacidon que limitan la accesi-
bilidad a éstos dispositivos y la calidad de la atencidon que prestan. Los
convenios de colaboracion existentes, aunque han mejorado esta coordi-
nacién, se han mostrado insuficientes para garantizarla. Por otro lado no
estan delimitadas las competencias y tareas de la Atencidon Primaria y
del Nivel Especializado, tampoco existe una definicion de la ubicacion y
el papel de las matronas.
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OBJETIVO 86. En 1993 se iniciara la implantacion del Programa de Aten-
cioén a la Mujer, estableciendo un iinico nivel de apoyo.

86.1. En 1993 se habra aprobado el Programa de Atencién a la Mujer en
Atencion Primaria.

86.2. Para 1994 los dispositivos asistenciales especificos para aspectos
parciales del programa (Centros de Planificacién Familiar, Centros de
Orientacioén Familiar, Unidades de Psicoprofilaxis Obstétrica y Centro
de Atencidn a la Mujer) habran iniciado su integracién en un nivel (ni-
co de apoyo.




SISTEMAS DE
INFORMACION

La informacion es un instrumento basico en todo proceso de planificacion, al per-
mitir la toma de decisiones basada en el conocimiento previo de la realidad. En
los sistemas sanitarios esta informacion debe orientarse a la evaluacién de sus
objetivos estratégicos a través del conocimiento del estado de salud de la pobla-
cion, de los principales factores ligados al medio ambiente fisico y social que inci-
den en ella y la monitorizacion de los recursos del sector salud y su utilizacion.

La informacion sobre el estado de salud de la poblacion se recoge funda-
mentalmente a partir de los Registros de Mortalidad, las enfermedades de
declaracidn obligatoria, las incapacidades (l.L.T.), los accidentes y enferme-
dades laborales, complementados con algunas encuestas o registros espe-
cificos. La informacion relacionada con el medio fisico y social esta practi-
camente restringida a encuestas realizadas con una cobertura parcial. Fi-
nalmente la informacidn relacionada con los servicios sanitarios dispone
asi mismo de sistemas continuos y de encuestas periddicas.

Por otra parte, un sistema sanitario integral orientado a la promocién de la sa-
lud y a la prevencion de la enfermedad, necesitan de unos tipos de informacion
hasta ahora no contemplados (modos de vida, riesgos evitables, capacidad fun-
cional de los enfermos), en gran medida producidos en otros sectores.

Todo ello implica la necesidad de establecer sistemas que integren y coordi-
nen la informacién procedente de los diversos niveles del sistema sanitario y
de otros sectores, a fin de responder a las necesidades de la planificacion, de
la gestion y de la evaluacion, de apoyar la vigilancia epidemiolégica de las en-
fermedades y de los factores de riesgo y constituir una fuente de informacion
para la comunidad cientifica, los profesionales de la salud y para el usuario.

Los diferentes grupos de trabajo que han colaborado en la realizacién de este
Plan de Salud, han puesto de manifiesto que, a pesar de los esfuerzos reali-
zados ultimamente, existen deficiencias importantes en la calidad de la infor-
macidn sanitaria, ya sea por su inexistencia, fiabilidad, falta de integracion, la
contradiccion entre diferentes fuentes o la dificultad para acceder a ella.

OBIJETIVO 87. En 1994 se realizara una experiencia piloto sobre un sistema
de informacion sanitaria unificado en el Area de Salud de Cartagena que se
extendera al resto de las Areas de Salud de la Region a partir de 1995.

87.1. En el primer trimestre de 1993 habra iniciado su trabajo una comi-
sién conjunta Insalud/Sanidad con la finalidad de tener preparado a
final de ano un proyecto de sistema de informacion sanitaria.

87.2. El sistema de informacidén sanitaria recogera las recomendaciones in-
cluidas en el Plan de Salud, incluyendo aspectos sobre demografia,
socioecon6micos, medio-ambiente, nivel de salud, utilizacién y recur-
s0s del sistema sanitario y satisfaccion del usuario.
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GARANTIA DE
CALIDAD

La oferta del sistema publico de salud debe incluir, entre otras, actividades
encaminadas a garantizar la calidad de los servicios prestados, comproban-
do la optimizacion de los resultados por medio de la metodologia adecuada.
Hasta ahora la calidad estaba implicitamente garantizada por la profesiona-
lidad de personal, dependiendo ésta, a su vez, de la formacién previa. Sin
embargo, el proceso de atencién incluye a diferentes protagonistas (admi-
nistracion, profesionales y usuarios) y la valoracidon que cada uno de ellos
hace de la calidad es diferente. Asi el profesional enfatiza en la calidad
cientifico-técnica, el gestor en los aspectos de accesibilidad y eficiencia y el
usuario da mayor importancia al grado de satisfaccién con los servicios re-
cibidos. En este sentido, es imprescindible recabar informacién de los
usuarios, dado que su percepcion esta influida por multiples factores, no
teniendo en todos l0os casos relacién directa con la calidad del proceso de
atencion. Por otra parte un proceso de probada calidad cientifico-técnica no
tiene por qué suponer una elevada satisfaccion del usuario. El problema
principal que deben resolver los sistemas de garantia de calidad, reside en
establecer una metodologia adecuada para evaluar la calidad desde estas
tres Opticas.

La O.M.S. en su Estrategia de Salud para Todos en el Aho 2000, incluye en
su objetivo 31 la necesidad de estructurar mecanismos que garantice la cali-
dad de la atencién. La Ley General de Sanidad, en su articulo 69, establece
gue la evaluacion de la calidad “...debe ser un proceso continuado que infor-
mara a todas las actividades del Sistema Nacional de Salud. La Administra-
cion Sanitaria establecera sistemas de evaluacion de calidad asistencial...”.

Los principales problemas a los que deben enfrentarse los sistemas de ga-
rantia de calidad se refieren a la informacion disponible, la motivacioén de los
profesionales, el compromiso de los gestores y a la metodologia empleada.

Estos sistemas deben apoyarse en la existencia de una informacion que aporte
datos fiables y comparables, lo que requiere de sistemas de registro faciles y
flexibles que responda a las distintas demandas de informacidn de cualquier ni-
vel de cuidados y de organizacion del sistema. El proceso de generacion de in-
formacion requiere, a su vez, de una actitud positiva del profesional, que debe
estar convencido de que su utilidad compensa el esfuerzo para su recogida.

La garantia de calidad implica un ciclo que incluye la deteccion de un deter-
minado problema, la bisqueda de una solucidn, su puesta en practica, el
control de su realizacion y la evaluacion de los resultados de esa accion co-
rrectora. En la Region de Murcia no existen en la actualidad programas es-
tablecidos que analicen de forma rutinaria la calidad, para mejorarla abar-
cando los diferentes aspectos y dimensiones que la definen.

OBIJETIVO 88. En 1996 todos los Equipos de Atencion Primaria con mas
de un ano de funcionamiento y los hospitales de la Region realizaran regu-
larmente actividades de garantia de calidad.
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88.1. En 1993 se disenara un programa de formacion en garantia de calidad.

88.2.

88.3.

En el periodo 1994-1995 se habran impartido actividades de forma-
cion en garantia de calidad al menos a 2 profesionales de todos los
E.A.P. con mas de un ano de funcionamiento y a 150 profesionales
del nivel especializado.

Durante 1996 el 75% de los E.A.P. y de las unidades hospitalarias
gue tengan profesionales formados en garantia de calidad habran de-
sarrollado al menos un ciclo evaluativo completo.



DOCENCIA

Formacion
universitaria

Los actuales planes de formacién en ciencias de la salud se crearon a lo
largo de los anos 60 y 70 tomando como eje de referencia al hospital. A él
pertenecen los docentes, en él se realizan las practicas, y como no, se en-
senan las formas de trabajo y técnicas propias de estos centros. Inevitable-
mente, “la orientacion de la formacidén que de ello resulta es curativa y es-
pecializada, y esta basada en una tecnologia perfeccionada y elitista” (Katz
y Fulop. 0.M.S., 1980). Sin embargo la diversidad de factores determinan-
tes de la salud hace necesario un abordaje multidisciplinario de ésta respal-
dado por la participacion de la poblaciéon, con un enfoque orientado, ade-
mas de a la curacién, a la promocidn y prevencién, a una colaboracién mul-
tiprofesional y multisectorial.

Esto ha supuesto el que las ensenanzas impartidas adolezcan de una
escasa adecuacion de las capacidades y actitudes adquiridas con las
necesidades reales de la sociedad en que se insertan. En este sentido
la estrategia S.P.T. 2000 debe ser el marco de referencia de los progra-
mas de formacion; sin embargo, aunque ha sido asumida por el Ministe-
rio de Sanidad y Consumo, su repercusidén en los planes de estudio ha
sido minima.

La ambigliedad de la politica de recursos humanos en el sector salud y la
falta de coordinacion con el sector educativo ha dado lugar a un desequili-
brio, tanto cualitativo como cuantitativo, entre la produccién de recursos
humanos y las necesidades de los servicios sanitarios. Hay que hacer
constar la falta de adecuaciéon de los programas docentes con las funcio-
nes actuales y previsibles a desarrollar, dado que los planes de estudios
de medicina y enfermeria no se han adaptado a los cambios experimenta-
dos en el sector salud y determinados contenidos, relacionados con la
promocidén de la salud y la prevencion de la enfermedad, la planificacién y
gestidon sanitaria o la orientacién a la Atencién Primaria de Salud, no son
abordados por los diferentes programas o lo son de forma insuficiente.
Los contenidos practicos relacionados con los principales problemas de
salud y sus determinantes no se incluyen en la formacion de Veterinaria,
Biologicas y Magisterio, a pesar de la implicacién que tienen en el desem-
peno de estas profesiones.

Junto a esto asistimos, a un exceso de produccidn de determinados profe-
sionales, como médicos y farmacéuticos, junto con un déficit cronico de
otros, como odonto-estomatblogos y personal de enfermeria.

