d.

AREAS
PRIORITARIAS
- OBJETIVOS

- ACCIONES

- INDICADORES



En la elaboraciéon del Plan de Salud se ha realizado un
esfuerzo de coherencia y progresividad entre los conteni-
dos de las Areas, y de éstas con los Objetivos e Indicado-
res. La Comisién de Coordinacién Técnica ha jugado un
papel importante en este proceso de coherencia.

Es necesario sefialar en esta introduccién, la existen-
cia de objetivos concretos que hacen referencia a compe-
tencias situadas en el terreno de otros Departamentos del
Gobierno Vasco, como en el terreno de la Administraciéon
Local (Diputaciones Forales y Ayuntamientos) y en el tercer
sector.

Este capitulo se estructura en cinco Areas, contenien-
do cada una de ellas los objetivos, acciones e indicadores
relacionados con la misma. Las areas 1 y 5 son transver-
sales, mientras las areas 2, 3 y 4 se refieren a colectivos y
grupos poblaciones especificos.

AREA PRIMERA: Incorporar la salud y la equidad en sa-
lud en todas las politicas publicas y fortalecer un sistema
sanitario vasco equitativo y de calidad. Establece objetivos
y mecanismos concretos de transversalidad para visibilizar
la salud en las agendas de los demas sectores e institu-
ciones con el fin de alcanzar la méxima equidad en salud.
Ademas, profundiza en cauces de participacién ciudadana
reales y eficaces y define los requisitos para la buena go-
bernanza por la salud.

Figura 6.
Conectividad e integracion
de las Areas

AREA 2.

PERSONAS CON
EMFERMEDAD

AREA 3.

ENVEJECIMIENTO
SALUDABLE

A

AREA 5.

SEGUNDA AREA: Intervenir sobre la poblacion para dis-
minuir la morbimortalidad y la dependencia de las enfer-
medades con mayor impacto en la poblacién. Se abordan
los objetivos y acciones de los procesos asistenciales con
visién integral, la atencién a la cronicidad y a la depen-
dencia, uso racional de medicamentos y deprescripcion,
la seguridad clinica y las situaciones terminales de la vida.
Formula objetivos especificos para los problemas de salud
mas relevantes.

AREA TERCERA: Promover el envejecimiento saluda-
ble. Persigue favorecer el envejecimiento activo con in-
tervenciones destinadas a mantener la autonomia de las
personas. Propone mecanismos de valoracion integral,
gestién interdisciplinar, formacién en el uso de las nuevas
tecnologias y promueve el voluntariado y el mantenimiento
de las personas en su entorno habitual.

AREA CUARTA: Mejorar las condiciones y oportunida-
des de salud en la infancia y juventud. Aborda las compe-
tencias de la infancia y juventud respecto de su salud para
adoptar decisiones saludables y seguras.

AREA QUINTA: Los entornos y los estilos de vida salu-
dables mediante la colaboracién intersectorial, el trabajo
en lo local y en lo comunitario (Figura 6).

AREA 1.

EQUIDAD Y RESPONSABILIDAD

v

AREA 4.

SALUD INFANTIL
Y JUVENIL

ENTORNOS Y CONDUCTAS SALUDABLES

Fuente: elaboracion propia
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5.1.

AREA PRIORITARIA 1:

EQUIDAD Y

RESPONSABILIDAD

INCORPORAR LA SALUD Y LA EQUIDAD EN SALUD EN TODAS LAS
POLITICAS PUBLICAS Y FORTALECER UN SISTEMA SANITARIO VASCO

EQUITATIVO Y DE CALIDAD

META: REDUCIR LAS DESIGUALDADES SOCIALES Y DE GENERO EN
SALUD EN LA POBLACION DE LA CAPV, MEJORANDO LA SITUACION DE

LOS GRUPOS MAS DESFAVORECIDOS.

La esperanza de vida sigue teniendo un aumento progre-
sivo en la poblaciéon vasca. Sin embargo, los logros en la
salud no han llegado por igual a todos los grupos sociales
y, asi, nos enfrentamos a la existencia de desigualdades
sociales en salud que se definen como aquellas diferencias
en salud injustas y evitables entre grupos que estan social,
econdémica, demogréfica o geograficamente definidos®.

Los factores que determinan la salud son multiples y
complejos, y los enfoques basados Unicamente en la aten-
cién sanitaria se han mostrado insuficientes e incapaces
para mejorar y promover la salud y la equidad en salud.
Factores dependientes de acciones sectoriales ajenos al
sanitario tienen un papel relevante en la salud comuni-
taria y esta realidad pone de manifiesto la necesidad de
incorporar la salud en todas las politicas y combinar las
actuaciones sanitarias individuales, en las que se centran
principalmente los esfuerzos de los servicios de salud, con
las actuaciones poblacionales, dirigidas a modificar las
“causas de las causas” de la salud y la enfermedad. Ambos
enfoques son necesarios y complementarios para promover
la salud y prevenir la enfermedad en nuestra comunidad.
Desde esta perspectiva se articulan las acciones de esta
Area que pretenden reducir las inequidades en la salud de
la poblacion de la CAPV.

MAGNITUD Y DISTRIBUCION
DE LAS DESIGUALDADES
SOCIALES EN SALUD

PRIVACION SOCIAL Y SALUD

La disponibilidad econdémica y material de las familias
y los hogares es uno de los determinantes sociales mas
importantes de la salud y de la calidad de vida de la po-
blacién. La crisis econémica en la que estamos inmersos
aumenta el riesgo de precariedad y pobreza ligadas a la
insuficiencia de ingresos, a la vez que puede suponer una
amenaza para las cotas de salud y bienestar alcanzados
durante los Gltimos afios por la poblacién vasca.

Segln los datos de la encuesta de Pobreza y Desigual-
dad Social®°, la crisis econémica se tradujo en un aumento
del riesgo de pobreza en el periodo 2008-2012 (4,1% al
7,3% respectivamente), aumentando las situaciones mas
extremas de privaciéon y poniendo de manifiesto algunas
de las expresiones mas graves de esta realidad, como son
el aumento de hogares con problemas graves de alimenta-
cioén, que pasa del 2,1% en 2008 al 3,1% en 2012.

La pérdida de empleo aumenta en paralelo a la pobreza.
La situacién laboral, la calidad del empleo y, especialmen-
te, la carencia de empleo son, igualmente, factores que
afectan la salud. La poblacién de la CAPV, tras reducir pro-
gresivamente las tasas de paro durante mas de 15 afios, ha
experimentado un aumento del desempleo y un deterioro
de la calidad del empleo en el Gltimo quinquenio. Esta
realidad, ademas de repercutir negativamente en la esfera
personal, familiar y social, aumenta la probabilidad de en-
fermar y morir prematuramente e incrementa el riesgo de
inequidades en salud (Graficos 1y 2).
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Grafico 1.
Tasa de desempleo.
CAPV. 2001-2013
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Grafico 2.

Pobreza y ausencia
de bienestar social.
CAPV. 1986-2012
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Fuente: Departamento de Empleo y Asuntos Sociales. Encuesta de
Pobreza y Desigualdades Sociales®.
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DESIGUALDADES EN LA SALUD
PERCIBIDA, EN LA DISCAPACIDAD
Y EN LA EXPECTATIVA DE VIDA

La autovaloracion de la salud es un indicador que refleja
la apreciacion que el individuo hace de su propia salud y
es reconocido como un buen predictor de la morbilidad y
mortalidad de la poblacién.

Los datos de la ESCAV-2013 evidencian que las per-
sonas de la clase social mas baja tienen una mayor pre-
valencia de mala salud percibida tanto en hombres como
en mujeres, siendo estas diferencias mayores para estas
Ultimas (Gréfico 3).

Grafico 3.

Prevalencia de mala salud
percibida por sexo y nivel
socioeconémico
(estandarizada por edad).
CAPV. 2013.
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Fuente: ESCAV 2013
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La esperanza de vida (EV) a los 30 afios de edad es ma-
yor para las mujeres que para los hombres, mayor a mayor
nivel de estudios y mayor en el periodo 2001-2006 que en
el 1996-2001. En el periodo 2001-2006 las “brechas” de
desigualdad en EV a los 30 afios entre personas sin estu-
dios y las que tenian estudios superiores eran de 7,6 afios
en los hombres y 5,8 afios en las mujeres, mayores que
las correspondientes del periodo 1996-2001 (6,5 afios en
hombres y 5,3 afios en las mujeres). (Gréafico 4).

Grafico 4.

Evolucion de la esperanza de vida
a los 30 aiios de edad segtin el
nivel de estudios.
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DESIGUALDADES
EN LA MORBILIDAD

Segln la ESCAV-2013, con respecto a la prevalencia de
problemas crénicos mas frecuentes en la poblacion, en los
hombres se dieron desigualdades socioeconémicas con la
hipertensién, los problemas relacionados con el coleste-
rol, la artrosis y la diabetes, cuya frecuencia era mayor al
descender en la escala social. En las mujeres las desigual-
dades econémicas en los principales problemas crénicos
mostraron un claro gradiente social, aumentando la pre-
valencia de dichos problemas al bajar en la escala socia
(Gréfico 5).

Grafico 5.

Prevalencia de problemas crénicos
por sexo y nivel socioeconémico
(estandarizada por edad).
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DESIGUALDADES
EN HABITOS DE VIDA

Las desigualdades sociales en salud también pueden
ser observadas con respecto a los habitos de vida. Asi,
por ejemplo, entre los afios 1997 y 2013, las personas de
los grupos socioeconémicos mas favorecidos presentaron
una tendencia mas fuerte de abandono del tabaquismo. En
2013 el consumo era mayor al descender el nivel socioe-
conémico, especialmente en el grupo de 15-44 afios; en
este grupo eran fumadores habituales el 19% de los hom-
bresy el 17% de las mujeres del grupo social mas favore-
cido frente al 30% y 29% de hombres y mujeres del grupo
méas desfavorecido (Gréfico 6). Entre 2002 y 2013 estas
desigualdades han disminuido entre los hombres pero se
mantienen entre las mujeres.

Grafico 6.

Prevalencia de consumo de tabaco en
poblacion de 15 a 44 anos por clase
social y sexo. (estandarizada por edad).
CAPV. 2013.
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En relacion al consumo habitual de alcohol, se observa
una relacién directa con el nivel socioeconémico, a mayor
nivel social corresponde mayor consumo; estas desigualda-
des se dan en hombres y en mujeres por igual. (Gréafico 7)

MUJERES

GRUPO. | 16,8 %

GRUPO. II 12,6 %

GRUPO.1III 22,2%

GRUPO. VI

GRUPO. V 29,1 %

Fuente: ESCAV 2013
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Grafico 7.

Prevalencia de consumo
de alcohol por clase social
y sexo.

(estandarizada por edad).
CAPV. 2013.
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Fuente: ESCAV 2013

En obesidad, se mantuvieron las desigualdades existen-
tes desde 1997. Las diferencias son mas marcadas entre
las mujeres. Las desigualdades se redujeron para el se-
dentarismo, que disminuyd, para el mismo periodo, con
un mayor descenso en los grupos menos favorecidos. Los
grupos més desfavorecidos son también més sedentarios
en 2013, aunque las diferencias son menores que las ob-

servadas en obesidad. (gréafico 8).

Grafico 8.
Poblacion con

sedentaria (%),

por sexo y grupo
socioeconémico
(tasa estandarizada).
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OBJETIVOS Y ACCIONES

OBJETIVO 1.1.

SALUD EN TODAS
LAS POLITICAS

Alcanzar un compromiso interinstitucional que impulse
la accion intersectorial como estrategia transversal del go-
bierno, dirigida a hacer que la salud y la equidad en salud
sean asumidas como metas del conjunto del gobierno y de
todas las politicas publicas (Salud en Todas las Politicas).

ACCIONES

1.1.1 Crear y poner en marcha de la Comision Directora del
Plan de Salud de caracter interdepartamental e interins-
titucional, presidida por el Lehendakari, desde la que se
impulsara la accion intersectorial y cuyas funciones seran:

1.1.1.1. Velar por la concrecién y aplicabilidad desde
la corresponsabilidad de los compromisos recogidos en
este Plan de Salud, relativos al marco competencial de
los Departamentos del Gobierno Vasco, asi como de las
Diputaciones y entes locales.

1.1.1.2. Identificar y concretar politicas publicas con
mayor impacto potencial sobre la equidad en salud,
proponer acciones para reducir las desigualdades en
todo el gradiente social y procurar los recursos necesa-
rios para acometerlas, asi como los mecanismos para
evaluarlas.

INDICADORES

Constitucion y puesta en marcha de la Comision Directora del Plan
de Salud y del Comité Técnico de Salud en todas las Politicas

Informe de desigualdades sectoriales

1.1.2 Constituir y poner en marcha el Comité Técnico de
Salud en Todas las Politicas liderado por el Departamento
de Salud y con participacién de todos los sectores, cuyo
fin sera asistir a la Comisién Directora del Plan de Salud
mediante las siguientes funciones:

1.1.2.1. Apoyar y asesorar la elaboracién y seguimiento
de planes sectoriales, para que incluyan los principios
de Salud en todas las Politicas y orientarlos hacia los
determinantes sociales de la salud y la equidad en sa-
lud. Para ello:

- Sensibilizar y capacitar a agentes gubernamentales
y no gubernamentales de los ambitos autonémico, te-
rritorial y municipal en los principios de la estrategia
de Salud en Todas las Politicas y su desarrollo.

- Emitir un informe bienal de validacion y de com-
promiso con el Plan de Salud desde cada uno de los
sectores implicados.

1.1.2.2. Promover la evaluacién del impacto en la salud
(EIS) y en la equidad en salud de las politicas publicas
tanto del sector sanitario como del no sanitario. Desarro-
Ilar y sistematizar la metodologia EIS como herramienta
a aplicar a los planes e intervenciones sectoriales.

1.1.2.3. Evaluar el Plan de Salud y elaborar el informe
anual de resultados que sera elevado a la Comision Di-
rectora del Plan de Salud.

OBJETIVO 2020 | FUENTE

Dic 2013 / marzo
2014

Gobierno Vasco
Dpto. de Salud

Informe 1°en 2016 Dpto. de Salud
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OBJETIVO 1.2.

EQUIDAD

Fortalecer la equidad en el Sistema de Salud de Euskadi

ACCIONES

1.2.1 Incluir la perspectiva de equidad de forma sistemati-
ca en todos los planes e intervenciones del sistema sanita-
rio y de salud publica, lo que implica:

- primar la asignacién de recursos dirigidos a los gru-
pos sociales con mayor desventaja social y de salud.

- evaluar el impacto en la salud y en la equidad en
salud de las politicas sanitarias, de los cambios en
los modelos de financiacién sanitaria y de los mode-
los organizativos de los servicios de salud, a través
de metodologias como la Auditoria de Equidad en
Salud.

1.2.2. Incorporar la perspectiva de los determinantes so-
ciales de la salud en los servicios de vigilancia, promocién
y proteccién de la salud y asistenciales.

1.2.3. Incorporar como prioritarios en las politicas sani-
tarias los problemas de salud que involucran a los grupos
de poblacién més afectados por la desigualdad social (por
clase social, género, pais de origen, discapacidad, etc.).

1.2.4. Garantizar la accesibilidad universal a los servicios

sanitarios, la continuidad de los cuidados y la atencién
integral de calidad para todas las personas que viven en
Euskadi, eliminando los obstaculos que generan a deter-
minados colectivos o grupos de personas desventajas o
dificultades en el acceso a los cuidados de salud, como:

- barreras fisicas y de transporte por la diversidad
funcional de las personas

- barreras de género

- barreras por estigma social producido por determi-
nadas enfermedades y trastornos.

- barreras sociales, culturales y econémicas.

1.2.5. Potenciar la asistencia en el nivel de menor com-
plejidad y mas préximo al domicilio, especificamente la
Atencién Primaria como nivel asistencial que garantiza la
accesibilidad al sistema sanitario y disminuye las inequi-
dades en salud.

1.2.6. Desarrollar y potenciar la accién comunitaria en
salud mediante intervenciones de salud poblacional con
la participacion y protagonismo de todos los agentes del
ambito local.

INDICADORES SITUACION ACTUAL | OBJETIVO 2020 | FUENTE
Razon gasto corriente en Atencién 20% >25% Eustat -
Primaria (asistencia sanitaria ambula- (2011) Cuenta de la
toria) / gasto corriente total en salud. Salud

Hombres: 14%
Mujeres: 9%
(2001-2006)

Desigualdades sociales en esperanza
de vida a los 30 afios®

Hombres: {10%
Mujeres: 15%

Dpto. de Salud.
Servicio de Estu-
dios e Investiga-
cién Sanitaria

IRD hombres: 2,40
IRD mujeres: 2,55
(2013)

Hombres: {10%
Mujeres: $20%

Desigualdades en mala salud percibi- ESCAV

da por nivel social en cada sexo

b. Diferencia entre la esperanza de vida en el extremo mas bajo de la escala social (percentil 1) respecto a la del extremo mas alto
(percentil 100). Medida calculada mediante modelos de regresion que tienen en cuenta la distribucién socioeconémica completa de toda la
poblaciéon y que eliminan el posible efecto del cambio en el tamafio de los grupos socioeconémicos sobre la magnitud de las desigualdades
en salud.

AREAS PRIORITARIAS - OBJETIVOS - ACCIONES - INDICADORES | 51



OBJETIVO 1.3.

DETERMINANTES ESTRUCTURALES

E INTERMEDIOS

Apoyar el desarrollo de politicas publicas que actlen
sobre los determinantes estructurales e intermedios que
inciden en la salud y en las inequidades en salud.

ACCIONES

1.3.1 La Comision Directora del Plan de Salud promovera
intervenciones que fortalezcan la cohesion y el bienestar
social para generar salud y aumentar la equidad en salud:

- politicas redistributivas y de proteccién social; acceso
universal a una educacién publica y de calidad desde la
primera infancia; acceso a vivienda digna y adecuada;
transporte activo; urbanismo inclusivo

- medidas para mejorar la seguridad y reducir el estrés
en las escuelas y en los lugares de trabajo

- medidas e iniciativas para mejorar el empleo y las con-
diciones de trabajo

- medidas e iniciativas reguladoras de las modalidades
de trabajo y horarios laborales, escolares y de ocio, que
permitan avanzar en la conciliacién de la vida personal,
familiar y laboral

1.3.2. El Comité Técnico de Salud en Todas las Politicas
elaborara las propuestas de intervencién coordinada para
fortalecer la cohesién y el bienestar social en:

1. vigilancia integrada y coordinada de los riesgos am-
bientales

2. vigilancia de la seguridad alimentaria

INDICADORES

Hombres: 35,1%
Mujeres: 30,4% (2012)

Tasa de paro juvenil
(16-24 afios)

SITUACION ACTUAL

3. planificacién de la movilidad urbana y el transporte
publico, facilitando alternativas saludables como des-
plazamientos a pie y en bicicleta

4. desarrollo de espacios con equipamientos de acti-
vidad fisica, interiores y exteriores de acceso universal

5. promocién del uso compartido de los espacios publi-
cos con criterios de aprovechamiento intergeneracional
y adaptados a los colectivos méas vulnerables: mayores,
nifias y nifios, personas con discapacidad

6. disefio y ejecucioén de la ciudad de forma integradora
para su uso por parte de todas las personas mediante
la inclusion de la perspectiva de género. Urbanismo se-
guro e inclusivo, mapas de analisis urbanisticos para la
deteccion de “puntos negros”

7. condiciones de trabajo y conciliacién de la vida fa-
miliar y laboral

8. medidas educativas inclusivas
9. proteccioén social y redistribucion de los recursos
10. medidas contra el estigma por trastorno mental

11. sensibilizar sobre la importancia de los determi-
nantes sociales de la salud a la poblacién general y a
profesionales de todos los sectores incluyendo el sector
de la salud

OBJETIVO 2020

15% Eustat. PRA

FUENTE

Hogares en situacién de
pobreza real seglin persona
de referencia

Hombres: 3,7%
Mujeres: 11,1% (2012)

110% Dpto. Empleo y Politicas So-
ciales. Encuesta de pobreza y
desigualdades sociales 2012

Abandono escolar
prematuro? (18-24 afios)

Hombres: 8,3%
Mujeres: 7,1% (2012)

110% Eustat. La poblacién en
relacion con la actividad

c. Indice de Gini: es un indicador de desigualdad, es un nimero entre Oy 1. EI O se corresponde con la perfecta igualdad (todos tienen
los mismos ingresos) y el valor 1 se corresponde con la perfecta desigualdad (una persona tiene todos los ingresos y los deméas ninguno).
d. Abandono escolar prematuro: Porcentaje de poblacién que ha completado como méximo la primera etapa de la educacién secundaria

y no sigue ningln estudio o formacién. Eustat

52 | PLAN DE SALUD DE EUSKADI 2013-2020



OBJETIVO 1.4.

PARTICIPACION Y EMPODERAMIENTO

Potenciar la participacion y el empoderamiento de las
personas atendiendo a las diferencias de género y a la di-
versidad de colectivos y situaciones, desarrollando estra-
tegias de empoderamiento diferenciadas para mujeres y
hombres.

ACCIONES

1.4.1 Actualizar la “Carta de Derechos y Deberes de pa-
cientes y personas usuarias” del sistema vasco de salud.

1.4.2. Desarrollar una estrategia de empoderamiento diri-
gida a las personas enfermas y sus familiares, en especial a
aquellas pertenecientes a colectivos mas vulnerables. Estas
estrategias atenderan las diferencias de género.

1.4.3. Desarrollar Osasun Eskola (Escuela de Pacientes)®
para potenciar la autonomia de la persona enferma y pro-
mover los habitos saludables en las personas cuidadoras y
ciudadania.

1.4.4. Establecer marcos e instrumentos de colaboracién
con las asociaciones de pacientes y con el tercer sector,
promoviendo la corresponsabilidad de las mismas en su re-
lacién con el sistema sanitario. Impulso a las asociaciones
de pacientes para que desarrollen actividades y herramien-
tas destinadas a compartir el conocimiento e inquietudes
sobre sus patologias, mediante la formacién, la supervision
y la implicacion en sus actividades.

Consejo de Sanidad activos y operativos

Revisar y publicar la nueva Carta de derechos y deberes de
pacientes y personas usuarias del sistema vasco de salud

INDICADORES OBJETIVO 2020 | FUENTE

1.4.5. Desarrollar en el ambito escolar programas de pre-
vencién y sensibilizacién de la poblacion joven sobre héabi-
tos de vida saludables, frente a la violencia y especialmente
la violencia de género y de iguales. Asi mismo, impulsar el
fomento de actitudes no estigmatizantes de la enfermedad
mental.

1.4.6. Articular y fortalecer la participacion comunitaria
mediante los instrumentos existentes (Consejo de Sani-
dad), y establecer nuevos mecanismos para la participacién
de la poblaciéon en las fases de planificaciéon, implementa-
cion y evaluacién de los servicios de salud y de las inter-
venciones comunitarias de promocién de la salud, en todos
los ambitos.

1.4.7. Incorporar la perspectiva de género en todos los pro-
gramas de formacién dirigidos al personal de salud.

2 reuniones/afio Dpto. de Salud

Sien 2015 Dpto. de Salud

e. Osasun Eskola-Escuelas de pacientes: recurso del Departamento de Salud y Osakidetza cuya misién es facilitar y proveer informacion
y formacién que permitan adquirir conocimientos y habilidades en la gestion de la enfermedad y en la promocién de la salud de pacientes,

personas cuidadoras y ciudadania.
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OBJETIVO 1.5.

VIOLENCIA DE GENERO

Potenciar la prevencién y tratamiento de la violencia
contra las mujeres en los servicios de salud, favoreciendo
la toma de decisiones conjunta entre todos los sectores
implicados.

ACCIONES

1.5.1 Impulsar los mecanismos para la prevencion, detec-
cién temprana, abordaje y seguimiento de la violencia con-
tra las mujeres.