El uso de los recursos sanitarios para la formacion practica no se hace con
un criterio de racionalidad, s6lo se utiliza un nimero reducido de centros
sanitarios, casi todos ubicados en las Areas de Salud | y Il. Todo esto ha
dado lugar a problemas de masificacion, con el consiguiente menoscabo en
la calidad de la formacidén y en el trabajo de los profesionales.
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Formacion de
especialistas

En la Regidn de Murcia se forman médicos, veterinarios, psic6logos, perso-
nal de enfermeria y trabajadores sociales (inicio en curso 91/92). En la ac-
tualidad existe el 22 y 3er curso de la Escuela de Estomatologia, habiéndo-
se suspendido la admision de nuevos alumnos. En el curso 92/93 la Uni-
versidad de Murcia impartira los estudios de Diplomados en Fisioterapia y
en Optica-Optometria (unas 120 plazas para cada una) y la Licenciatura de
Odontologia (65 plazas).

En los Gltimos tres anos se han formado en la Region 1.338 de estos pro-
fesionales. El nUmero medio de egresados en cada ano se ha mantenido
constante durante ese mismo periodo (118 médicos, 89 veterinarios, 17
estomatblogos y 106 enfermeros), con la excepcion de la licenciatura en
psicologia en donde se incrementaron en un 34% (media del periodo 114).
Actualmente se estan formando 3.595 profesionales en los diferentes cur-
s0s, tal y como se recoge en la tabla 5.16.

TABLA 5.16. DISTRIBUCION DE ALUMNOS POR CURSO Y PROFESIONES SANITA-
RIAS. UNIVERSIDAD DE MURCIA. CURSO 91/92

CURSO Primero Segundo Tercero Cuarto Quinto  Sexto  TOTAL
CENTRO

Medicina 131 132 143 146 139 202 893
Veterinaria 125 132 142 175 186 - 760
Psicélogos 220 173 183 236 231 - 1.187*
Estomatologos - 17 17 - - - 34
Enfermeria 268 191 129 - - - 588
Trab. Sociales 133 - - - - - 133
TOTAL 877 645 614 557 556 202 3.595

* Se incluyen 144 alumnos del curso puente para egresados de otras facultades y escuelas.
Fuente: Centro de Proceso de Datos. Universidad de Murcia.

En la actualidad existen tres hospitales en Ia Region acreditados para la for-
macién de especialistas por el sistema de Residencia (H. Virgen de la Arri-
xaca, H. General y H. Santa Maria del Rosell) que ofertan un total de 1.615
camas para la docencia. Ademas hay seis Centros de Salud con caracter
docente (Cartagena-San Anton, Cieza, Molina, Torre Pacheco, Murcia-B2 del
Carmen y Murcia-Santa Maria de Gracia), donde se realizan actividades des-
tinadas a los residentes de tercer ano en la especialidad de Medicina Fami-
liar y Comunitaria. Los hospitales Rafael Méndez y Los Arcos han sido acre-
ditados para la formacidn de especialistas de Medicina Familiar y Comunita-
ria a partir de 1993 y los Centros de Salud de Alcantarilla, Santomera, San
Javier y Lorca- Las Huertas, estan en proceso de acreditacion docente.



En el ano 1992 hay 324 residentes en los diferentes programas de es-
pecializacion: 255 en el Hospital Virgen de la Arrixaca (78,7%), 30 en el
Hospital General (9,3%)y 39 en el Hospital Santa Maria del Rosell
(12,0%).

Segln los estudios de licenciatura realizados hay 297 Médicos (91,7%), 21
Farmacéuticos (6,5%), 3 Quimicos (0,9%) y 3 Bidlogos (0,9%). Las especiali-
dades que realizan los Farmacéuticos son Analisis Clinicos (11 residentes),
Farmacia Hospitalaria (9 residentes) y Microbiologia (1 residente). Todos los
Quimicos realizan su formacién en la especialidad de Analisis Clinicos y los
Bidlogos en Inmunologia.

En cuanto a la distribucién por tipo de especialidad, en la tabla 5.17 se re-
coge el numero de especialistas en formacion y las plazas ofertadas en la
convocatoria para 1993.

Por su importancia en cuanto a la demanda o en relacién con las necesi-
dades de salud, hay que poner de manifiesto la inexistencia de residen-
tes en Cirugia Cardiovascular, Dermatologia, Geriatria, Neumologia, Onco-
logia Médica, Oncologia Radioterapica y Medicina Preventiva, asi como el
escaso numero en las especialidades de Cirugia Pediatrica, Reumatolo-
gia, Rehabilitacion y Traumatologia. No hay en la Regidon ningin hospital
acreditado para la formacion de especialistas de Angiologia, Cirugia Tora-
cica, Farmacologia Clinica, Hidrologia, Medicina del Deporte, Medicina le-
gal y Medicina del Trabajo.

Durante 1991 se desarroll6 el primer Curso de Perfeccionamiento para la
Obtencioén del Titulo de Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria des-
tinado a 22 médicos de Atencion Primaria.

Los contenidos docentes de las diferentes especialidades adolecen de
un marcado caracter hospitalario y de un enfoque tecnolégico para el
abordaje de los problemas de salud. En general los contenidos relacio-
nados con la atencion integral, la prevencion de la enfermedad y la pro-
mocion de la salud son escasos o inexistentes. En la formacion de es-
pecialistas de Pediatria, parte de los cuales desarrollaran su trabajo en
los Equipos de Atencidn Primaria, y de otras que tienen una relacién es-
trecha con la Atencion Primaria (Psiquiatria, Obstetricia y Ginecologia)
no se imparten contenidos especificos relacionados con este nivel de
atencion.

Seria conveniente proponer a la Comision Nacional de Especialidades
la inclusién de contenidos sobre prevenciéon y promocion, Atencion Pri-
maria de Salud, epidemiologia, metodologia de la investigacion, socio-
logia, relacion profesional-usuario, educacion para la salud y adminis-
tracion y gestidon en los correspondientes programas de formacion de
especialistas.
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TABLA 5.17. NUMERO DE RESIDENTES POR TIPO DE ESPECIALIDAD. REGION DE
MURCIA. SITUACION 1992 Y OFERTA 1993

ESPECIALIDAD RESIDENTES OFERTA
Alergologia 7 2
Analisis Clinicos 20 6
Anatomia Patolégica 4 1
Anestesiologia y Rehanimacion 28 8
Angiologia y C. Vascular - -
Aparato Digestivo 2 2
Bioquimica Clinica - 1
Cardiologia 5 3
C. Cardiovascular - -
C. General y Apto. Digestivo 15 4
C. Maxilofacial 5 1
C. Pediatrica 1 1
C. Plastica y Reparadora 5 1
C. Toracica - -
Dermatologia - -
Endocrinologia 4 1
Farmacia Hospitalaria 9 3
Farmacologia Clinica - -
Geriatria - -
Hematologia y Hemoterapia 3 2
Inmunologia 3 1
Medicina Familiar 54 32
Medicina Intensiva 13 5
Medicina Interna 18 4
Medicina Nuclear 2 2
Medicina Preventiva - -
Microbiologia y Parasitologia 6 2
Nefrologia 4 1
Neumologia — 1
Neurocirugia 1 1
Neurofisiologia Clinica 1 1
Neurologia 4 2
Obstetricia y Ginecologia 16 4
Oftalmologia 10 2
Oncologia Médica - -
Oncologia Radioterapica - -
Otorrinolaringologia 10 3
Pediatria 22 6
Psiquiatria 14 3
Radiodiagnéstico 16 4
Rehabilitacidon 3 1
Reumatologia 4 1
Traumatologia y C. ortopédica 10 2
Urologia 5 2
TOTAL 324 116

Fuente: Centros hospitalarios docentes. Boletin Oficial del Estado.
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Formacion
continuada

La formaciéon continuada de los profesionales sanitarios es uno de los ele-
mentos fundamentales para garantizar una atencién a la salud con un nivel
de calidad adecuado. La necesidad de desarrollar programas de formacion
continuada se justifica por el deterioro de la competencia profesional con el
transcurrir del tiempo, el progreso cientifico-técnico, el cambio al que esta
sometido el sistema sanitario y la necesidad de mejorar la inadecuacion de
la formacién basica al ejercicio posterior.

Por otro lado, su diseno debe estar condicionado por una serie de priorida-
des, entre las que destacan las necesidades de salud, los programas de
salud existentes, los recursos disponibles y la necesidad de introducir nue-
vOS conocimientos, habilidades y actitudes.

En la actualidad los profesionales sanitarios en activo no disponen de un me-
canismo para adaptar sus conocimientos a los cambios experimentados en el
sistema sanitario, en donde se han adoptado politicas de prevencion de la en-
fermedad y de promocién de la salud en detrimento de las habilidades y acti-
tudes curativo-reparadoras en las qgue se han formado estos profesionales.

Todos los centros dependientes de las administraciones sanitarias, en unida-
des de ellas, asi como por distintas entidades (Colegios Profesionales, Socie-
dades Cientificas, industria farmacéutica) organizan actividades de formacion
continuada. Para obtener un perfil de ella en la Regién de Murcia se ha reco-
gido informacion sobre 139 actividades realizadas durante 1991, organizadas
por once organismos diferentes (INSALUD, Consejeria de Sanidad, Consejeria
de Asuntos Sociales, los hospitales V. de la Arrixaca, Noroeste, Rafael Mén-
dez y V. del Castillo y las facultades de Medicina, Bioldgicas y Psicologia y la
Escuela de Estomatologia). El 27% de las actividades las realiz6 el Hospital
Virgen de la Arrixaca, el 19% la Consejeria de Sanidad y el 12% fueron organi-
zadas conjuntamente por el Insalud y la Consejeria de Sanidad.

La actividad tipo tiene una duracidon de unas 25 horas, esta dirigida a grupos
de 35 profesionales, en la mayoria de los casos procedentes de mas de una
disciplina, sus contenidos se incluyen en el ambito de las Ciencias Clinicas
(37,4%) o de la Salud Pablica (27,3%) y el presupuesto suele rondar las
500.000 pesetas. Los métodos pedagogicos utilizados, aunque van incorpo-
rando progresivamente técnicas participativas, siguen basados en gran medi-
da en la impartacion de lecciones magistrales. Las actividades realizadas no
estan sujetas a un sistema de acreditacién y evaluacién y no existe un reco-
nocimiento oficial a los profesionales en activo que las realizan.