1.5.2. Mejorar la coordinacién sanitaria y socio-sanitaria en
la atencién a nifias y mujeres victimas de violencia.

INDICADORES OBJETIVO 2020 | FUENTE

Creacion de la Unidad Administrativa de impulso y coordi-

nacion de las politicas de igualdad de Osakidetza’

OBJETIVO 1.6.

2015 Osakidetza

MONITORIZACION DE LAS
DESIGUALDADES EN SALUD

Promover y desarrollar la monitorizacién e investigacion
sobre desigualdades en salud.

ACCIONES

1.6.1 Crear el Observatorio de Salud como 6rgano de in-
vestigacion, analisis y comunicacién que trabajara sobre los
factores determinantes de la salud y las desigualdades en
salud, con perspectiva de género. Elaborara informes pe-
riodicos de desigualdades sociales en salud en CAPV, con
recomendaciones y propuestas de intervencién.

1.6.2. Valorar como criterio de calidad la incorporacién de
la perspectiva de la equidad en salud, de género e intersec-
torial en los proyectos de investigacion sobre salud y uso de
servicios sanitarios y sociosanitarios financiados desde el
Departamento de Salud y desde otras instituciones.

1.6.3. Incorporar en todos los sistemas de informacién
sanitarios variables de estratificacién social que permitan
analizar las desigualdades sociales en el estado de salud,
en los determinantes de la salud y en la utilizacién y calidad
de los servicios de salud.

INDICADORES OBJETIVO 2020 | FUENTE

Creacion del Observatorio Vasco de Salud

2015 Dpto. de Salud

Informe de desigualdades sociales en salud

2015 Dpto. de Salud

f. Esta Unidad Administrativa figura en el Decreto 213/2007 de 17 de noviembre y su cometido es encargarse del impulso y coordina-

cion de las politicas de igualdad en Osakidetza.
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OBJETIVO 1.7.

INVESTIGACION E INNOVACION

Impulsar la investigacién e innovacién como generado-
ras de conocimiento al servicio de la mejora de la salud y
de la calidad, eficacia y eficiencia del sistema de salud.

ACCIONES

1.7.1 Fomentar y financiar la investigacion (bésica, clinica,
epidemiolégica, trasnacional, en servicios sanitarios...etc)
en torno a:

- Las causas de los procesos patolégicos y su detec-
cién y tratamiento, incluyendo la incorporacién de
paradigmas como la medicina personalizada o de
precision.

- La evidencia y las causas de las desigualdades en
salud

- La efectividad de las intervenciones en salud, in-
cluida la atencioén sanitaria.

1.7.2. Promover la rapida implementacion de los resultados
de investigacién a la aplicacién en pacientes.

1.7.3. Disefiar un plan de innovacién del Sistema Vasco
de salud.

1.7.4. Desarrollar y consolidar mecanismos de apoyo e im-
pulso a la innovacién e investigacion (formacion, espacios
de innovacioén y creatividad, redes de conocimiento, etc.)

INDICADORES SITUACION ACTUAL | OBJETIVO 2020 | FUENTE

722
(2011)

Publicaciones indexadas

140% Bioef
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5.2.

AREA PRIORITARIA 2:
PERSONAS CON
ENFERMEDAD

INTERVENIR SOBRE LAS PERSONAS CON ENFERMEDAD PARA DISMINUIR
LA MORBIMORTALIDAD Y LA DISCAPACIDAD DE LAS ENFERMEDADES

Esta segunda Area incluye los objetivos y las accio-
nes curativas, rehabilitadoras y paliativas dirigidas a las
personas con las siguientes patologias: cancer, enferme-
dades cardiovasculares, diabetes mellitus, enfermedades
respiratorias croénicas, trastornos mentales, enfermeda-
des transmisibles, entre ellas las de transmisién sexual,
enfermedades raras, enfermedades neurodegenerativas y
enfermedades osteoarticulares y reumatolégicas. Se tiene
especialmente en cuenta la carga de enfermedad produ-
cida por la multimorbilidad, los procesos crénicos y las
situaciones de dependencia. También aborda los aspectos
especificos de pacientes con polimedicacién, las medidas
de seguridad clinica, el personal trabajador con enferme-
dades profesionales y la atencién a pacientes en situacién
terminal y/o en cuidados paliativos.

La atencion integrada es un principio de la organiza-
cion de cuidados sanitarios que busca mejorar los resul-
tados en salud, mediante la integracion de los procesos

Tabla 1.

Poblacién (%) segtin numero
de consultas al medico/a en el
ultimo afio.

CAPV. 2013

N° DE CONSULTAS HOMBRES

Ninguna

asistenciales y teniendo a la persona enferma como eje de
la atencion. Los objetivos y acciones de esta Area resaltan
los elementos siguientes: a/ la ruta asistencial como con-
crecién del proceso asistencial con vision integradora; b/ la
coordinacion de niveles asistenciales para el buen servicio
a la persona y ¢/ los procesos de rehabilitaciéon personali-
zados y en el entorno habitual de las personas enfermas,
cuando sea posible.

Segln la ESCAV 2013, casi la quinta parte de la pobla-
cion (21,7% de los hombres y 12,9% de las mujeres) no
realiz6 ninguna consulta médica en el Gltimo afio. Aproxi-
madamente la tercera parte de la poblacion visité la con-
sulta médica una o dos veces al afio, algo méas de otro
tercio consultd entre tres y nueve veces en el afio y uno
de cada 10 acudi6 a la consulta diez o mas veces. Este
grupo de personas, denominado de «grandes frecuentado-
res», se corresponde con un tamafio poblacional cercano a
224.000 personas. (Tabla 1).

MUJERES AMBOS SEXOS

Tres a nueve

Total

Fuente: ESCAV 2013
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Aproximadamente el 30% de las personas que acudie-
ron a los servicios de urgencia considerd que tenia un pro-
blema de salud leve que necesitaba atencién inmediata;
30% creia tener un problema de salud grave; 30% desco-
nocia la importancia de su problema; 2% consideré que
aunque su problema era leve, era mas comodo ir a urgen-
cias y un 8% acudié a urgencias por indicacion médica
(Grafico 9).

Grafico 9.

Distribucion de los motivos
de consulta a los servicios de
urgencia segun la gravedad
percibida.

CAPV. 2013.

32,8 %

319 %
30,7 %
28,7 %

28,4 % 27,7 %

INDICACION MEDICA

[ PROBLEMA GRAVE

8,6 %
6,6 % | POR COMODIDAD
2,5% 2.2% I PROBLEMA URGENTE LEVE
- ] [ NO SABIA IMPORTANCIA
[ ] 0 ]
HOMBRES MUJERES

Fuente: ESCAV 2013
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Los datos del registro de Altas hospitalarias del CMBD
indican que el nimero de altas registradas en los hospi-
tales publicos y privados de la CAPV en el afio 2011 fue
un 1,6% mayor que en 2010. Tal como se observa en el
grafico 10, en la que se describe la morbilidad proporcio-
nal seglin grandes grupos diagnésticos, las enfermedades
del aparato circulatorio, las del aparato digestivo y las del
aparato respiratorio son las causas mas frecuentes de alta
en hombres; los ingresos relacionados con embarazo, parto
y puerperio son los mas frecuentes entre las mujeres, se-
guidos de las enfermedades del aparato circulatorio y las
del aparato digestivo.

Grafico 10.

Altas hospitalarias (%) por
grandes grupos diagnésticos y
por sexo. Hospitales de agudos
publicos y privados.

CAPV. 2011

27,5 % 28,1 %

B otros

GENITO-URINARIO

6,1 %

(o]

SR

%

16,7 % sl

[ CAUSAS EXTERNAS
11,4 % [ EMBARAZO, PARTO, PUERPERIO
8,5%

APTO. LOCOMOTOR
71% 10,2 % O
] RESPIRATORIO
83 %
La ) I NEOPLASIAS

9,2 %

B bicesTivo

9.8 % 14,2 %

i o

B cirCULATORIO

Fuente: Registro de altas hospitalarias de la CAPV 2011
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CANCER

En 2010 el cancer fue la primera causa de muerte en
hombres y la segunda en mujeres. La incidencia fue de
711,59 por 100.000 hombres y 456,60 por 100.000
mujeres; la tasa de mortalidad por cancer fue de 354,52
por 100.000 hombres y 204,09 por 100.000 mujeres. La
incidencia estandarizada a la edad de la poblacién euro-
pea presenta una tendencia ligeramente ascendente entre
2000y 2010, a un ritmo de 0,2% anual en los hombres
y 1,1% anual en las mujeres (Gréfico 11). La mortalidad
por cancer disminuy6 un 1,5% anual en hombres y 0,7%
anual en mujeres en este periodo (Grafico 12).

Grafico 11.
Tasa de Incidencia estandarizada

de tumores malignos.
CAPV. 2000-2010.
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La localizacion mas frecuente de cancer en mujeres
fue la mama, con una tasa de incidencia de 126,57 por
100.000 y tasa de mortalidad de 27,95 por 100.000 en
el afio 2010. La tasa de incidencia estandarizada a la edad
de la poblacién europea aumenté un 1,5% anual y la mor-
talidad disminuyé el 2,5% anual entre 2000 y 2010. La
segunda localizaciéon mas frecuente en mujeres fue colon
y recto, con tasa de incidencia de 65,72 por 100.000 y
de mortalidad de 25,60 por 100.000; las tasas estan-
darizadas muestran tendencia ascendente en la inciden-
cia (1,7% anual) y descendente en la mortalidad (1,4%
anual). El cancer de traquea, bronquios y pulmén ocupa el
cuarto lugar en incidencia y tercer lugar en la mortalidad
por cancer en mujeres en la CAPV; la incidencia estanda-
rizada muestra un aumento de 7,9% anual y la mortalidad
del 7,7% anual entre 2000y 2010.

La incidencia de céancer en menores de 65 afios fue,
en hombres, 297,22 y en mujeres 253,27 por 100.000.
La mortalidad fue de 113,97 en hombres y de 68,47 por
100.000 en mujeres.

Grafico 12.
Tasa de Mortalidad estandarizada

de tumores malignos.
CAPV. 2000-2010.
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Poblacién de referencia europea
Fuente: Registro de mortalidad y Registro de cancer de la CAPV

El cancer que mayor mortalidad produce entre los hom-
bres es el de trdquea, bronquios y pulmén; su incidencia
en 2010 fue de 97,38 por 100.000 y la mortalidad de
82,28 por 100.000. A diferencia de lo que sucede en las
mujeres, la incidencia estandarizada descendié 1,0% vy la
mortalidad 0,8% anual entre 2000 y 2010. La segunda
localizacién mas frecuente entre los hombres fue colon y
recto, con tasa de incidencia de 123,99 por 100.000 y de
mortalidad de 51,90 por 100.000 en 2010. La inciden-
cia estandarizada aumenta un 3,3% anual y la mortalidad
1,1% anual entre 2000 y 2010. El cancer de proéstata fue
el méas frecuente (149,85 por 100.000) y el tercero en
causa de muerte (31,99 por 100.000) en 2010. La in-
cidencia estandarizada aumenta un 1,7% anual y la mor-
talidad, por el contrario, desciende un 2,0% anual entre
2000y 2010.
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ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES

Las enfermedades cardiovasculares son la principal
causa de mortalidad y hospitalizacién, junto con los tumo-
res. La tasa de mortalidad por enfermedades del aparato
circulatorio se redujo, desde 2000 a 2010, en un 3,7% en
hombres y un 4,1% en mujeres. La cardiopatia isquémi-
ca fue la primera causa de mortalidad en hombres (tasa:
89,17/100.000) y la enfermedad cerebrovascular la pri-
mera en mujeres (tasa: 70,77/100.000) en el afio 2010.

DIABETES MELLITUS

En el afio 2000 se estim6 la prevalencia de diabetes
tipo 2 en la poblacién mayor de 24 afios de la CAPV en el
4,6% y la incidencia de 5 casos por 1.000 habitantes®.
Datos mas recientes del registro de estratificaciéon de cré-
nicos 2011 estiman que el 6,4% de los hombres y 5,3%
de las mujeres de la CAPV padece diabetes conocida?®®. La
ESCAV 2013 muestra que la prevalencia ha aumentado en
los mayores de 64 afios, especialmente en los hombres de
65-74 afios (Tabla 2).