La realizacion de esta oferta, en general, no se coordina y las actividades
desarrolladas suelen responder mas a inquietudes de profesionales concre-
tos, que a necesidades de salud de la poblacion o a carencias detectadas
por la organizacion sanitaria. Cabe destacar el esfuerzo de coordinacion re-
alizado entre la Direccion Territorial de Insalud y la Consejeria de Sanidad
para establecer un programa conjunto de formacién en Atencidén Primaria
basado en un estudio de necesidades efectuado previamente.
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OBJETIVO 89. Para 1996 la Universidad de Murcia habra revisado la curri-
cula de pregrado de los diferentes profesionales sanitarios, adaptando sus
contenidos a los problemas de salud y necesidades de la poblacion y del
sistema de salud.

89.1. Introducir bloques tematicos sobre los problemas de salud detectados.

89.2. Incrementar el enfoque de promocion y prevencion de los problemas
de salud centrado en la Atencidon Primaria de Salud.

89.3. Incluir/incrementar las habilidades sobre:
— Epidemiologia
— Sociologia
— Metodologia de la investigacion
— Administracion y gestion
— Relacidn profesional-usuario
— Promocion de salud

89.4. Para 1994 se habra revisado la curricula de pregrado de Magisterio,
incluyendo entre sus contenidos el abordaje de la educacion para la
salud en relacién con los problemas detectados.

OBJETIVO 90. Para el curso 1994 /95 se habra incrementado el niimero
de centros para practicas de alumnos de ciencias de la salud. Para ello,
en 1993 se estableceran criterios para la acreditacion de centros de prac-
ticas y se ampliara el nimero de centros piblicos y privados.

OBJETIVO 91. En 1995 la formacion de especialistas se ajustara a las ne-
cesidades del sistema de salud.

91.1. En 1993 se determinaran las necesidades de facultativos especialis-
tas por un grupo de trabajo.

91.2. En 1996 todos los hospitales pablicos estaran acreditados para la
formacion de especialistas.

91.3. En 1995 se habra iniciado la formacion especializada en enfermeria
y, en especial, la de matronas.

OBJETIVO 92. En 1993 se establecera un programa de formacion conti-
nuada para el personal del sector salud que, con caracter general, incluira
areas de conocimiento sobre los problemas de salud prevalentes abordan-
dolos desde una 6ptica de promocion, prevencion y curacion, metodologia
de la investigacion, administracion y gestion y ciencias socio-sanitarias.

92.1. En 1993 se definira un 6rgano o unidad responsable de la coordina-
cion, evaluacioén y acreditacion de las actividades de formacién conti-
nuada con representacion de las instituciones relacionadas con es-



tos aspectos (Insalud, Consejeria de Sanidad, Colegios Profesiona-
les, Sociedades Cientificas, etc.).

92.2. Este 6rgano se dotara de una comisidn cuya funcion sera la de propo-
ner los sistemas de acreditacién y evaluacién, asi como de los pro-
gramas de formacion continuada.

92.3. Los contenidos de los programas se formularan en funcioén de los pro-

blemas de salud detectados, las necesidades del sistema sanitario y
de los profesionales.
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INVESTIGACION

La Estrategia Salud para Todos en el ano 2000 (S.P.T. 2000), aprobada por
la Oficina Europea de la 0.M.S. en 1980 y asumida en su momento por el
Ministerio de Sanidad y Consumo, en su objetivo 32 recoge la necesidad de
“establecer estrategias de investigacion a fin de estimular las investigacio-
nes que mejoren la aplicacidon y expansion del conocimiento necesario para
respaldar los programas de Salud para Todos”".

Al mismo tiempo, la Ley General de Sanidad establece que la investigacion
en Biomedicina y Ciencias de la Salud tiene que realizarse “...en funcién de
la politica nacional de investigacion y la politica nacional de salud ... ha de
contribuir a la promocion de la salud de la poblacién ... deberéa considerar
las causas y los mecanismos que la determinan, los modos y medios de in-
tervencion preventiva y curativas y la evaluacion rigurosa de la eficacia,
efectividad y eficiencia de las intervenciones “ (Art. 106.2).

En los Gltimos anos se puede constatar un incremento en la produccion
cientifica, tanto a nivel nacional como regional, al mismo tiempo el peso de
las publicaciones realizadas en la Region y reflejadas en el I.M.E. (Indice
Médico Espanol) han pasado del 1,6% en 1985, al 2,3% en 1989. Al mismo
tiempo el nimero de proyectos subvencionados en el periodo 1987/1991
ascendi6 a 82 con un crecimiento anual sostenido.

Segin la clasificacion de la Unesco, los principales campos de investiga-
cion reflejados en el I.M.E. han sido Medicina Interna con 61 articulos
(20,0%), seguido por Ciencias Clinicas y Patologia (48 articulos y el
15,7% cada uno) y Cirugia con 45 articulos (14,8%). Entre los cuatro re-
presentan el 66,2% de los articulos recogidos. La subvencion de proyec-
tos de investigacion esta algo mas dispersa; asi, Medicina Interna figura
con 9 proyectos y el 11%, seguida por Salud Piblica y Patologia Médica (8
proyectos y el 9,8% cada uno), Ciencias Clinicas (6 proyectos y el 7,3%),
Epidemiologia, Fisiologia Humana y Bioquimica (5 proyectos y el 6,1% ca-
da uno). Por areas de investigacion, Ciencias Médicas supone el 91,5%
de las publicaciones del I.LM.E. y el 67,1% de los proyectos subvenciona-
dos, no apareciendo ninguna referencia en el area de demografia. Todo
ello supone un mayor énfasis en la investigacion relacionada con los as-
pectos reparadores, en detrimento de los de promocion y prevencion de
la salud (ver tabla 5.18).

En lo que respecta a los centros investigadores, el Hospital Virgen de Ia
Arrixaca figura en primer lugar en cuanto a la produccion incluida en el
I.M.E. con el 48,5% de articulos y el tercero en proyectos subvenciona-
dos (15,9%). La Facultad de Medicina figura en segundo lugar en el
I.M.E. (25,2%) y en el primero en cuanto a proyectos subvencionados
(30,5%). El Hospital General ha producido el 5,9% de los articulos y ha
recibido el 23,2% de subvenciones. No hay ningan proyecto subvenciona-
do en los hospitales publicos de Caravaca, Lorca, Yecla y Cartagena (ver
tabla 5.19).
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TABLA 5.18. DISTRIBUCION DE LOS ARTICULOS PUBLICADOS Y DE LOS PROYEC-
TOS SUBVENCIONADOS SEGUN LA CLASIFICACION UNESCO. REGION DE MURCIA.

CLASIFICACION I.M.E. PROYECTOS SUBVEN.
UNESCO N % N¢ %
Quimica Analitica 1 1,2
Biologia Animal 2 2.4
Bioguimica 5 6,1
Biofisica 1 1,2
Biologia Celular 1 0,3 2 2,4
Genética 1 1,2
Fisiologia Humana 5 1,6 5 6,1
Microbiologia 2 0,7 2 2,4
CC. Veterinarias 6 2,0

CC. Clinicas 48 15,7 6 7.3
Epidemiologia 11 3.6 5 6,1
Med. Forense 3 3.7
Med. Trabajo 1 0.3 2 2.4
Med. Interna 61 20,0 9 11,0
Nutricién 3 1,0 2 2.4
Patologia Médica 48 15,7 8 9,8
Farmacodinamica 17 5.6 1 1,2
Farmacologia 11 3,6

Med. Preventiva 1 0,3 4 4,9
Psiquiatria 21 6,9

Salud Pdblica 7 2.3 8 9,8
Cirugia 45 14,8 4 4,9
Toxicologia 1 0.3 3 3,7
Otras CC. Médicas 2 0,7 1 1,2
Tecnolog. Ordenador 1 0,3

Tecnolog. Ambtal. 3 3,7
H?2 de la Medicina 1 0,3

Patologia Psicol. 1 0,3 1 1,2
Psicologia ninos

y adolescentes 2 0,7

Evaluacion y Diag-

ndstico psicolog. 4 1,3

Psicolog. Exptal. 1 0,3

Personalidad 4 1,3

Psicofarmacologia 1 1,2
TOTAL 305 100,0 82 100,0

Fuente: Memorias FIS, CICYT, Plan Nacional I+D y Consejeria de Sanidad. Base de datos del {ME.

En la actualidad no se ha definido una politica regional de investigacion en sa-
lud ni establecido las areas prioritarias, de forma que la investigacion realiza-
da responde, mas al interés particular del investigador, que a la existencia de
unas lineas prioritarias definidas en funcién de los problemas de salud de la
Region. Al mismo tiempo, no se puede hacer una valoracion exacta sobre la
investigacion en salud que se realiza en la Region al no existir ningun sistema
que proporcione esta informacion, no obstante, con los datos disponibles, se
puede afirmar que no se adeclia a las necesidades de salud de la poblacién
ni a las estrategias de Salud para Todos en el ano 2000.
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TABLA 5.19. DISTRIBUCION POR CENTRO DE INVESTIGACION DE LOS ARTICULOS
PUBLICADOS Y PROYECTOS SUBVENCIONADOS. REGION DE MURCIA.

I.M.E. PROYECTOS SUBVEN.
CENTRO N2 % Ne %
INSALUD* 3 3,7
C. de Sanidad* 2 0,7 5 6,1
Otras Administraciones* 1 1,2
H. Los Arcos 6 2,0
H. V. Arrixaca 148 48,5 13 15,9
H. General 18 5,9 19 23,2
H. Noroeste 6 2.0
H. Rafael Méndez 1 0,3
H. S. M. Rosell 13 4,3
H. V. Castillo 7 3,3
Centros APS 4 1,3 4 4,9
Otros Serv. Sanit. 3 1,0
F. Medicina 77 25,2 25 30,5
F. Veterinaria 8 2,6 3 3,7
F. Biolégicas 1 0,3 4 4.9
F. Quimicas 3 3.7
Escuela de D.U.E. 2 0,7
E. Estomatologia 1 0,3
Psicologia-CC Educacién 3 1,0 1 1,2
Politécnica Cartagena 1 1,2
Otras Universidad 1 0,3
Otros 4 1,3
Total 305 100,0 82 100,0

* Datos referidos a la estructura de gestion de esos organismos.
Fuente: Memorias FIS, CICYT, Plan Nacional 1+D y Consejeria de Sanidad. Base de datos del IME..