Tabla 2.

Prevalencia de diabetes por
edad y sexo.

CAPV. 2002-2013

Segln datos del registro de estratificaciéon de crénicos
de 2011, la prevalencia de HTA era de 18,7% en hom-
bres y 19,4% en mujeres; la prevalencia de cardiopatia
isquémica era de 2.9% en hombres 'y 1,2% en mujeres; la
frecuencia de enfermedad cerebrovascular era de 2,0% en
hombres y 1,9% en mujeres?®.

HOMBRES MUJERES

2007

2007

o ------

25-44

2 ------

65-74

Fuente: Encuesta de Salud de la CAPV 2013.

ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA

La prevalencia de Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica (EPOC) en la CAPV en 201128 era de 3,0% en
hombresy 1,5% en mujeres; la prevalencia de asma era de
2,7% en hombres y 2,9% en mujeres. La tasa de frecuen-
tacion hospitalaria por EPOC en 2011 fue de 11,61 por
1.000 en hombres y 2,46 por 1.000 mujeres; la frecuen-
cia de reingresos es del 24%. La mortalidad por EPOC en
2010 fue de 50,11 por 100.000 en hombres y 25,51 por
100.000 mujeres.
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SALUD MENTAL

El 24,3% de las mujeres y el 15,5% de los hombres
presentaron sintomas de ansiedad y/o depresién en 2013.
Esta prevalencia fue mayor a mayor edad, sobre todo a par-
tir de los 45 afios. La prevalencia de ansiedad y depresion
aumentaba al descender en la escala social, de manera
que el 19,7% de las mujeres y el 10,4% de los hombres
del grupo mas favorecido presentaron sintomas de ansie-
dad y depresién frente al 28,9% de las mujeresy el 21,2%
de los hombres del menos favorecido (Gréafico 13).

Grafico 13.

Prevalencia de sintomas de ansie-
dad y depresion por clase social y
sexo (estandarizada por edad).
CAPV. 2013
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Fuente: Encuesta de Salud de la CAPV 2013.

PLURIPATOLOGIAS

Segln datos del registro de estratificacién de crénicos
de la CAPV de 2011 el 21,2% de los hombres 'y 25,9% de
las mujeres presentaban dos o mas patologias crénicas?®.
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OBJETIVOS Y ACCIONES

OBJETIVO 2.1.

ATENCION SOCIOSANITARIA
INTEGRAL, INTEGRADA Y CENTRADA
EN LAS PERSONAS

Impulsar una asistencia sanitaria basada en una visién
integral, integrada y centrada en la persona enferma, espe-
cialmente en pacientes con cronicidad y pluripatologia, y
asegurar una atencién continuada, personalizada, eficiente
y basada en la evidencia cientifica.

ACCIONES

2.1.1. Promover la continuidad asistencial mediante vias
clinicas asistencialest para las enfermedades mas preva-
lentes.

2.1.2. Impulsar la elaboraciéon y utilizaciéon de guias de
practica clinica.

2.1.3. Mejorar las competencias profesionales mediante la
capacitacion profesional y desarrollo de nuevos roles, inclu-
yendo los procesos de formacién pre y post grado.

2.1.4. Promover nuevas herramientas de atenciéon, como
entornos virtuales y consultas no presenciales.

2.1.5. Favorecer el cuidado del paciente en su entorno ha-
bitual, respetando en todo caso su voluntad o preferencia.

2.1.6. Desarrollar estrategias y mecanismos (formacion,
acceso a consultas...) dirigidos a minimizar el impacto del
cuidado de los enfermos/as en la salud de los cuidadores o
cuidadoras informales.

INDICADORES SITUACION | OBJETIVO | FUENTE
ACTUAL 2020

Despliegue de vias clinicas asistencia- -- 100% Osakidetza - Servicio de Integra-
les en las Organizaciones Asistenciales cion Asistencial y Cronicidad
Integradas
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OBJETIVO 2.2.

USO ADECUADO DE FARMACOS

Fomentar el uso adecuado de farmacos a través de una
actuacion coordinada/integrada entre Atencién Primaria,
Atencioén Especializada, Salud Mental y Farmacias, en es-
pecial para pacientes con polimedicacién y para aquellos
medicamentos que requieren un seguimiento especial.

ACCIONES

2.2.1. Desarrollar un proceso de prescripcién compartida
hospital-primaria-farmacia, que fomente la adherencia al
tratamiento, el uso seguro de farmacos y que esté basado
en guias de practica clinica.

2.2.2. Potenciar la deprescripcion y seguimiento de inte-
racciones en pacientes con polimedicacion.

INDICADORES

Proceso de prescripcion compartida --
instaurado

OBJETIVO 2.3.

SITUACION

ACTUAL

2.2.3. Incentivar la formacién continuada de profesionales
sanitarios no financiada por las industrias de productos y
servicios sanitarios.

2.2.4. Desarrollar programas de vigilancia antimicrobiana y
de resistencias a antibiéticos.

OBJETIVO | FUENTE
2020

2015 Dpto. de Salud
Osakidetza

SEGURIDAD CLINICA

Promover el maximo nivel posible de seguridad clinica
en la provision de la asistencia sanitaria.

ACCIONES

2.3.1. Implantar sistemas de informacién y notificacién de
incidentes.

2.3.2. Impulsar programas destinados a mejorar el nivel de
seguridad clinica en el &mbito asistencial, garantizando la
identificacién univoca de cada paciente, la seguridad en el
uso de medicamentos, hemoderivados y productos sanita-
rios, la seguridad quirdrgicay la seguridad radiolégica, y mi-
nimizando el riesgo de infecciones asociadas a la atencién
sanitaria, el de lesiones por caidas y de Ulceras por presion.

INDICADORES

ACTUAL

SITUACION

2.3.3. Promover la cultura de la seguridad mediante es-
trategias de sensibilizacién y formacién de profesionales,
a través de mecanismos informativos y participativos entre
profesionales y pacientes.

OBJETIVO 2020 FUENTE

Grado de utilizacion efectivo del siste- 5%
ma de notificacion de incidentes (2012)

20% de los Servicios /Unidades
del 100% de OSlIs/Comarcas

Osakidetza —
Seguridad clinica
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OBJETIVO 2.4.

SITUACION TERMINAL
Y CUIDADOS PALIATIVOS

Proporcionar una atencion integral, personalizada y de
calidad a las personas y sus familias en Situacién Terminal
y/o Cuidados Paliativos.

ACCIONES

2.4.1 Desarrollar y ofertar un plan de cuidados paliativos
en cada Organizacion Sanitaria Integrada. Este plan debera
ser fruto del consenso de un modelo sociosanitario de cui-
dados paliativos, integral, ético y multidisciplinar, a partir
del mapa de recursos existentes.

2.4.2. Promover la Declaracion de voluntades anticipadas
en la CAPV.

INDICADORES

SITUACION OBJETIVO

2020

FUENTE

ACTUAL

Planes de cuidados paliativos aplicado en Or- - 100% Osakidetza
ganizaciones Sanitarias Integradas/Comarcas
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OBJETIVO 2.5.

CANCER

Promover un modelo de atencién a personas con cancer
a través de equipos multidisciplinares orientados a la aten-
cién integral, integrada, personalizada y coordinada.

ACCIONES

2.5.1. Potenciar los Comités de Tumores en las Organiza-
ciones Sanitarias Integradas con atencién oncolégica para
valoracién, tratamiento y seguimiento de los casos, con es-
pecial protagonismo de la Atencién Primaria.

2.5.2. Potenciar la atencién psicolégica en el proceso asis-
tencial.

2.5.3. Mantener la cobertura del programa de deteccién
precoz del cancer de mama (PDPCM)

INDICADORES
ACTUAL

Pacientes oncolégicos con revision a
través de comités de tumores

SITUACION

2.5.4. Completar la cobertura del programa de cribado de
cancer colorrectal, mejorando la participacién y la tasa de
deteccién.

2.5.5. Impulsar la medicina personalizada para los proce-
sos tumorales con evidencia cientifica establecida.

2.5.6. Las acciones relacionadas con la prevencion del can-
cer estan integradas en el Area b.

OBJETIVO 2020 FUENTE

>75% Osakidetza

Mortalidad por cancer (tasa /100.000)
en menores de 65 afios

(2011)

Mortalidad por cancer de pulmén en
menores de 65 afios (tasa /100.000)
(2011)

Mortalidad por cancer de colon, recto y
ano (tasa /100.000)
(2011)

Incidencia de cancer de mama (tasa

/100.000) (2010)

Hombres: 99,25
Mujeres: 55,37

Hombres: 29,91
Mujeres: 11,46

Hombres: 30,9
Mujeres: 13,6

Mujeres: 95,34

Hombres: $10%
Mujeres: 110%

Registro de
Mortalidad

Hombres: $10%
Mujeres: frenar
tendencia ascendente

Registro de
Mortalidad

Hombres: 110%
Mujeres: 15%

Registro de
Mortalidad

5% Registro de

Céncer

Tasas estandarizadas por 100.000. Poblacién de referencia europea

66 | PLAN DE SALUD DE EUSKADI 2013-2020



OBJETIVO 2.6.

ENFERMEDADES

CARDIOVASCULARES

Disminuir la morbimortalidad por enfermedad cardiaca
y cerebro vascular, aumentar la supervivencia y lograr la
maxima autonomia y calidad de vida de las personas, to-
mando en consideracion las diferencias sociales y de gé-
nero existentes.

ACCIONES

2.6.1 Mejorar la deteccion y control de la hipertension
arterial.

2.6.2 Fomentar el tratamiento revascularizador en los
tiempos previstos en las recomendaciones internacionales,
de pacientes con sindrome coronario agudo.

2.6.3. Mejorar la atencién de la insuficiencia cardiaca cré-
nica mediante la continuidad asistencial y la accién coordi-
nada entre los diferentes niveles asistenciales.

2.6.4. Implantar programas de rehabilitacion cardiovascu-
lar para toda la poblacién con enfermedad cardiovascular.

2.6.5. Establecer para el ictus un plan personalizado de
rehabilitacion precoz y domiciliario.

2.6.6. Las acciones relacionadas con la prevencién de las
enfermedades cardiovasculares estan integradas en el Area 5.

OBJETIVO

FUENTE

INDICADORES SITUACION
ACTUAL

Razén mujeres/hombres con 0,67

revascularizacion en casos de sindrome (2012)

coronario agudo

2020

>0,8 Osakidetza

Mortalidad prematura por IAM
(25-74 afios) (tasa/100.000)
(2011)

Hombres: 47,74
Mujeres: 7,05

Hombres: 110%
Mujeres: estabilizar
tasa

Registro
de Mortalidad
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OBJETIVO 2.7.

DIABETES )
Y SINDROME METABOLICO

Disminuir la morbimortalidad asociada al sindrome plu-
rimetabdlico y la diabetes mellitus tipo 2 (DM tipo 2) y
disminuir las complicaciones micro — macrovasculares,
sensibilizando a profesionales sobre las diferencias socia-
les y de género existentes.

ACCIONES

2.7.1. Reforzar la capacitaciéon de pacientes con diabetes
por parte de profesionales sanitarios a través de las escue-
las de pacientes.

2.7.2. Desarrollar la atencién de calidad e integrada en la
asistencia al pie diabético.

2.7.3. Mejorar la cobertura del cribado de la retinografia dia-
bética y de la arteriopatia periférica en Atencién Primaria.

INDICADORES SITUACION OBJETIVO FUENTE
ACTUAL 2020
Hemoglobina glicosilada <7% en Hombres: 42,63% >50% Osakidetza
pacientes con DM tipo 2 Mujeres: 42,35%
(Abril 2013)

Insuficiencia renal severa asociadaa  Hombres: 19 PMP 110% UNIPAR
diabetes por millén personas (PMP) Mujeres: 6 PMP
(2012)

Mortalidad prematura (25-74 afios) Hombres: 7,6 Hombres: {10% Registro de Mortalidad
por DM tipo 2 Mujeres: 2,5 Mujeres: $10%
(Tasa / 100.000) (2011)
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OBJETIVO 2.8.

OBESIDAD

Disefiar y aplicar intervenciones de abordaje de la obe-
sidad desde la atencién sanitaria.