Las vias de comunicacion entre los investigadores son deficientes, lo que
se puede constatar por el escaso numero de publicaciones o de solicitudes
de ayudas gque se firman conjuntamente, tanto entre los niveles investiga-
cidn (basica/aplicada), como entre los niveles asistenciales (primaria/espe-
cializada) o ambos (centros de investigacion/centros sanitarios). Tampoco
existe una estrategia de apoyo a esta comunicacion, mediante la organiza-
cibn de seminarios, congresos y reuniones cientificas, asi como habilitacion
de una linea de ayudas econémicas para la asistencia a ellas. Este proble-
ma se hace mas patente en el &mbito de la Atencion Primaria, tradicional-
mente aislada de los circulos de investigacion.

Para garantizar una produccion cientifica adecuada es necesario garantizar el
acceso de los investigadores a determinada informacion. Con frecuencia los
investigadores tienen que dedicar una parte no despreciable de su tiempo a
buscar entre las publicaciones oficiales las convocatorias de ayudas que les
permitan la financiacion de sus proyectos, por otro lado de laboriosa accesibi-
lidad en determinados ambitos por su inexistencia o por el retraso en su lle-
gada. Por otro lado, los circuitos informales de comunicacion, de gran utilidad
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entre los grupos consolidados, no incluyen a determinados sectores, como la
Atencion Primaria y los hospitales de las Areas de Salud periféricas.

El desarrollo del conocimiento en Ciencias de la Salud es espectacular, lo
gue obliga a invertir mucho tiempo en la revisidon y seleccion, entre las nu-
merosas publicaciones existentes, de aquello que permita una actualiza-
cion continua. El gran volumen de publicaciones hace inviable el que cada
centro cuente con una biblioteca dotada adecuadamente, por lo que la solu-
cidn pasa por establecer sistemas de documentacidén que permitan esta ac-
tualizacion con el mayor ahorro posible de tiempo para los investigadores.
Actualmente existe una hemeroteca cientifica en la Universidad y un Centro
de Documentacion en la Consejeria de Sanidad, asi como fondos dispersos
en las diferentes facultades, departamentos y organismos publicos, que di-
ficultan en gran medida la accesibilidad a ellos.

Los organismos puablicos, regionales o nacionales, del sistema sanitario y fuera
de él, recogen gran cantidad de informacién de interés para los investigadores,
sin embargo, es frecuente que su explotacion se realice con otros fines, de for-
ma que pierden su utilidad para estos colectivos. Por otro lado el acceso a las
bases de datos esta muy restringido, ya sea por el mal uso del secreto estadis-
tico o por el excesivo celo de sus custodios, como consecuencia de ello hay
gran cantidad de informacién mal rentabilizada desde el punto de vista cientifi-
co, al no ser utilizable en todas sus potencialidades. En este sentido hay que
resaltar la dificultad de acceso a los datos poblacionales que limitan en gran
medida la realizacion de estudios epidemioldgicos, por lo que seria necesario
establecer convenios con las instituciones correspondientes para garantizar el
acceso del personal investigador a las bases de datos de interés cientifico.

Actualmente la formacién y capacitacidén en aspectos relacionados con la in-
vestigacion esta circunscrita en gran medida a la formacion postgrado, ya sea
a través de los programas de doctorado o de determinadas especialidades.
La capacitacion que se inserta en el curriculum de pregrado es, cuando mas,
testimonial. Ello obedece a la idea de que el profesional de la salud sblo pue-
de realizar estas actividades si se dedica en exclusiva a ello en centros deter-
minados, cuando la realidad indica que la investigacion debe insertarse en to-
dos los niveles y ambitos del sistema de salud, como un método de mejora
de la calidad de los servicios y de autoformacién de los profesionales.

Por otro lado, la expansion de las plantillas de las universidades ha permiti-
do la incorporacién de profesionales relativamente jovenes con la consi-
guiente caida de las expectativas de aquellos que estan interesados en de-
dicarse a la investigacion. Esto, junto con la precariedad que supone el sis-
tema de becas, la disminucién del nUmero de alumnos en determinadas ra-
mas profesionales y la competitividad que el sistema M.I.R. ha introducido,
ha provocado una disminuciéon de los estudiantes de doctorado.

Finalmente, la posibilidad de acceder a la formacion continuada, entendida ésta
como la posibilidad de adquirir conocimientos en metodologia de la investigacion



o de mejorar los conocimientos preexistentes a través de asistencias a cursos,
seminarios, reuniones y congresos no cuenta con los apoyos necesarios.

El disponer de una infraestructura en material y equipos es una necesidad de
primer orden para la realizacién de la investigacion, sin embargo las dotacio-
nes en este sentido siguen siendo insuficientes a pesar del esfuerzo de los
distintos programas de financiacion. Por otro lado, con frecuencia, las inver-
siones no se realizan en funcidn de su utilidad y rendimiento, ni se acompa-
nan de las dotaciones necesarias en personal adecuado para su utilizacion.

Ademas de esta infraestructura material, hay un déficit importante de per-
sonal técnico experto en metodologia de la investigacion que pueda ser uti-
lizado como asesores por diferentes grupos y que también pueda ser utiliza-
do en labores de formacion en este campo.

No cabe duda que el volumen de los recursos econdmicos destinados a in-
vestigacion, en general, y a investigacion en ciencias de la salud, en particu-
lar, ha sufrido un incremento considerable desde la puesta en marcha del
Plan Nacional de I+D en 1988. Este incremento ha pasado de suponer un
0,7% del P.I.B. nacional en 1987, hasta alcanzar un porcentaje del 0,9% en
1990. No obstante los recursos son adn insuficientes si los comparamos con
paises como ltalia (1,29% del P.I.B.), Francia (2,38%) o Alemania (2,84%).

El presupuesto destinado a investigacion en salud, segln la Ley General de
Sanidad, debe ser del 1% del presupuesto total del sector. Los 82 proyectos
financiados en el periodo 1987 /1991 ascendieron a 203.887.800 ptas., con
una mediana de 1.260.000 ptas. y un costo promedio de 2.474.245 ptas.
por proyecto. En 1990 se estima que, en la Regién de Murcia, se destinaron
a este fin alrededor de 200 millones de pesetas, cuando deberia haber as-
cendido a 500 millones, teniendo en cuenta los presupuestos de la Direccion
Territorial de INSALUD y de la Consejeria de Sanidad.

En la actualidad, no existe una politica regional de investigacidon en salud ni
un o6rgano de coordinacion de la investigacion que, a su vez, integre los re-
cursos existentes. Ello determina una indefinicion de las areas de interés y
de la estrategia de formacion del personal investigador orientadas a la con-
secucion de los objetivos de Salud para Todos.

Se puede afirmar que existe un reducido nimero de grupos de investigacion
consolidados, la mayoria de ellos pertenecientes a la universidad o a los
grandes hospitales, que, en general, presentan un nivel de produccién acepta-
ble, son activos, mantienen contactos con otros grupos de investigacion inclu-
so0 a nivel internacional y no parecen tener excesivos problemas de financia-
cién dentro de las limitaciones de los recursos econdmicos disponibles.

Diversos factores, como la limitacion de los recursos econdmicos, la escasez de

equipos multidisciplinarios, el alejamiento fisico, la dispersion, la falta de interre-
lacién y apoyos, la falta de estimulos o la presién asistencial, inciden sobre todo
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en aquellos grupos menos consolidados, pertenecientes al ambito de la Atencion
Primaria y a los hospitales de las Areas de Salud periféricas y determinan el que
la produccién cientifica de los recursos existentes esté muy por debajo de sus
potencialidades.

OBJETIVO 93. En 1993 se habra definido un Plan Regional de Investiga-
cion en Salud.

93.1. En el primer trimestre de 1993 se definira una unidad responsable de
la planificacion, gestion y seguimiento de la investigacion en salud,
en el que estén representadas las instituciones sanitarias y de inves-
tigacién, asi como una comision técnica asesora.

93.2. En 1993 se pondran en marcha unidades de investigacion en cada
Area de Salud y una Unidad Mixta de caracter regional.

93.3. En el primer semestre de 1993 se estableceran las areas de investi-
gacion en funcion de los problemas de salud, las lineas existentes y
las propuestas emanadas del Plan de Salud.

93.4. Las areas de investigacion definidas formaran parte del Plan Regional
de Investigacion Cientifico Técnica (P.R.I.C.T.).

93.5. Las acciones del Plan incluiran ayudas para la realizaci6n de proyec-
tos de investigacion, infraestructuras, organizacion y asistencia a ac-
tividades de formacion y coordinacion de proyectos.

93.6. Los presupuestos destinados a investigacion en ciencias de la salud
incluiran fondos procedentes de los Planes Nacionales, una partida
proveniente del Fondo Regional de Investigacion a que hace referen-
cia el P.R.I.C.T., asi como de los presupuestos de la Consejeria de
Sanidad. En 1995 el presupuesto de la Consejeria de Sanidad desti-
nado a investigacion alcanzara el 1% de los presupuestos totales
(1993, 0,33%; 1994, 0,66%; 1995, 1%).

OBIJETIVO 94. Para 1994, a partir del Centro de Documentacion de la Con-
sejeria de Sanidad, se creara un Centro Regional de Documentacion en
Ciencias de la Salud.

94.1. El Centro Regional de Documentacion gestionara la adquisicion, con-
servacion y difusion de fondos documentales garantizando |la accesi-
bilidad a ellos. Al mismo tiempo facilitara la realizacion de basquedas
bibliograficas mediante la utilizacion de bases de datos.

94.2. Se creara una Comision de Documentacion que establecera la politi-
ca de adquisicion de fondos documentales y supervisara el funciona-
miento del Centro Regional de Documentacion.



PARTICIPACION
COMUNITARIA

Marco legal

La participacion comunitaria es un término que abarca una gran variedad de
significados y ello da lugar a interpretaciones equivocas, cuando no contra-
dictorias, sobre como se debe actuar para atender las necesidades reales
de la poblacion. Por ello se considera pertienente hacer algunas precisio-
nes en relacion con este término.