ACCIONES

2.8.1 Cribado del indice de masa corporal (IMC) y del pe-
rimetro de cintura en las consultas de Atencién Primaria
y Hospitalaria.

2.8.2. Formacion en consejo breve sobre obesidad a pro-
fesionales de Atencién Primaria.

INDICADORES

ACTUAL

Personas con sobrepeso

(2013)

Diferencias sociales en la prevalencia de
obesidad
(2013)

OBJETIVO 2.9.

SITUACION

Hombres: 43%
Mujeres: 28,2%

Hombres: IRD 1,64
Mujeres: IRD 2,82

2.8.3. Desarrollar intervenciones para el diagnoéstico, tra-
tamiento y seguimiento individualizado de las personas
obesas, evitando su estigmatizacion.

OBJETIVO FUENTE
2020

Hombres: $10% ESCAV
Mujeres: $10%

Hombres: $10% ESCAV

Mujeres: $15%

ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA

Mejorar el diagnéstico precoz, tratamiento y calidad de
vida en la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

ACCIONES

2.9.1. Promover la realizacion sistematica de espirometria
en Atencién Primaria a pacientes con riesgo EPOC.

2.9.2. Implantar la rehabilitacién respiratoria en pacientes
con EPOC.

INDICADORES

SITUACION

ACTUAL

Hombres: 20%
Mujeres: 17%

Reingresos a los 30 dias en
pacientes con EPOC

2.9.3. Fortalecer la prevencion y el tratamiento del taba-
quismo mediante la deshabituacién tabaquica.

OBJETIVO FUENTE
2020

115% Osakidetza
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OBJETIVO 2.10.

ENFERMEDAD MENTAL

Garantizar la atencién adecuada a pacientes con en-
fermedad mental, siguiendo las lineas establecidas en la
Estrategia de Salud Mental de Euskadi y luchar contra su
estigmatizacion.

ACCIONES

2.10.1. Protocolizar medidas para la prevencion del sui-
cidio a nivel comunitario y en personas con diagnéstico
de enfermedad mental y/o factores de riesgo, teniendo en
cuenta la perspectiva de género.

2.10.2. Continuar el desarrollo y perfeccionamiento de los
planes individualizados de tratamiento (PIT)*.

2.10.3. Orientar el proceso asistencial hacia el ambito co-
munitario en los trastornos mentales graves prolongados.

2.10.4. Mejorar la coordinacion entre Salud Mental y
Atencién Primaria.

INDICADORES SITUACION OBIJETIVO FUENTE
ACTUAL 2020
Mortalidad por enfermedades Hombres: 21,1 110% Registro de Mortalidad
mentales (por 100.000) Mujeres: 18,8
(2011)

Mortalidad por suicidio (por Hombres: 9,5 Hombres: {10% Registro de Mortalidad
100.000) Mujeres: 3,4 Mujeres: 15%
(2011)

h. Definicion de DHD: Siguiendo las recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud sobre Estudios de Utilizacién de Medi-
camentos, los consumos de los medicamentos se expresan en dosis diarias definidas (DDD) por 1.000 habitantes y dia (DHD). La DDD
es una unidad técnica de medida que corresponde a la dosis de mantenimiento en la principal indicacién para una via de administracion
determinada en adultos. Las DDD de los principios activos las establece la OMS.
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OBJETIVO 2.11.

INFECCIONES DE

TRANSMISION SEXUAL

Disminuir las infecciones de transmisién sexual y el
diagnostico tardio del VIH, incidiendo especialmente en
la prevencion.

ACCIONES

2.11.1 Desarrollar programas de prevencién en la pobla-
cion, con especial incidencia en jévenes, y hombres que
tienen sexo con hombres, y promover el empoderamiento
de las mujeres en su autonomia, toma de decisiones sobre
su sexualidad, desarrollo de practicas de autocuidado y re-
duccioén de préacticas de riesgo.

INDICADORES

ACTUAL

SITUACION

2.11.2. Promover la realizacién del test del VIH en perso-
nas expuestas a conductas de riesgo.

2.11.3. Mejorar la vigilancia, diagnéstico precoz y trata-
miento de las infecciones de transmision sexual

OBJETIVO
2020

FUENTE

N° nuevas infecciones por VIH

(2012)

Casos de sifilis declarados

Hombres: 132
Mujeres: 29

Hombres:147
Mujeres: 41
(casos 2012)

110% Plan de sida e ITS

130% Dpto. de Salud -

SIMCAPV
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OBJETIVO 2.12.

OTRAS ENFERMEDADES

RELEVANTES

Mejorar la atencién a personas con patologias de impac-
to relevante en su calidad de vida y en la Salud Publica:
infecciones, insuficiencia renal crénica, enfermedades ra-
ras o poco frecuentes, enfermedades neurodegenerativas,
enfermedades osteo-articulares y reumatolégicas.

ACCIONES

2.12.1. Desarrollar la vigilancia, diagnéstico precoz y tra-
tamiento de las infecciones con impacto relevante sobre
la Salud Publica. Desarrollar programas de politica anti-
microbiana.

2.12.2. Promover acciones coordinadas entre niveles asis-
tenciales para el diagnostico y tratamiento precoz de la
insuficiencia renal crénica.

2.12.3. Impulsar la declaracién positiva de érganos en los
documentos de voluntades anticipadas.

2.12.4. Establecer los criterios comunes de uso de medi-
camentos huérfanos' y no huérfanos o de otros productos
incluidos en la prestacion farmacéutica en el tratamiento y
cuidado de enfermedades raras.

INDICADORES SITUACION

ACTUAL
Pacientes en diélisis renal por 110/PMP
millén de personas (PMP) (2012)

2.12.5. Definir e implantar un modelo sociosanitario de
atencion psicogeriatrica a personas afectadas de demencia.

2.12.6. Disefiar e implantar guias de practica clinica sobre
el dolor crénico, favoreciendo la coordinacion e integracion
entre niveles asistenciales.

OBJETIVO FUENTE
2020

5% Osakidetza - UNIPAR

i. Medicamentos huérfanos son los medicamentos que se destinan a establecer un diagnoéstico, prevenir o tratar una enfermedad que
afecta a menos de cinco personas por cada diez mil. Se utilizan para tratar enfermedades graves o que producen incapacidades y su co-

mercializacién es poco probable (no comercial).
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5.3.

AREA PRIORITARIA 3:
ENVEJECIMIENTO
SALUDABLE

PROMOVER EL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE

En el Pais Vasco la esperanza de vida se sitla entre las  mayores, la promocién de la autonomia y respeto de las vo-
mayores del mundo, con una prevision de incremento del  luntades personales, las nuevas tecnologias al servicio de
26,5% de la poblacién mayor de 64 afios para 2020, des-  la calidad de vida y el bienestar y la promocién del volun-
tacando el incremento de la poblacién de mayores de 84  tariado y las relaciones personales e intergeneracionales.
afios del 104%%. E| Area aborda objetivos y acciones para  Seglin las Proyecciones Demograficas 2020 elaboradas por
el envejecimiento activo, la coordinacion del espacio socio-  Eustat, continla el proceso de envejecimiento de la pobla-
sanitario, la adecuada asistencia sanitaria a las personas  cion en Euskadi (Grafico 14).

Grafico 14.
Piramides de poblacion de la
C.A. de Euskadi 2005-2020.

2005
] 2020

Fuente: Eustat
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La poblacién menor de 20 afios, que representaba un
16,4% del total de la C. A. de Euskadi en 2005, pasara
a un 18,3% en 2020, lo que supondra tener casi 61.000
jévenes mas, pero la poblacién mayores de 64 afios regis-
trard un notable incremento: 110.000 mayores mas, que
implica un incremento de su peso en la poblacién total,
que pasara de un 18,5% en 2005 a un 22,5% por ciento
en 2020. EI mayor incremento se prevé en la proporciéon
de personas mayores de 84 afios, ya que pasara de un 2%
sobre la poblacién total en 2005 a un 4,1% en 2020,
como consecuencia de un mayor ritmo de crecimiento
del segmento de poblacién muy mayor (+5,31% anual)
con respecto al conjunto de la poblaciéon mayor (+1,66%
anual). Supone un incremento absoluto de mas de 50.000
personas de 85 o mas afios, es decir, pasar de 42.800 a
casi 93.000 personas en 15 afios.

El aumento de la esperanza de vida en la poblacién de la
CAPV ha venido acompafado de un mayor aumento de los
afios vividos libres de discapacidad en los hombres; la EVLD
a los 65 afios ha diminuido por primera vez en las mujeres
(Grafico 15).

Grafico 15.

Esperanza de vida libre de discapacidad
(EVLD) y esperanza de vida con discapa-
cidad (EVD) a los 65 afios de edad.
CAPV. 2002-2013

5,7 7,5
7,4

17,2 16,5
14,5

2002 2007 2013 2002 2007

MUJERES HOMBRES

En Euskadi cada vez hay mas personas con patologias
crénicas y mas complejas. Hoy en dia, el 38% de la pobla-
cion vasca ya presenta alguna enfermedad crénica, y para
el afio 2040 se estima que se duplicara el numero de pa-
cientes mayores de 65 afios con problemas de cronicidad
(Gréfico 16).

2013

B e U Ew

ESPERANZA ESPERANZA
DE VIDA LIBRE DE VIDA CON
DE DISCAPACIDAD DISCAPACIDAD

Fuente: Encuesta de Salud de la CAPV 2013.
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Grafico 16.

Prevision de la evolucion de
pacientes crénicos mayores
de 65 afios en el Pais Vasco.

602

546

2011 2015 2020

El documento “Cien propuestas para avanzar en el
bienestar y el buen trato a las personas que envejecen”3¢
establece las propuestas de cambio en el modelo de aten-
cion al proceso de envejecimiento y de revalorizaciéon de
la vejez aprovechando el potencial de su aportacion a la
comunidad. Las medidas propuestas estan integradas en
tres bloques: medidas dirigidas a facilitar la autonomia e
integracion de las personas mayores como parte activa y
dinamica de la sociedad, cuando se encuentran en plenas
facultades. Un segundo bloque esta enfocado al momento
en que las personas mayores necesitan ayuda. El ultimo
blogue se centra en la eliminacién de estereotipos y de la
discriminacién en torno a las personas mayores.

En este entorno sociosanitario se promueve el acerca-
miento de nuevos servicios de proximidad al domicilio de
las personas (comidas, lavanderia, fisioterapia, podologia,
transporte, biblioteca mdvil, etc.). Se refuerzan los apoyos
a las familias cuidadoras a través de una asistencia profe-
sional a domicilio que les asesora y resuelve sus dudas so-
bre los cuidados. Se atiende también la accesibilidad en la
vivienda para minimizar obstaculos en las actividades de la
vida diaria de las personas. Segln datos del Departamento
de Vivienda, Obras Publicas y Transportes, el 31% de las
secciones censales de la CAPV se encuentra con un grado
de vulnerabilidad alto o muy alto de acuerdo a los parame-
tros de accesibilidad, estabilidad, habitabilidad, social y
eficiencia energética®’.

En el trabajo con las personas se actla siguiendo la
metodologia de gestion de casos por parte de profesionales
de referencia: un mismo profesional acompafia a las fami-
lias a lo largo de todo su proceso de atencién y coordina
todas las intervenciones. Se ofrecen vias y apoyos para la
participacién comunitaria de las personas mayores y las
personas con discapacidad, haciendo un trabajo especial y
personalizado con aquellas que se encuentran en situacion
de aislamiento y soledad.

2025

2030 2035 2040

Fuente: INE. Previsién 2040

El Programa Ciudades Amigables con las Personas Ma-
yores de la OMS28 es un proyecto internacional para ayudar
a las ciudades a prepararse para dos tendencias demogra-
ficas mundiales: el envejecimiento rapido de la poblacién
y la urbanizaciéon creciente. EI programa esta dirigido a
los factores medioambientales, sociales y econémicos que
influyen en la salud y el bienestar de las personas mayores.

Una ciudad amigable con las personas mayores es un
entorno urbano integrador y accesible que fomenta el en-
vejecimiento activo. Lograr la participacion de las perso-
nas mayores es el elemento esencial. Sus aportaciones son
importantes para evaluar la adaptacion de las ciudades,
fijar prioridades, proponer soluciones y seguir los progresos
realizados.