Un modelo de sistema sanitario promotor de la salud, pretende modificar condi-
ciones y estilos de vida e influir en la eleccion consciente de conductas sanas y
por tanto sus actuaciones no sélo se dirigen hacia los grupos y factores de ries-
g0, sino mas bien a toda la comunidad y a los factores determinantes de la sa-
lud, entendida ésta como un recurso, patrimonio de todos y no debe tener un en-
foque curativo y preventivo exclusivamente. La participacion comunitaria es una
exigencia técnica y esencial en éste proceso de auténtica intervencion social.

Se puede concluir con el reconocimiento de la salud y de la participacion
comunitaria como una aspiracion legitima y un derecho de todos. Desde
una concepcidn de salud ligada indisolublemente a la comunidad, ambas
forman una simbiosis, de tal forma que el logro de una va a condicionar el
desarrollo de la otra, y viceversa.

La salud de los individuos, de los grupos y de los pueblos, se ha convertido
en un derecho reconocido por diferentes Organizaciones Internacionales
(O.N.U., UNESCO, 0.M.S.) y su promocidn y proteccion es un deber de los
Estados miembros que hayan aceptado y asumido sus Resoluciones (Decla-
racion Universal de los Derechos Humanos y del Nino, acuerdos de Alma-
Ata), incluyendo la participacion comunitaria como instrumento que asegura
el derecho a la educacion integral y a la salud.

La Constitucion reconoce y desarrolla los derechos fundamentales postula-
dos por las Organizaciones Internacionales en las que se integra (O.N.U.,
UNESCO, 0.M.S.), contemplando el derecho a la salud, el deber del Estado
de tutelar la salud plblica y estableciendo los principios generales de la
participacion ciudadana.

En cuanto a la participacién en el sistema sanitario, y por tanto, en la plani-
ficacion de intervenciones de promocioén de la salud, la Ley General de Sa-
nidad hace referencia a la administracion participada, articulando la partici-
pacidn comunitaria en las C.C.A.A. y creando los Consejos de Salud de Area
como 6Organos colegiados de participacion.

El Real Decreto de Procedimiento de Elaboracion y Seguimiento del Plan In-
tegrado de Salud expresa la necesidad de una participacion social efectiva
en la elaboracion del Plan y de la expresion de los objetivos del Plan en pro-
mocion y proteccion de la salud.

En la presente descripcion por la importancia que adquieren las acciones
de promocidn de la salud en la edad escolar, se considera pertinente hacer
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Organizacion

referencia a la Ley Organica de Ordenacion General del Sistema Educativo
que recoge la participacion de la comunidad y constituye a los Consejos Es-
colares como 6rganos colegiados de participacion en los Centros Docentes.

Entre las funciones y competencias del Servicio de Salud de la Region de
Murcia (Ley de 5 de abril de 1990), se encuentran el fomento de la partici-
pacion ciudadana, la institucionalizacién del Consejo de Salud como érgano
Superior y consultivo de participacion ciudadana, la promocion de la salud y
la educacidn sanitaria como instrumento de la promocién de la salud.

La participacion comunitaria estd ampliamente contemplada en nuestro or-
denamiento juridico general, sin embargo existe un insuficiente desarrollo
de la legislacion general en normativas especificas, especialmente en Aten-
cion Primaria.

Finalmente la existencia de dos Administraciones con competencias (Cen-
tral y Autondmica) en materia sanitaria, introduce elementos de descoordi-
nacion y duplicidad en las actuaciones e ineficiencia de los recursos, ha-
ciendo que el trabajo conjunto dependa de las relaciones que se establez-
can entre ambas.

En los Estados miembros de la C.E.E. se identifican diferentes 6rganos de
Participacion Comunitaria dependiendo del sistema sanitario presente en
cada pais. En sintesis, existen dos modelos:

Seguro Obligatorio de Enfermedad: Ofrece unicamente prestaciones de
tipo asistencial, s6lo para asegurados; esta financiado por cuotas sala-
riales (empresariales y de los trabajadores) o bien por cuotas de los ase-
gurados (trabajadores autébnomos, profesionales liberales, etc.); la ges-
tion se hace a través de multiples cajas aseguradoras. En este modelo
los 6rganos participativos son del tipo “Consejo de Administracion” y
“Comités Ejecutivos”, que actlan por delegacidon de las anteriores. La
composicidn suele ser paritaria, empresarios trabajadores o bien sé6lo de
asegurados y sus miembros elegidos por y de entre ellos. Sus funciones
son todas aquellas derivadas de una concepcion patrimonial del érgano
gestor y las necesarias para una adecuada prestacion de los servicios
sanitarios.

Sistema Nacional de Salud: Se fundamenta en la solidaridad, universali-
dad de las prestaciones y en la integracion de las actuaciones de Salud
Publica y Medicina Preventiva y las Asistenciales. Sus érganos de partici-
pacion se constituyen como asesores en la definicidon de Politicas Sanita-
rias y Planes de Salud cuando actluan a nivel Central e intervienen en los
procesos de programacion y adecuacion de los servicios a nivel periféri-
co. Su composicion varia de unos estados a otros aunque, en general,
hay representantes de las administraciones, de los usuarios y de los pro-
fesionales sanitarios.



En Espana, la Ley General de Sanidad, establece un modelo tipo Siste-
ma Nacional de Salud, definiendo una estructura minima comdn a todo
el Estado en la que se incluyen 6rganos de participacion y dejando que
las C.C.A.A. regulen sus propios Servicios de Salud en los que se han de
respetar dichos minimos

La Ley de Creacidn del Servicio de Salud de la Region de Murcia estable-
ce tres 6rganos de participacion: el Consejo Regional de Salud, el Con-
sejo de Salud de Area y el Consejo de Salud de Zona.

Por otra parte, y puesto que los servicios asistenciales del INSALUD adn
no han sido transferidos, la Region de Murcia esta dentro del ambito de
aplicacion del Decreto de Reestructuracion de las Direcciones Provincia-
les del INSALUD, que establece como 6rganos de participacion las Comi-
siones Ejecutivas Territoriales y las Comisiones de Participacion Ciuda-
dana de los Sectores.

En los hospitales del INSALUD, el Reglamento sobre estructura, organi-
zacion y funcionamiento de los mismos (Real Decreto 521 de 15 de abril
de 1987), establece la Comision de Participacion Hospitalaria y otros 6r-
ganos asesores de tipo participativo.

Por otra parte, la Ley de Régimen Local de 2 de abril de 1985, ade-
mas de otorgar a 10s municipios diversas competencias en materia de
Salud Pablica, posibilita la creacién de 6rganos de participacién ciuda-
dana y define su participacion en la gestion de la Atencién Primaria de
Salud.

El Reglamento General de funcionamiento de los Equipos de Atencién Pri-
maria de la Comunidad Autbnoma de Murcia (Decreto 53/1989 de 1 de
junio), instituye el Consejo de Salud de Zona como 6rgano de participa-
cién, colaboracién e informaciéon de los Equipos de Atencion Primaria
posponiendo su composicidon y funcionamiento a una Orden de la Conse-
jeria de Sanidad.

En la actualidad, se han constituido el Consejo Regional de Salud, la
Comision Ejecutiva Provincial del INSALUD (Organo anterior al Comité
Ejecutivo Territorial, éste aln no esta constituido), todas las Juntas
Técnico-Asistenciales, la mayoria de las Comisiones de Participacion
Ciudadana y de Bienestar Social de los Hospitales del INSALUD (tabla
5.20). A nivel local, a pesar de la falta de normativa especifica, se han
constituido 10 Consejos de Salud de Zona y 9 Consejos Municipales de
Salud cuya distribucion por Areas se muestra en la tabla 5.21. No obs-
tante, cabe senalar que desde el punto de vista estrictamente legal,
los Consejos de Salud Municipales no son 6rganos del Sistema Nacio-
nal de Salud.
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Intervenciones

TABLA 5.20. ORGANOS DE PARTICIPACION EN LOS HOSPITALES DEL INSALUD.

HOSPITALES
ORGANOS DE PARTICIPACION Murcia _ Cartagena Lorca Caravaca Yecla
Comisién Partici., Comunitaria No No Si Si Si
Comision Bienestar Social No No Si Si -
Junta Técnico Asistencial Si No Si Si Si

TABLA 5.21. DISTRIBUCION DE LOS CONSEJOS DE SALUD POR AREAS DE SALUD.
REGION DE MURCIA. 1992

AREAS DE SALUD | il 1] v \Y VI TOTAL
E.A.P. Constituidos 8 7 4 4 2 5 30
Consejos de Salud de Zona 4 2 0 1 0] 3 10
Consejos Municip. de Salud 3 2 2 0 1 1 9
Total de Consejos de Salud 7 4 2 1 1 4 19

Fuente: Elaboracion propia.

Por Gltimo, indicar que ni la Consejeria de Sanidad ni el INSALUD, disponen
de servicios especificos que contengan explicitamente la participacién co-
munitaria en su contenido de trabajo.

No existen estudios que caractericen de forma global las actividades de
participacidon comunitaria en la Region de Murcia. No obstante algunos da-
tos disponibles permiten una aproximacién. Asi, la constitucién de los érga-
nos de participacion previstos por la legislacion en los diferentes niveles e
instituciones, en algunos casos (Consejos de Salud de zona y Consejos Mu-
nicipales de Salud) con una normativa insuficiente, denota una actividad po-
sitiva, al menos por parte de ciertos profesionales, hacia la participacion
comunitaria en el Sistema de Salud.

Por otra parte, el estudio sobre actividades de participacion comunitaria en
los Centros de Salud de la Region de Murcia realizado por el Grupo de Parti-
cipacion Comunitaria en Atencion Primaria de Salud (1992), obtiene que el
2,7% de la poblacion cubierta (9.403 personas de un total de 369.657 ha-
bitantes) participa en estas actividades desarrolladas por los Equipos de
Atencidn Primaria encuestados. Las actividades realizadas son muy varia-
das, la mayoria son de Educacién Sanitaria y 6 de los Equipos de Atencidn
Primaria han iniciado un proceso de Diagnostico de Salud Participativo.
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No se dispone de datos sobre actividades participativas de las Zonas de Salud
en las que no existen Equipos de Atencidn Primaria, aunque por las propias ca-
racteristicas del Sistema Sanitario anterior (meramente asistencial) es dudosa
la existencia de las mismas, por tanto el desarrollo de la participacion comuni-
taria esta claramente ligado al de la Reforma de la Atencion Primaria.

Finalmente, se indican algunas caracteristicas en relacion con la participa-
cibn comunitaria en la Region expresadas por un grupo de expertos:

1. Existencia de diferentes marcos conceptuales en la practica de la partici-
pacidén comunitaria.

2. Falta de reconocimiento de la necesidad de educar para la participacion.

3. Desresponsabilizacion de la poblacion en relacidén con los problemas
de salud.

4. Escasa motivacion y actitudes poco favorecedoras, entre los profesiona-
les, para la implantacion de un modelo de Sistema Sanitario Participativo.

5. Falta de credibilidad de la eficacia de la participacion comunitaria en la
resolucion de los problemas de salud.

OBJETIVO 95. A partir de 1993 existira en los Servicios Centrales de la
Administracion Sanitaria una Unidad Organica que asuma entre sus fun-
ciones la promocidn de la participacion comunitaria, el apoyo metodologi-
co y técnico a los profesionales en este campo y el seguimiento de los ob-
jetivos de participacion comunitaria. Estas funciones seran desarrolladas
en las areas a partir de 1994.

OBJETIVO 96. A partir de 1993 se potenciara el Consejo de Salud de la
Region de Murcia para que pueda cumplir adecuadamente las funciones
consultiva y de participacion ciudadana. A partir de 1995 deberan estar
constituidos los Consejos de Salud de Area.

OBJETIVO 97. A partir de 1993 todos los Equipos de Atencion Primaria con
mas de 18 meses en funcionamiento tendran constituido su Consejo de Sa-
lud de Zona de acuerdo a la normativa en vigor, con criterios de flexibilidad
en su composicion y tendiendo a evitar duplicaciones y a propiciar la coordi-
nacion con Organos de participacion del mismo ambito territorial.

El Consejo de Salud tendra entre otras las funciones de participar en el diag-
noéstico de salud de zona, participar en la elaboracién, realizacion y evalua-
cion de los programas especificos disenados por el Equipo de Atencién Prima-
ria, promover el desarrollo de los derechos y deberes de los usuarios del Cen-
tro de Salud y conocer la memoria anual de actividades del Equipo de Aten-
cién Primaria.
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OBJETIVO 98. A partir de 1993 todos los hospitales tendran constituida
una Comision de Participacion Hospitalaria y/o la de Bienestar Social.

OBJETIVO 99. A partir de 1993 todos los hospitales con mas de un ano de
funcionamiento dispondran de un servicio de atencion al usuario en cuya
planificacion y evaluacion intervendra la Comision de Atencién Hospitala-
ria, y una de cuyas funciones sera la difusion de la Carta de los Derechos
y Deberes de los Usuarios.

e 4



6. OBJETIVOS 1993-1996






OBJETIVOS
1993-1996

OBIJETIVO 1. En el aino 1994 el 90% de los Equipos de Atenciéon Primaria
tendran en marcha programas sobre hipertension arterial, siguiendo las li-
neas del consenso para el control de la hipertension arterial en Espana.

OBJETIVO 2. En el ano 1996 el 50% de los Equipos de Atencion Primaria de-
sarrollaran programas de intervencion que permitan la reduccion y el mante-
nimiento del peso a niveles deseables y promocionen una dieta equilibrada.

OBJETIVO 3. Para 1995 se promovera entre los profesionales sanitarios la
adopcion de las medidas propuestas para el consenso sobre el colesterol,
y se desarrollaran protocolos de control del colesterol sérico total que in-
cluyan en lugar preferente la dieta y complementariamente la medicacion.

OBIJETIVO 4. Mejorar la calidad asistencial de los enfermos cardiovascula-
res durate el periodo 1993-96.

4.1. Elaboracion de protocolos de actuacion gue definan las actividades a
realizar en los niveles de Atencidn Primaria y Especializada y los cau-
ces adecuados de derivacion entre ellos.

4.2. Incrementar los recursos en medios diagndsticos y en cirugia cardiaca
y cirugia vascular periférica que permitan una atencién correcta y en
tiempo adecuado en la Region.

OBIJETIVO 5. Para 1996 el 60% de mujeres con edades comprendidas entre
25-64 anos participaran en un programa de despistaje de cancer de cérvix.

Durante 1993 se elaborara el protocolo de un programa de screening de
cancer de cérvix a nivel comunitario dirigido a mujeres de 25-64 anos, y ba-
sado en citologias periddicas cada tres anos.

El programa comenzaré a desarrollarse en 1994 en los Equipos de Atencién
Primaria funcionantes y tendra un desarrollo progresivo y paralelo a la co-
bertura de Atencidon Primaria, estando implantado en todos los equipos en
1996.

OBIJETIVO 6. Para 1996 el 40% de las mujeres comprendidas entre 50-65
anos participaran en un programa de despistaje de cancer de mama.

Durante 1993 se elaborara un programa de screening a nivel comunitario
dirigido a mujeres de 50-65 anos y con una periodicidad bianual. Durante
1994 se realizara la fase piloto en un Area de Salud para implantarlo en to-
da la Regién en 1995-96.
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OBIETIVO 7. Mejorar la calidad asistencial del enfermo con cancer en el
periodo 1993-96.

7.1. Elaboracion de protocolos de actuacidén que definan las actividades a
realizar en los niveles de Atencion Primaria y especializada y los cau-
ces adecuados de derivacion y comunicacién entre ellos.

7.2. Incrementar los recursos actuales de modo que en el Hospital Virgen
de la Arrixaca se disponga de una unidad completa de oncologia médi-
ca, oncologia radioterapica y cuidados paliativos, potenciandose la uni-
dad de oncopediatria. En el Hospital General y en el Hospital Rosell se
crearéd una unidad de oncologia médica y de oncologia radioterapica.

OBIJETIVO 8. Para 1994 el 90% de Equipos de Atencion Primaria desarro-
llaran las actividades del Programa de Atencion al Diabético.

Durante el primer semestre de 1993 se formulara el programa que contem-
plara los apartados siguientes: Descripcion de las principales variables epi-
demiolbgicas relacionadas con la enfermedad, organizacién de la asistencia
a través de la protocolizacion terapéutica y normalizacidon de los criterios de
derivacidn entre niveles. La educacion diabetoldgica ocupara un lugar pree-
minente dentro del mismo y contemplandose el estimulo del asociacionis-
mo entre los afectados.

El programa incluira las actividades necesarias para reducir las complicacio-
nes cronicas y singularmente la retinopatia diabética.

OBJETIVO 9. Para 1996 habra mejorado la calidad de la atencion a los

problemas de salud mental.

9.1. Durante 1993 se creara un grupo de trabajo intersectorial que elabore un
programa de intervencion de modo que la atencion sanitaria en los pro-
blemas de salud mental se realice de forma plenamente normalizada en
la red de servicios sanitarios incluyendo la atencion urgente y la hospita-
lizacion.

Se procurara realizar el diagnéstico de la forma mas precoz posible esta-
bleciendo protocolos adecuados de atencion y derivaciones entre Aten-
cion Primaria, Equipo de Salud Mental y Unidades de Hospitalizacion.

Durante el proceso de atencion se garantizara la continuidad entre los ni-
veles implicados priorizando la atencién en los equipos tras las altas
hospitalarias y realizando un seguimiento que garantice la asistencia e
impida el abandono del paciente. Como criterio general se vinculara la
familia al proceso terapeutico en los casos graves, estimulando el aso-
ciacionismo de familiares de pacientes con procesos de larga duracion.
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9.2. Para 1994 se habran establecido los acuerdos y/o coordinacion inter-
sectorial e interinstitucional que posibilite una linea de actuacion ho-
mogénea frente a la problematica de salud mental infanto juvenil.

Para ello es necesario la creacion de un grupo de trabajo que eleve pro-
puestas de actuacién que potencien especificamente la colaboracion
entre los departamentos de salud, servicios sociales, educacion y justi-
cia, dirigida a mejorar el desarrollo psicosocial del nino, reduciendo los
factores de riesgo y mejorando la calidad de |a atencién recibida.

9.3. Para 1995 se implantara un programa de rehabilitacidon elaborado con-
juntamente con servicios sociales que defina los objetivos a lograr en
los diferentes problemas de salud mental y los dispositivos necesarios
con delimitacion de funciones y criterios normalizados de derivacion
entre ellos. Este programa incluira la definicion de los cuidados y ayu-
da domiciliaria y las necesidades de camas asistidas para diferentes
patologias y para residencias de mayores de 65 anos.

OBJETIVO 10. Durante 1993 se pondra en marcha el Plan Regional sobre
Drogas con el objetivo de reducir a medio plazo, el consumo abusivo de
las diferentes drogas y los riesgos asociados al mismo, potenciando la co-
ordinacion entre las distintas administraciones para incidir sobre las cau-
sas y factores del fendmeno, facilitar asistencia integral a los afectados y
promover la reinsercion social de los exdrogodependientes.

OBJETIVO 11. Para 1996 se habra mejorado la calidad global del progra-
ma de deteccion precoz neonatal de metabolopatias, incrementando la co-
bertura hasta alcanzar el 98% de los recién nacidos, e incrementando al
80% las muestras recogidas entre el 52 y 72 dia de vida.

OBJETIVO 12. Reducir la frecuencia de enfermedades congénitas garanti-
zando que en 1996 tengan acceso al asesoramiento genético y al diag-
nostico prenatal el 80% y 50% respectivamente de los individuos de ries-
g0, y al menos para las siguientes enfermedades: Anomalias cromosomi-
cas, fibrosis quistica, distrofias musculares de Duchenne y Becker, retino-
sis pigmentaria, sindrome del X fragil y hemoglobinopatias.

OBJETIVO 13. Puesta en marcha del Plan Regional de Intervencion en ma-
teria de Discapacidades y Minusvalias para 1995.