Impulsado por la OMS, las tres capitales vascas forman
parte de la red. Su actuacién se basa en ocho dominios
establecidos: el entorno construido, el transporte, la vivien-
da, la participacion social, el respeto e inclusién social,
la participacion civica y el empleo, la comunicacién y la
informacién, los servicios comunitarios y de salud.

El servicio publico de teleasistencia de Euskadi esta in-
cluido en el catalogo de prestaciones de servicios sociales
del Departamento de Empleo y Politicas Sociales. Permi-
te la permanencia de las personas usuarias en su medio
habitual de vida, evitando su desarraigo. Esta dirigido a
personas mayores de 65 afios que viven solas y personas
en situacion de riesgo por su discapacidad intelectual, dis-
capacidad fisica, sensorial y dependencia reconocida en
cualquiera de sus grados, junto a personas que padezcan
una enfermedad mental diagnosticada y presenten una si-
tuacién de dependencia reconocida o riesgo de exclusion
social.
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OBJETIVOS Y ACCIONES

OBJETIVO 3.1.

ENVEJECIMIENTO ACTIVO

Favorecer el envejecimiento activo y la autonomia de las
personas mayores, priorizando el abordaje comunitario de
la salud, sus determinantes, el ambito local y el modo de
hacer intersectorial y participativo.

ACCIONES

3.1.1. Promover el desarrollo del Programa Ciudades Ami-
gables con las Personas Mayores en Euskadi, conjuntamen-
te con Eudel y las areas Departamentales del Gobierno Vas-
co implicadas.

3.1.2. Desarrollar iniciativas en el ambito local para incor-
porar a las personas mayores a la practica de la actividad
fisica, usando de una manera eficiente los recursos publi-
cos y privados.

3.1.3. Fomentar relaciones interpersonales e intergenera-
cionales: asociacionismo; aprendizaje a lo largo de la vida
y empoderamiento; fomento de aficiones e intereses indi-
viduales; voluntariado y oportunidades de servicio a la co-
munidad.

3.1.4. Impulsar la capacitaciéon de personas cuidadoras,
familiares y pacientes en habitos de vida saludables, en in-
formacion sobre enfermedades y accidentes més frecuentes
en personas mayores y en actuacion ante la discapacidad.

3.1.5. Promover y desarrollar el voluntariado entre las per-
sonas mayores, alineandose con las politicas de familia de
las instituciones publicas.

INDICADORES SITUACION | OBIJETIVO FUENTE
ACTUAL 2020
Poblacién residente en ciudades con programa 37% >75% Eudel
“Ciudades amigables con las personas mayores”  (2011) Dpto. de Salud
Eustat

Porcentaje de personas mayores de 60 afios Hombres: 10% Hombres: 115% Eustat. Encuesta de
asociadas Mujeres: 14% Mujeres: 115% condiciones de vida
2009
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OBJETIVO 3.2.

ASISTENCIA
SOCIOSANITARIA

Consensuar y promover la asistencia sociosanitaria ade-
cuada de las personas mayores mediante la gestion inter-
disciplinar de caso para personas dependientes y fragiles.

ACCIONES

3.2.1 Desarrollar e implantar el instrumento multidiscipli-
nar y multisectorial de valoracién geriatrica integral, en-
focado a la prevencion, deteccién y manejo de problemas
para personas mayores de 75 afios, o personas menores de
esta edad fragiles o con pluripatologia y/o déficit cognitivo.

3.2.2. Desarrollar e implantar la historia clinica socio-
sanitaria.

3.2.3. Establecer y aplicar mecanismos y procedimientos
de coordinacién entre los sectores de salud y social, con
la participacién del tercer sector, tanto para residencias
como otros dispositivos sociosanitarios, mediante pautas y
protocolos con criterios de igualdad y efectividad, evitando
el riesgo de exclusion.

3.2.4. Promover equipos de atencion sociosanitaria in-
tegrada.

3.2.5. Desarrollar la cartera de servicios sociosanitaria.

INDICADORES SITUACION OBJETIVO FUENTE
ACTUAL 2020

Pacientes dependientes y fragiles con Hombres: 3,48% >50% Area sociosanitaria
valoracion sociosanitaria integral Mujeres: 2,74%

(2012)
% centros de salud con equipos de aten- - >80% Osakidetza

cioén sociosanitaria integrada
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OBJETIVO 3.3.

CAPACIDAD FUNCIONAL

Y AUTONOMIA

Adecuar la Atencién Sanitaria para abordar de forma
mas eficaz los problemas de salud derivados del envejeci-
miento, priorizando la recuperacién y minimizando la pér-
dida de la capacidad funcional.

ACCIONES

3.3.1 Desarrollar un plan de atencién a la persona mayor
desde un enfoque holistico e integrador de los problemas
de salud incorporando la coordinacién sociosanitaria en el
ambito local y potenciando la rehabilitacién en el entorno
comunitario.

INDICADORES

ACTUAL

Centros de salud con implementacion --
del plan de atencién al mayor

OBJETIVO 3.4.

SITUACION

3.3.2. Identificar las patologias que generan deterioro fun-
cional, discapacidad, dependencia, malnutricion y aisla-
miento en las personas mayores. Elaborar programas es-
pecificos de prevencién, atencién y rehabilitacion de las
mismas, con especial atencién a las diferencias de género.

OBJETIVO FUENTE
2020
100% en 2016 Osakidetza

NUEVAS TECNOLOGIAS

Adaptar las nuevas tecnologias en base a la evidencia
de su utilidad y eficiencia en personas mayores, alinean-
dose con la Estrategia de Innovacion Publica del Gobierno
Vasco®°.

ACCIONES

3.4.1 Establecer y realizar evaluaciones de efectividad y
eficiencia de las nuevas tecnologias antes de su implemen-
tacion.

3.4.2. Establecer la cartera de servicios tecnolégicos a
ofrecer a la persona mayor en su entorno habitual de re-
sidencia con criterios de sostenibilidad y equidad en la
financiacion.

INDICADORES
ACTUAL

Establecimiento de la cartera de servi- --
cios tecnolégicos para personas mayores

SITUACION

3.4.3. Capacitar a las personas mayores para que la brecha
tecnolégica no produzca ni aumente la inequidad en el uso
de las tecnologias.

OBJETIVO FUENTE
2020
2015 Dpto. de Salud
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OBJETIVO 3.5.

ATENCION DOMICILIARIA

Garantizar la continuidad de cuidados de las personas
mayores en su propio domicilio/entorno habitual.

ACCIONES

3.5.1 Desarrollar e implantar la coordinacién entre pro-
fesionales de servicios sociales y de salud para conseguir
una atencion personalizada, integral y continuada de las
personas mayores o discapacitadas, favoreciendo la toma
de decisiones conjunta en los ambitos social y sanitario.

3.5.2. Integrar los servicios de proximidad (comidas, la-
vanderia, transporte, biblioteca movil, etc.) con la oferta de
cuidados en salud (medicina, enfermeria, farmacia, fisiote-
rapia, podologia, etc.).

INDICADORES SITUACION OBJETIVO FUENTE
ACTUAL 2020
Reingresos hospitalarios en menos de 1 Hombres: 10,49% 120% Osakidetza

mes de personas mayores de 75 afios (%)  Mujeres: 7,80%

(2012)

AREAS PRIORITARIAS - OBJETIVOS - ACCIONES - INDICADORES | 79



2.4.

AREA PRIORITARIA 4:
SALUD INFANTIL

Y JUVENIL

DESARROLLAR EOLiTICAS PARA MEJORAR LAS CAPACIDADES

DE LA POBLACION INFANTIL Y JUVENIL DE EUSKADI DE VIVIR
SALUDABLEMENTE, PARA MINIMIZAR LOS RIESGOS DE LAS CONDUCTAS
NO SALUDABLES Y PARA MEJORAR LAS OPORTUNIDADES SOCIALES Y
AFECTIVAS, TENIENDO EN CUENTA LA PERSPECTIVA DE GENERO.

La salud durante las primeras etapas de la vida guarda
una estrecha relacion con la de la vida adulta. Es necesario
conseguir la mejor salud posible de todos los nifios y nifias,
garantizando la equidad en el acceso a todas las interven-
ciones y acciones propuestas.

Segun el Registro de Mortalidad, la tasa de mortalidad
infantil (menores de un afio) en el afio 2011 en la CAPV
fue de 2,6 fallecidos por 1.000 bebés recién nacidos vi-
vos. Esta tasa ha ido decreciendo paulatinamente desde
el afio 1999 (un 46%). La tasa de mortalidad perinatal
(bebés nacidos muertos y los fallecidos en la primera se-
mana de vida) también se ha reducido un 23% hasta el
afio 2011, con una tasa de 4,7 por 1.000 bebés recién
nacidos (Gréfico 17 y 18).

Grafico 17.
Tasa mortalidad infantil.
CAPV. 1999-2011

Grafico 18.
Tasa mortalidad perinatal.
CAPV. 1999-2011
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Enelafio 2011, segln el Registro de Mortalidad, en recién
nacidos menores de 1 afio de edad las afecciones perinatales
y las anomalias congénitas son las causas mas frecuentes de
mortalidad. La suma de ambas supone un 80% del total de
muertes en este grupo de edad. El bajo peso al nacer es otro
factor importante relacionado con la mortalidad perinatal. Se-
gln datos del programa de cribado neonatal de enfermedades
congénitas de la CAPV, la proporcién de bebés recién nacidos
de bajo peso (menos de 2.500 gramos) se mantuvo en el 7%
durante el periodo 2001 a 2012.

Segln el estudio Infancia y Medio Ambiente de Gipuz-
koa®?, la prevalencia de la lactancia materna exclusiva a los 6
meses es de 26% y de lactancia mixta es de 53%.

El programa de cribado prenatal Sindrome de Down y otras
cromosomopatias*! se amplié en 2010 a todas las embara-
zadas que controlan su embarazo en el sistema publico. En
2012 participaron en el programa un total de 15.995 emba-

Tabla 3.
Casos detectados en el

programa de cribado neonatal
CAPV

razadas. En el periodo 2009-2012 la tasa de positivos del
programa fue 5,3%.

El programa de cribado de sordera infantil se inici6 en
2003 con el objetivo de detectar la sordera antes de los tres
meses de edad. En el periodo 2009-2011, la incidencia de
hipoacusia fue de 5 por mil nacidos vivos; la incidencia de hi-
poacusia severa o moderada fue de 2,8 por mil nacidos vivos.

El Programa de cribado neonatal de enfermedades congé-
nitas de la CAPV#? se inicié en 1982 con el cribado del hipo-
tiroidismo y la hiperfenilalaninemia (PKU-fenilcetonuria). A
lo largo de los afios se han afiadido otras patologias para las
que existe evidencia sobre los efectos positivos de su detec-
cion precoz. En la actualidad se criban las siguientes patolo-
gias: Hiperfenilalaninemia (PKU), Hipotiroidismo Congénito,
Deficiencia de Acil Co A deshidrogenasa de cadena media
(MCADD o acidos grasos de cadena media), Fibrosis Quistica
(FQ) y Enfermedad de Células Falciformes (ECF) (Tabla 3).

CASOS DETECTADOS EN EL PROGRAMA DE CRIBADO NEONATAL

CAPV 1982-2012

Hipotiroidismo congénito

AFECTADOS
N° (Tasa)

PORTADORES
N° (Tasa)

155 (1/3.726)

Fibrosis Quistica-FQ

10 (1/6.440) 34 (1/1.894)

Bebés recién nacidos analizados

577.602

Fuente: Programa de cribado neonatal de enfermedades congénitas de la CAPV

El Modelo de Atencion Temprana*® es el conjunto de in-
tervenciones dirigidas a la poblacién infantil de 0-6 afios, a
la familia y al entorno, que tiene por objetivo dar respuesta
lo méas pronto posible a las necesidades transitorias o per-
manentes que presentan los/las nifios/as con trastornos en
su desarrollo o que tienen el riesgo de padecerlos (Libro
Blanco de la Atencion Temprana; Real Patronato sobre Dis-
capacidad).

En 2011 se constituyé la Comisién Interinstitucional para
Atencion Temprana, en la que participan representantes de los
3 espacios: sanitario, social y educativo. Su objetivo era cons-
truir un modelo de atencién integrada socio-sanitaria-educati-
va, aportando a los profesionales instrumentos de valoracién
de factores de riesgo biolédgico, social y psicolégico (prenatales,

perinatales y postnatales) y protocolos para el abordaje conjun-
to y coordinado de las necesidades especiales.

Aproximadamente un 10% de los/las nifios/as tienen tras-
tornos en el desarrollo o riesgo de presentarlos. Por ello se
puede estimar que cada afio apareceran alrededor de 2.000
nuevos casos en el Pais Vasco, de los cuales unos 1.400 co-
rresponden a los que nacen prematuramente.

Las coberturas vacunales estimadas en las series de va-
cunacioén infantil en la CAPV, hasta los 18 meses de edad,
estén por encima del 94%. El resto de coberturas vacunales
en nifios/as mayores supera el 90%. La figura 7 muestra el
calendario vacunal vigente en la CAPV a 1 de enero de 2013.
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Figura 7.
Calendario de vacunacion
infantil de la CAPV. Afio 2013.

CALENDARIO DE VACUNACION INFANTIL
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Fuente: Programa de vacunacién infantil CAPV. Direccién de Salud Publica y Adicciones

La evaluacién del programa de asistencia dental infan- El alto porcentaje de nifios/as libres de experiencia de
til (PADI) muestra una mejora muy importante de la salud  caries a los 14 afios en 2008 (61%), supone una excelen-
dental de la poblacion infantil de la CAPV en la década te oportunidad para las nuevas generaciones de disfrutar
1988-1998; esta mejora ha tenido continuidad, aunque  de una mejor salud como adultos. El porcentaje de CAO=0
en menor medida, en la segunda década (1998-2008) guarda una relacién inversa con la clase social. A pesar de
(Gréafico 19). los buenos resultados, un tercio de la poblacién infantil no

utiliza cada afio el PADI.

Grafico 19.

Porcentaje de ninos/as libres de
experiencia de caries (CAO=0).
CAPV. 1988, 1998, 2008

07

B 1988
[ 1998

[ 2008

Fuente: Tercer estudio epidemioldgico de la salud buco-dental de la CAPV. 2010 #
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Segln la Encuesta de Nutricion de la CAPV4® de 2005,
el 12,2% de la poblacién comprendida entre 4 y 18 afios
era obesa, 12,7% de los chicos y el 11,7% de las chi-
cas. Los nifios de 11 a 14 afios y las nifias de 15 a 18
afios presentaban las mayores prevalencias de obesidad,
19,4% y 15,6% respectivamente (Grafico 20). En rela-
cion al nivel socioeconémico, la prevalencia de obesidad
es mas elevada en los grupos socioeconémicos mas desfa-
vorecidos, tanto en los chicos como en las chicas.

Grafico 20.

Porcentaje de poblacion de 4 a
18 aios con obesidad y sobrepeso
seglin edad y sexo.
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El 40% de la poblacion entre 12 y 18 afios de Euskadi
dice estar preocupada por su peso, el 52% de las chicas
y el 28% de los chicos; entre los obesos este porcentaje
es de 68%.

El porcentaje de chicas sedentarias es del 58,9%, bas-
tante mayor que el de los chicos, 35,5%. En las chicas el
porcentaje aumenta hasta el 67% en la edad de 15 a 18
afios, mientras que en los chicos es del 31%.

La mortalidad por causas externas en jévenes de 15 a
29 afios fue de 13,9 por 100.000 en el afio 2011, lo que
supuso el 56% de la mortalidad en este grupo de edad. La
mortalidad por causas externas descendié de forma man-
tenida entre 1998 y 2011. Los accidentes de tréfico y el
suicidio fueron las causas principales de muerte entre los
15y los 29 afios de edad (Gréafico 21).

Fuente: Encuesta de Nutriciéon de la CAPV 2005
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Grafico 21.

Tasa de mortalidad por causas
externas en jovenes (15 y 29 afos).
CAPV 1998-2009
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Grafico 22.
Nivel de experiencia sexual
en relacién a la edad.

CAPV. 2011
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Fuente. Estudio “Perfiles de comportamiento sexual”. EHU-UPV 2011

Los hombres presentan una mejor salud mental que
las mujeres. Segln datos de la ESCAV 2013, en el grupo
de 15-24 afios, la prevalencia de sintomas de ansiedad y
depresion es superior en la mujeres (18,4%) que en los
hombres (10%); las ideas suicidas son mas prevalentes
en las mujeres (3,8%) que en los hombres (2,0%). Para
ambos sexos, la ansiedad, depresién e ideas suicidas son
mas prevalentes en los grupos socioeconémicos mas des-
favorecidos.

La adolescencia es una etapa de transito entre la infan-
cia y la edad adulta en la que se producen cambios muy
relevantes, dado que se redefine la identidad sexual y de
género, aparece el deseo sexual en su version adulta y se
reorganizan los vinculos afectivos.

Segln el estudio “Perfiles de comportamiento sexual
de los y las adolescentes vascos y estado de la educacién
sexual en la educacién secundaria obligatoria del Pais Vas-
co*” un tercio del alumnado de la ESO muestra un grado
elevado de actividad sexual (Grafico 22). Por otro lado, el
grado de experiencia sexual en las mujeres es superior al
de los hombres en todos los niveles de escolarizacion.

En cuanto a la proteccién en las relaciones sexuales,
uno de cada diez hombres adolescentes sexualmente ac-
tivos, no utiliza preservativos en sus relaciones sexuales
coitales. Dos de cada diez mujeres adolescentes sexual-
mente activas no utiliza preservativos; de éstas, el 52%
utiliza anovulatorios y el 88% tiene pareja estable.

*Petting: caricias sexuales sin penetracion
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OBJETIVOS Y ACCIONES

OBJETIVO 4.1.

SALUD INFANTIL

Promover la Salud Infantil mediante intervenciones in-
tegrales, apoyando a las familias en el proceso de crianza,
como espacio y tiempo idéneo para las actividades de pro-
mocién de la vida saludable y prevencion de las conductas
de riesgo.

ACCIONES

4.1.1. Consolidar el programa de Cribado Prenatal*® y el
programa de Cribado Neonatal de Enfermedades Congéni-
tas*!, incluida la sordera dentro de este Gltimo.

4.1.2. Promocionar, proteger y apoyar el mantenimientoy la
duracion de la lactancia materna por sus beneficios para la
salud tanto fisica como emocional, respetando la voluntad
de la madre.

4.1.3. Incrementar el porcentaje de nifios/as que utilizan
cada afio el Programa de Asistencia Dental Infantil (PADI),
y potenciar el acceso y su uso en los grupos sociales mas
desfavorecidos.

4.1.4. Promover la oferta de asesoramiento genético a per-
sonas afectadas por enfermedades raras de origen genético.

4.1.5. Vigilar los riesgos de malnutricion infantil y desarro-
[lar mecanismos de prevencién y abordaje en coordinacién
con los servicios sociales y educativos.

4.1.6. Desarrollar los mecanismos para la prevencién, abor-
daje y seguimiento de la desproteccién infantil (negligencia
del cuidado, maltrato y abandono, y consecuencias de la
violencia de género).

4.1.7. Mejorar la coordinacién socio-sanitaria y el apoyo a
las familias en la atencién a la enfermedad mental en infan-
cia y adolescencia, sin olvidar la coordinacién con el ambito
educativo.

INDICADORES SITUACION

ACTUAL

OBJETIVO FUENTE
2020

Bebés con bajo peso al nacer 7% 110%

(2012)

Programa de cribado
neonatal

Cobertura del PADI 66% >75% PADI
(2012)
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OBJETIVO 4.2.

ATENCION TEMPRANA

Desarrollar e implantar el Modelo de Atencion Temprana*?
entre los servicios de salud, los servicios sociales y los ser-
vicios educativos, favoreciendo la toma de decisiones con-
junta entre dichos ambitos.

ACCIONES

4.2.1 Disefiar mecanismos que permitan la deteccién tem-
prana de familias y personas en situaciones de riesgo y
especial vulnerabilidad, asi como su seguimiento y eva-
luacién.

4.2.2. Establecer protocolos e identificar los recursos de
atencién pluridisciplinar e interinstitucional que agilicen
los tramites, y aseguren la coordinacién de las estructuras
asistenciales, la participacion y el apoyo a las familias.

INDICADORES SITUACION

ACTUAL

Organizaciones Sanitarias Integradas / 1
Comarcas incluidas en el modelo de
atencion temprana

OBJETIVO
2020

Todas

FUENTE

Osakidetza
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OBJETIVO 4.3.

OBESIDAD INFANTIL Y JUVENIL

Reducir la obesidad infantil y juvenil mediante un plan
de prevencién con medidas basadas en actividad fisica y
alimentacion saludable.

ACCIONES

4.3.1 Impulsar acuerdos interinstitucionales y en colabo-
racién con la industria alimentaria y hostelera para la re-
duccion de azlcares, grasas saturadas y sal en alimentos
preparados.

4.3.2. Promover la educacién nutricional y los habitos de
vida saludable en el medio familiar, escolar y comunitario.

INDICADORES

SITUACION
ACTUAL

4.3.3. Desarrollar intervenciones para el diagnéstico, trata-
miento y seguimiento individualizado de las personas obe-
sas, evitando su estigmatizacion.

OBJETIVO
2020

FUENTE

Menores (4 a 18 afios) con sobre-

peso y obesidad Nifios: 15,3%
Nifias: 16,6%
(2005)

Sobrepeso Obesidad

110% Encuesta nutricion
11,7%

12,7%

Dpto. de Salud

Contenido de grasas totales y satu- --
radas en menus escolares

Grasas totales

< 30% de kcal del
men

Grasas saturadas
<10% de kcal del
men
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OBJETIVO 4.4.

ADOLESCENCIA Y JUVENTUD

Mejorar los habitos saludables en la juventud y disminuir
las conductas de riesgo

ACCIONES

4.4.1 Implantar consultas de salud especificas para jove-
nes, en especial para mujeres (educacion afectivo-sexual,
acoso, violencia de género y entre iguales, adicciones).

4.4.2. Promover la inclusién en el curriculum escolar de
las competencias y contenidos conceptuales, procedimen-
tales y actitudinales relativos a las conductas saludables
(alimentacién saludable, actividad fisica, alcohol, tabaco y
adicciones, relaciones afectivo-sexuales).

4.4.3. Desarrollar programas de sensibilizaciéon y preven-
cion contra la violencia, especialmente contra la violencia
de género en el ambito educativo y comunitario.

4.4.4. Impulsar y apoyar medidas de intervencién multi-
sectoriales en el marco del Plan Estratégico de Seguridad
Vial de Euskadi para reducir la accidentalidad juvenil por
incidentes/eventos/causas de trafico.

4.4.5. Promover en el ambito local el desarrollo del Plan
Joven fomentando el ocio activo y saludable mediante pro-
gramas de accion comunitaria (Salud, Educacién y Ayun-
tamientos, etc.).

4.4.6. Fomentar la participacion, el asociacionismo juve-
nil, el voluntariado y la relacién intergeneracional. Para
ello establecer protocolos y procedimientos de actuacién
conjuntos con las Areas de Juventud y Familia.

4.4.7. Potenciar la educacion afectiva y sexual entre ado-
lescentes y jovenes, con la participacién conjunta de los
sectores de Salud, Educacion y Juventud.

4.4.8. Otras acciones relacionadas con la actividad fisica
y la alimentacion saludable estan integradas en el Area b.

INDICADORES SITUACION OBJETIVO FUENTE
ACTUAL 2020

Mortalidad por accidentes de tréafi- Chicos: 6,7 Chicos: 420% Registro de Mortalidad
co (15-29 afios) (tasa / 100.000) Chicas: 2,0 Chicas: $20%
(2011)
IVEs en menores de 20 afios (tasa 10,02 150% Registro IVEs
x 1.000) (2011)
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9.5.