13.1. Durante 1993 se pondra en marcha un grupo de trabajo formado por
Asuntos Sociales, Sanidad y Educacion que defina la operativizacion de
los conceptos de discapacidad/minusvalia, niveles minimos garantiza-
dos de atencidn, delimitacion de funciones y competencias, definicion
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del modelo de prestacidn de servicios y criterios de acreditacion de di-
chos servicios, con el fin de garantizar la atencion mas adecuada y pre-
coz en los distintos tipos de minusvalias o discapacidades.

El Plan debe contemplar desde la prevencion global hasta los aspec-
tos relacionados con la rehabilitacion integral (formacién, mercado la-
boral, eliminacion de barreras...).

OBJETIVO 14. Para 1993 se habran establecido mecanismos eficaces de
coordinacion entre las distintas administraciones con el fin de integrar
sus actuaciones a nivel primario.

14.1. Elaboracion y difusién de una Guia que recoja los recursos existen-
tes, sus funciones y los criterios de derivacion.

14.2. Los Centros de Servicios Sociales de Zona asumiran las funciones de
recogida de informacion y derivacion de los minusvalidos y discapacita-
dos a los recursos existentes del sistema sanitario, educativo y social.

OBIJETIVO 15. Para 1996 al menos el 90% de habitantes de la Region dis-
pondran de agua adecuadamente fluorada a través de las redes de abaste-
cimiento.

OBIJETIVO 16. Para 1994 debera estar implantado un programa de aten-
cion a pacientes con E.P.0.C. en el 50% de Equipos de Atencion Primaria,
y en la totalidad para 1996.

Durante 1993 se elaborara un programa que comprenda las acciones a rea-
lizar por cada uno de los niveles asistenciales tanto en el proceso de diag-
nostico, como en el de tratamiento y control de las E.P.0.C., unificando pau-
tas de actuacion y analizando de forma especifica el uso adecuado de la
oxigenoterapia domiciliaria.

OBIJETIVO 17. Para 1996 se realizaran anualmente 35-40 transplantes re-
nales. Para ello se potenciara la Unidad de Transplantes y se fomentara la
donacion de organos en el ambito regional.

OBJETIVO 18. En 1993 se normalizaran las actuaciones preventivas y el ma-
nejo terapéutico adecuado dependiendo del tipo de enfermo y grado de evo-
lucion del proceso. Se realizara un analisis de las diferentes modalidades de
dialisis para elaborar una estrategia encaminada a lograr la mayor eficiencia
y la mejor calidad de vida del paciente, a través de la descentralizacion de
las Unidades de Nefrologia y la potenciacion de la dialisis domiciliaria.
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OBJETIVO 19. Para 1995 todos los Equipos de Atencion Primaria tendran
protocolizada la intervencion ante los trastornos miisculo-esqueléticos.

Para ello se consensuaran criterios de actuacién ante las enfermedades
reumaticas entre los Equipos de Atencion Primaria y los especialistas de re-
ferencia, estableciendo los criterios de derivacion entre niveles y aumentan-
do la racionalizacion del uso de farmacos antiinflamatorios, asi como la re-
habilitacion fisica.

OBIJETIVO 20. Disminuir la incidencia global de la infeccion V.1.H. y propor-
cionar asistencia precoz y eficaz a los afectados por el sindrome de inmu-
nodeficiencia adquirida a través de la implantacion de un Programa de
Prevencion y Control del S.I.D.A. en 1994.

Durante 1993 debera estar formulado el programa de prevencion y control de
S.I.D.A. gue contemplara acciones preventivas encaminadas a informar ade-
cuadamente a la poblacion en general y especialmente a los adolescentes y a
los colectivos con practicas de riesgo, la puesta en marcha de programas de
intercambio de jeringuillas, la facilitacion del acceso de mujeres portadoras a
los dispositivos de planificacion familiar para evitar embarazos y proporcionar
la posibilidad de aborto terapéutico, y la normalizacion en los centros sanita-
rios de medidas de proteccion universal frente a muestras biolégicas.

Desde el punto de vista asistencial se protocolizaran las actuaciones para
el control y seguimiento de enfermos e infectados tanto en el ambito de
Atencidn Primaria como de especializada.

En coordinacién con servicios sociales se estableceran medidas de apoyo a
través de incentivar la acogida familiar de los afectados, y propiciando en
situaciones extremas la existencia de casas de acogida para enfermos sin
apoyo familiar ni medios econ6micos.

El programa contemplara la formacion del personal sanitario con especial
énfasis en la mejora de las actitudes frente a esta patologia, asi como el
apoyo a los comités ciudadanos y otras asociaciones que desarrollen su la-
bor entre los afectados y los colectivos con practicas de riesgo.

OBIJETIVO 21. Disminuir la morbi-mortalidad debido al virus de la Hepatitis
B en los grupos de riesgo.

21.1. En 1993 se normalizara la vacunacion sistematica de los grupos de
riesgo y la deteccidon de embarazadas con Ags HB.

21.2. Durante 1993 se definira la estrategia de vacunacion universal en fun-

cidn de la edad mas adecuada en nuestro medio, que se implantara
antes de 1996.
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OBJETIVO 22. Mantener nula la incidencia de casos de poliomielitis y dif-
teria y disminuir los casos de tosferina y tétanos no neonatal.

22.1. Alcanzar una cobertura vacunal del 95% para las dosis de vacunas
frente a difteria-tétanos-tosferina, en menores de 2 anos de edad, pa-
ra el ano 1996.

22.2. Lograr una cobertura vacunal del 95% en las dosis de vacunas frente
a poliomielitis y tétanos a los 6 anos de edad para 1996.

22.3. Lograr una cobertura minima del 90% en las dosis de vacunas frente a té-
tanos y poliomielitis correspondientes a los 14 anos de edad, para 1996.
OBJETIVO 23. Disminuir la incidencia de sarampion, rubeola y parotiditis

para 1996.

23.1. Lograr una cobertura vacunal del 95% para la dosis de vacuna frente
a sarampidn-rubeola-parotiditis a los 15 meses de edad.

23.2. Lograr una cobertura vacunal del 95% para la dosis de vacuna frente
a sarampioén-rubeola-parotiditis a los 11 anos de edad.
OBJETIVO 24. Mantener nula la incidencia de tétanos neonatal y disminuir

la incidencia de tétanos en el adulto, para 1995.

24.1. Lograr una cobertura vacunal superior al 40% para la vacuna antiteta-
nica del adulto.

24.2. Lograr una cobertura vacunal del 80% en mujeres embarazadas.

OBJETIVO 25. Disminuir la morbi-mortalidad por gripe en la Region.

25.1. Alcanzar una cobertura vacunal del 80% de la poblacién con 65 anos
0 mas para 1995, e incrementar la cobertura vacunal en otros gru-
pos de riesgo.

OBJETIVO 26. Incrementar la vacunacion en poblaciéon no vacunada o in-
completamente vacunada para 1996.

26.1. |dentificar y caracterizar los grupos de poblacién y los factores de no
vacunacion, durante 1994.

26.2. Elaboracion de estrategias de intervencion para incrementar la vacu-
nacion para 1996.



OBIJETIVO 27. De aqui al ano 1996 la tasa de morbilidad por tuberculosis
debe reducirse en un 20% y la tasa de prevalencia de infeccion en escola-
res debe ser inferior a 0,5% de forma estable en escolares de primer curso
de E.G.B.

27.1. Durante 1993 se elaborara un programa de control de la tuberculosis
que contemplara como minimo los siguientes apartados: Mejora del
diagnéstico precoz de la enfermedad, mejora del sistema de declara-
cidn, establecimiento de un control activo de enfermos que permita
completar un correcto tratamiento, actualizacidén del conocimiento so-
bre medidas terapéuticas y de control del enfermo, y pautas de actua-
cion para el control de contactos y seguimiento de quimioprofilaxis.

OBJETIVO 28. Para 1996 el 50% de los municipios de la Region estaran ad-
heridos a la red regional de Ciudades Saludables, que en el marco de la red
espanola y considerando el protagonismo municipal, servira de base a la co-
laboracion intersectorial alentando politicas regionales y locales que orien-
ten las organizaciones y sus actividades hacia la promocion de la salud.

28.1. Creacion en 1993 de una Comisién en la que estén representados la
Administracion Regional y la Federacion Murciana de Municipios, para
estudiar la implantacioén a nivel regional de la Red Murciana de Ciuda-
des Saludables y establecer los criterios para el acceso de los munici-
pios a dicha red.

OBJETIVO 29. Mantener desde 1993, en Cartagena, los valores de inmi-
sion de S0, particulas, dioxido de nitrogeno y plomo por debajo de los
valores limite.

29.1. A partir de 1993, aplicar criterios que contemplen sistematicamente
la evaluacién del impacto ambiental y sobre |la salud, en la ubicacién
de nuevas industrias.

29.2. Actualizar y completar, durante el primer semestre de 1993, el plan
operativo de vigilancia e intervencidn, para evitar situaciones episodi-
cas que ocasionen incidencia en la salud, en especial en los grupos
de alto riesgo, asi como supervisar el cumplimiento por parte de las
industrias, de las medidas correctoras para el control de los niveles
de emision.

29.3. Desarrollar, durante 1993, la Red Regional de Prevision y Vigilancia
de la Contaminacién Atmosférica prevista en el Decreto 36/1992.

29.4. Dotar a la Red de Vigilancia de los mecanismos adecuados para su

conversion, antes de final de 1994, en una red de alerta capaz de pre-
ver, con la suficiente antelacion, los episodios nocivos para la salud.
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29.5. Facilitar la renovacion tecnolégica y, en su caso, el traslado de indus-
trias contaminantes a zonas que no tengan influencia sobre la pobla-
ciébn y el entorno.

OBJETIVO 30. Para 1995 se mantendran, a nivel regional, los valores de
inmision de contaminantes por debajo de los valores guia que estan esta-
blecidos para SO, particulas y dioxido de nitrogeno y mantenimiento del
plomo por debajo de los valores limite.

30.1. Adopcidon de medidas de naturaleza urbanistica, para obtener trafico
fluido y descentralizado: circunvalaciones, creacidén de zonas peato-
nales, promocion del transporte publico...

30.2. Fomentar la utilizacién de combustibles menos contaminantes para
Su uso en calefacciones colectivas.

30.3. Establecer medidas de inspeccidén peridédica de las emisiones de ve-
hiculos.

OBJETIVO 31. Caracterizar los principales contaminantes atmosféricos en
Cartagena (incluidos los contaminantes secundarios, hidrocarburos y me-
tales pesados), asi como la repercusion de los mismos sobre la salud.

31.1. Promover, incentivar y coordinar las lineas de investigacion aplicadas,
encaminadas al estudio de los contaminantes atmosféricos y de sus
efectos sobre la salud a través del Plan Regional de Investigacion en
Salud, a elaborar durante 1993.

OBJETIVO 32. Prevenir, a partir de 1994, la aparicion de nuevos puntos ne-
gros de contaminacion por ruido, limitando y reduciendo el ruido en la fuente.

32.1. Elaboracion, durante 1993, de una norma de caracter regional que
complete la normativa actual de suelo y ordenacion territorial, es-
tableciendo los limites de inmisién para las distintas zonas y usos
del suelo, asi como los criterios a aplicar en el planeamiento ur-
bano en relacion con el ruido procedente del trafico. Tendran una
consideracién especial los entornos de los centros escolares y sa-
nitarios.

32.2. La metodologia de impacto ambiental para la instalaciéon de nuevas
actividades, reflejara sistematicamente los aspectos relacionados
con el control de las emisiones de ruido, a partir de 1994.

32.3. En 1994, se pondran en marcha actividades regladas para el control
de las emisiones de ruido de los diferentes vehiculos.



OBJETIVO 33. Para 1996 existira un control adecuado de las fuentes ra-
diactivas en la Region.

33.1. Para 1993 se habra realizado un censo de las instalaciones radiacti-
vas sanitarias a partir del Registro de Centros, Servicios y Estableci-
mientos Sanitarios, asi como, un censo de las instalaciones radiacti-
vas industriales y de investigacion.

OBJETIVO 34. Para 1996, el 100% de los niicleos de poblacion de la Re-
gion dispondran de agua de consumo potable superior a 100 litros/habi-
tante/dia y garantia de abastecimiento de 24 horas ante eventuales pro-
blemas de suministro.

OBJETIVO 35. Durante 1993 se consolidara el Programa de Vigilancia de
Aguas de Consumo con la participacion de los organismos correspondien-
tes de la Administracion, y la totalidad de municipios y empresas suminis-
tradoras y distribuidoras.

35.1. Antes de fin de 1994 se habran establecido los adecuados perime-
tros de proteccion para las captaciones de aguas destinadas al abas-
tecimiento de consumo publico.

35.2. Alcanzar para 1996 los objetivos de calidad de aguas prepotables
que establece la normativa vigente en los puntos de captacion.

35.3. Mantener los niveles de nitrato por debajo de las concentraciones
maximas admisibles para aguas de consumo publico.

35.4. Reducir las concentraciones de sulfato y magnesio a niveles admisi-
bles en aguas de consumo para 1996.

35.5. Monitorizar durante el periodo 1993-1996 las concentraciones de pla-
guicidas y metales pesados en las aguas de consumo.

OBJETIVO 36. Para 1996, deberan ser sometidas a procesos de depu-
racion adecuados el 40% de las aguas residuales generadas en la
Region.

36.1. Para 1994 se elaborara una normativa regional sobre vertidos de
aguas residuales que contemple las caracteristicas del vertido para
su admision a la red de alcantarillado y de manera especial los verti-
dos procedentes de centros sanitarios e industrias.

36.2. Para 1996, todos los municipios de la Region contaran con una Orde-
nanza de uso del alcantarillado.
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36.3. Para 1994, se estableceran criterios normativos para la reutilizacion
de aguas residuales para regadios que contemplen el control de los
riesgos para la salud.

36.4. En 1995, se habra suprimido los vertidos de aguas residuales, inclu-
so depuradas, al Mar Menor.

36.5. Para 1996, se habra suprimido todo tipo de vertidos de aguas resi-
duales sin depurar al Mar Mediterraneo.

OBJETIVO 37. Para 1996, el 80% de las zonas de bano maritimas controla-
das alcanzaran la calificacion de “buena calidad”, de acuerdo con los cri-
terios de la C.E.E.

OBJETIVO 38. Para 1996, el 75% de las zonas de bano del litoral dispon-
dran de un dispositivo de servicios adecuado (limpieza, recogida de resi-
duos, duchas, vigilancia, seinalizacion...)

OBJETIVO 39. Para 1994, el 100% de las piscinas de uso colectivo dispon-
dra de condiciones técnico-sanitarias y de calidad de agua de bano de
acuerdo con la normativa regional.

OBJETIVO 40. Elaboracion de un Plan de Gestion Integral de Residuos S$6-
lidos Urbanos y Asimilables en la Regioén de Murcia.

40.1. Elaborar, en 1993, un Plan de Gestion Integral de Residuos Sélidos
Urbanos y Asimilables, a través del fomento de la agrupacion de mu-
nicipios, con el propésito de generalizar la recogida mediante conte-
nedores y camiones compactadores estancos para que el tratamien-
to de los residuos se realice con plenas garantias sanitarias y medio-
ambientales.

40.2. Para el ano 1996, el 100% de los 24 vertederos municipales que ca-
recen de gestion adecuada, estaran clausurados y regenerados.

40.3. Para 1994 se habran identificado los puntos de vertido clandestino
dispersos por toda la geografia regional especificando su contenido,
clausurando y regenerando, para 1996, el 50% de los puntos de ver-
tido detectados.

OBJETIVO 441. Para 1994, se elaborara un Plan Regional de Gestion de Re-
siduos Toxicos y Peligrosos.
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41.1. Realizacion en el ano 1993 del Registro de Productores de Residuos
Toxicos y Peligrosos, especificando la tipologia, la cantidad generada
y la localizacion geografica.

41.2. Para 1994 y en el marco del Plan Nacional de Residuos Téxicos y Pe-
ligrosos, se definiran los criterios y condiciones que deben cumplir
los productores y gestores de ese tipo de residuos en la Regidn, de
forma que se garantice un tratamiento correcto. El Plan debe contem-
plar la puesta en marcha de la infraestructura de control necesaria y
la recuperacion de las areas afectadas.

41.3. En 1993, se elaborara el Plan de Gestion de Residuos Sanitarios que
funcionara con caracter regional en 1996.

OBJETIVO 42. Fomento de la estrategia de la Reduccion, Reutilizacion y
Reciclaje en origen, en el cuatrienio 1993-1996.

42.1. Dedicacion del 2% anual de los recursos procedentes de la gestion
de residuos sélidos urbanos a implantar programas de educaciéon so-
bre la reduccidn, reutilizacion y reciclado en origen, destinados a co-
legios, asociaciones ciudadanas, comercios, industrias, etc.

42.2. En el ano 1994 la Administracion estara vinculada a la utilizaciéon del pa-
pel reciclado para todos sus documentos, fomentando su reutilizacién.

42.3. Generalizacion de los dispositivos de recogida de papel, vidrio y pilas
usadas en origen para 1994.

OBJETIVO 43. Durante el primer semestre de 1993, las diferentes admi-
nistraciones con competencias en materia alimentaria, Consejeria de Sa-
nidad, Consejeria de Agricultura, Ganaderia y Pesca, Agencia Regional de
Medio Ambiente y Naturaleza, Direccion General de Consumo y Corpora-
ciones Locales, elaboraran los criterios para la delimitacion de funciones y
mecanismos de coordinacion.

43.1. Elaboracion de criterios comunes para la realizaciéon de un censo re-
gional de establecimientos relacionados con la alimentacién. Las ac-
tividades resultantes de este grupo de trabajo se pondran en marcha
antes de enero de 1994.

43.2. Coordinacion de procedimientos a seguir de acuerdo con la normativa
de Actividades Clasificadas, Registro Sanitario y Registro de Indus-
trias Agroalimentarias.

43.3. Establecimiento de bases para la coordinacion del control y las ins-

pecciones que se realizan en materia alimentaria asi como tramita-
cidn de expedientes sancionadores.
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43.4. Diseno de un programa especifico de actuacion dirigido a los puntos
de venta y consumo de alimentos en la Region, elaborado con la par-
ticipacion de las organizaciones de consumidores.

43.5. Diseno de un sistema de informacién que permita conocer de forma ac-
tualizada y fiable la produccién y consumo de alimentos en la Region.

OBJETIVO 44. Para 1996 el 60% de las industrias relacionadas con la ali-
mentacion tendran implantado un sistema de Analisis de Riesgo, Identifi-
cacion y Control de Puntos Criticos (A.R.l.C.P.), con prioridad para las in-
dustrias carnicas y las relacionadas con la pesca.

OBJETIVO 45. Durante el periodo 1993-1996 se cumpliran los objetivos del
Plan Nacional de Investigacion de Residuos en Animales y Carnes en la Region.

OBJETIVO 46. Para 1995 todos los mataderos generales se habran adap-
tado a las directrices de la C.E.E.

OBJETIVO 47. Durante el primer trimestre de 1993 se elaborara una nor-
ma regional que desarrolle el R.D. 1.010/1985, que regula las modalida-
des de venta fuera de un establecimiento permanente y que fije requisitos
higiénicos de las zonas destinadas a mercados semanales y de los puntos
de venta de alimentos.

OBJETIVO 48. Para 1995 se modificara la tendencia ascendente de los
brotes de enfermedades de transmisién alimentaria de ambito general.

48.1. Establecer convenios entre la Administracion y los Gremios o Asocia-
ciones en materia de manipulacion de alimentos, tendentes a fomen-
tar el autocontrol y las buenas practicas higiénicas.

48.2. Para final de 1995 todos los manipuladores de alimentos dispondran
del correspondiente carnet actualizado.

OBJETIVO 49. A partir del segundo semestre de 1993 se pondra en marcha
un programa de analisis rutinarios que permita detectar los principales ries-
gos para la salud derivados del consumo de alimentos en la Region.

OBJETIVO 50. Durante el primer semestre de 1993, se pondra en marcha
un sistema de informacion de zoonosis que integre los datos procedentes
de la sanidad humana y sanidad animal, contando con la colaboracion de
todos los organismos implicados.







v




Direccion Territorial

\\lNSALUD

SOAlIll3arasao 131a visindouduad