AREA PRIORITARIA 5:

ENTORNOS

Y CONDUCTAS
SALUDABLES

IMPULSAR LA PROMOCION DE LA SALUD, LOS ENTORNOS Y LOS ESTILOS
DE VIDA SALUDABLES MEDIANTE LA COLABORACION INTERSECTORIAL
EN LOS AMBITOS LOCAL Y COMUNITARIO.

Las medidas y actuaciones de esta Area se configuran
desde una perspectiva amplia e intersectorial, trabajando
conjuntamente con el resto de Departamentos del Gobier-
no Vasco e Instituciones de Euskadi. Incluye medidas de
promociéon de actividad fisica, salud alimentaria y salud
mental y de entornos ambientales y laborales saludables;
medidas de prevencion de la obesidad, del tabaquismo,
del consumo de alcohol y otras adicciones. (Tabla 4).

Tabla 4.

Prevalencia (%) estandarizada de
los principales factores de riesgo en
poblacion mayor de 14 afios

Sobrepeso

HOMBRES MUJERES

Tabaquismo

Sedentarismo

Segln la ESCAV 2013, el consumo diario de fruta es
maés elevado en mujeres (69,2%) que en hombres (62,0);
las mujeres consumen mas verdura (32,1%) que los hom-
bres (21,7%). El consumo aumenta con la edad en ambos
sexos (Grafico 23). El consumo diario de fruta y de verdura
es menor en niveles socioeconémicos mas desfavorecidos,
tanto entre los hombres como entre las mujeres.

Fuente: Encuesta de Salud 2013

Consume carne tres 0 mas veces por semana el 60,0%
de los hombres y 54,0% de las mujeres; consume pescado
tres 0 méas veces por semana el 38,8% de los hombres y
43,5% de las mujeres; ambas prevalencias han disminui-
do respecto al afio 2007 en los dos sexos.
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Grafico 23.
Prevalencia de consumo diario de
fruta por sexo y grupo de edad.
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La actividad fisica reduce la morbilidad y mortalidad
asociada a enfermedad coronaria, hipertensién arterial,
ictus, diabetes, osteoporosis, sindrome metabdlico, can-
cer de colon, cancer de mama y trastornos mentales, en-
tre otros. Segun la ESCAV 2013, el sedentarismo fue mas
frecuente en las mujeres (34,0%) que en los hombres
(26,6%) (Gréafico 24); entre 2007 y 2013, la prevalencia
no cambi6 entre las mujeres (34,6% en 2007) y disminuy6
entre los hombres (32,0% en 2007). El sedentarismo fue
mas frecuente en los grupos sociales mas desfavorecidos.
Grafico 24. <
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La prevalencia de obesidad, segiin la ESCAV 2013, es
mayor en hombres (14,1%) que en mujeres (12,3%) y
mayor en los grupos socioeconémicos mas desfavorecidos.
En los Gltimos afios ha aumentado la prevalencia de obe-
sidad sobre todo a expensas de los adultos jovenes (25-44
afios) tanto en hombres como en mujeres (Gréfico 25).

Grafico 25.

Poblacién (%) con obesidad por
grupo de edad y sexo.
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Fuente: Encuesta de Salud 2013
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El consumo de tabaco constituye un importante factor
de riesgo de enfermedad y muerte. Seglin la ESCAV, en los
Gltimos afios el tabaquismo entre los hombres ha dismi-
nuido de manera continuada desde 1997; en las mujeres,
sin embargo, se mantuvo relativamente estable y aumenté
ligeramente entre 2002 y 2007. En 2013, la prevalencia
de consumo de tabaco fue 24,1% en hombres y 18,7%
en mujeres. El descenso entre las mujeres, producido en-
tre 2007 y 2013, se debe fundamentalmente a la dismi-
nucion en la prevalencia de fumadoras de 25 a 44 afios
(6,2%) y de 15-24 afios (10,9%) (Gréafico 26).

El consumo de tabaco es mayor en los grupos sociales
mas desfavorecidos en todas las edades, aunque las des-
igualdades observadas en los jovenes (15-44 afios) son
mucho mayores. La exposicion al tabaco de otros (taba-
quismo pasivo) se redujo a la mitad entre 2007 (33,3%)
y 2013 (15,5%) y también tiene un gradiente de mayor
exposicion cuanto mas desfavorecida es la clase social.

Grafico 26.

Prevalencia de personas fumadoras
por grupo de edad y sexo.

CAPV. 2013

HOMBRES

ANOS
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Fuente: ESCAV'2013
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La edad media de inicio en el consumo de tabaco se
mantiene en torno a los 17 afios; se reduce la proporcion
de adolescentes que se iniciaron en el consumo antes de
los 15 afios.

El consumo excesivo de alcohol es un factor de riesgo
de mala salud; su abuso es una de las principales causas
evitables de trastornos neurosiquiatricos, enfermedades
cardiovasculares, cirrosis hepatica y varios tipos de cance-
res. Seglin la ESCAV 2013 en los ultimos afios el consumo
habitual de alcohol ha aumentado entre 58,9% (2002)
y 63,3% (2013) para los hombres y 29,3% (2002) y
37,6% (2013) para mujeres. EI aumento se ha producido
en todos los grupos de edad, excepto en el grupo de 15 a
24 afos en que ha disminuido de 51,5% a 42,1% en los
hombres y muy ligeramente en mujeres de 37% a 36,3%
(Grafico 27).

La prevalencia del consumo de alcohol es mas alta en
las clases sociales mas favorecidas, especialmente entre
las mujeres en las que la diferencia se duplica.

Grafico 27.

Prevalencia de consumo habitual de
alcohol, por grupo de edad y sexo
(estandarizado por edad).

CAPV. 2013
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Fuente: Encuesta de Salud 2013
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La prevalencia estandarizada de consumo intensivo de
alcohol (binge drinking), en el afio 2013, fue de 11,9% en
hombresy 5,5% en mujeres. La prevalencia es mayor en los
grupos de nivel socioeconémico mas favorecido (Tabla 5).

Tabla 5.

Prevalencia (%) de consumo inten-
sivo de alcohol (binge drinking) por
sexo y grupo de edad.

CAPV 2013

15-24 afios

HOMBRES MUJERES

45-64 afios

75 afios y mas

El inicio del consumo de alcohol es temprano y se pro-
duce, en términos generales, entre los 14 y los 18 afios
(media: 17 afios). Los inicios en el consumo antes de los
13 afios son muy minoritarios (6,5%).

La edad de inicio en el consumo de cannabis y otras
sustancias ilegales se sitia también por debajo de los 20
afios de edad, segln el estudio Euskadi y Drogas 2012.
La evolucion de la edad media de inicio de las sustancias
mas habituales se ha mantenido relativamente estable y
no presenta diferencias por grupo socioeconémico.

Tabla 6.
Prevalencia (%) de personas con

consumo problematico por sexo.
CAPV 2012

Jugador/a activo/a

Uso de riesgo o problematico
de internet

HOMBRES MUJERES

Fuente: Encuesta de Salud 2013

El consumo excesivo, problemético o de riesgo de dro-
gas presenta diferencias significativas seglin el sexo. El
consumo excesivo de alcohol, tabaco, cannabis y policon-
sumo de drogas es mas frecuente en hombres y el de psi-
cofarmacos sin receta méas frecuente en mujeres.

Otras adicciones que adquieren cada vez mas impor-
tancia son el juego, y el uso problematico de Internet. El
porcentaje de poblacién afectada es ligeramente superior
entre los hombres (Tabla 6).

RAZON:
HOMBRE/

MUIJER

Fuente: Euskadi y drogas 2012
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Grafico 28.
Evolucién de la edad media de inicio en
consumo de tabaco, alcohol y otras sustancias.

La evolucién de la edad media de inicio de las sustan-
cias mas habituales se ha mantenido relativamente estable
a lo largo de los afos (Gréfico 28). Este inicio en el con-
sumo no presenta diferencias por grupo socioeconémico.
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Grafico 29.
Valor promedio estandarizado por edad del De acuerdo con el indice de salud mental utilizado en
indice de salud mental MHI-5 segtin el sexo y 2013 en la ESCAV, los hombres tienen mejor salud mental
el grupo socioeconémico. CAPV. 2013. que las mujeres en el conjunto de la poblacién y en cada
grupo de edad; las diferencias entre sexos aumentan con
la edad. En ambos sexos se observa que la salud mental
empeora al descender en la escala social. Las desigualda-
des fueron mayores en las mujeres (Grafico 29).
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SALUD REPRODUCTIVA

Segln el Registro de Interrupciones voluntarias del em-
barazo (IVE) de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco en
2011 se realizaron 4.138 interrupciones; el 24,2% tenian
entre 25y 29 afios, y el 10,3% eran menores de 20 afios.
La tasa de IVE (nimero de IVEs por 1.000 mujeres de
15-44 afios) ha aumentado de 2,60 en 1993 hasta 9,9 en
2011. Las tasas mas altas se dan en las mujeres de 20-30
afios de edad (Grafico 30).

Grafico 30.

Tasas de Interrupcion Voluntaria del Em-
barazo en mujeres residentes en la CAPV
seglin grupo de edad.

CAPV 2000-2011.
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Segln los datos del Eustat, en el periodo 2001-2011
el nimero de nacimientos en Euskadi aumenté un 15,7%.
Este aumento se debe, fundamentalmente, al aumento de
fecundidad en mujeres de 35 y mas afios, cuya tasa pasa
de 21 a 32 nacimientos por mil mujeres en el periodo. Es-
pecialmente relevante es el incremento de nacimientos en
los extremos de la edad fecunda. Las mujeres de 40 y mas
afios alcanzan en 2011 una tasa de 7,9 nacimientos por
mil mujeres frente a 3,3 en 2001, y las madres menores
de 20 afios pasan de 3,7 en 2001 a 6,0 en 2011.
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SALUD LABORAL

Segln datos de Osalan, se constata un fuerte aumento
de las patologias del oido (hipoacusias por ruido), un pro-
gresivo incremento de las enfermedades del sistema ner-
vioso (sindrome del tinel carpiano y trastornos similares)
y de las enfermedades de las vias respiratorias, y un ligero
incremento de los tumores profesionales. Se observa dis-
minucién progresiva de enfermedades infecciosas, enfer-
medades dermatolégicas y trastornos musculo-tendinosos.

Grafico 31.
Incidencia de enfermedad profesional.
2000-2012. CAPV

Entre los afios 2000 y 2006 crecié la tasa de incidencia
de enfermedades profesionales. EI marcado descenso en
el afio 2007 fue debido a un cambio en el sistema de de-
claracion. En los siguientes afios hubo un incremento leve,
pero mantenido de la incidencia de enfermedades profe-
sionales reconocidas, con un predominio creciente a partir
del afio 2007 de las enfermedades sin baja, a diferencia
del periodo anterior (Gréafico 31).
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OBJETIVOS Y ACCIONES

OBJETIVO 5.1.

ACTIVIDAD FiSICA

Promover la practica de actividad fisica de la poblacién,
siguiendo las pautas y estrategias definidas en el Plan de
Actividad Fisica de Euskadi.

ACCIONES

5.1.1. Capacitar a profesionales de Salud, Educacion y Ser-
vicios Municipales en la promocién de la actividad fisica y
su consejo a la poblacién.

5.1.2. Desarrollar iniciativas concretas en el ambito local
fortaleciendo los canales de comunicacién entre centros sa-
nitarios, centros educativos y recursos de actividad fisica en
el municipio.

5.1.3. Impulsar la innovacién para la promocién de la
actividad fisica.

5.1.4. Promover un urbanismo saludable en los munici-
pios de Euskadi, incluyendo medidas especificas para el
fomento de la actividad fisica en los instrumentos de pla-
neamiento y disefio urbano. Promover la Red de Ciudades
que Caminan®é,

5.1.5. Adecuar la oferta y los recursos de actividad fisica
atendiendo a las necesidades y preferencias de los diferen-
tes grupos de poblacién, en particular las mujeres.

5.1.6. Aumentar las horas lectivas semanales de educacién
fisica en todos los niveles educativos.

INDICADORES SITUACION OBJETIVO FUENTE
ACTUAL 2020

Prevalencia de sedentarismo Hombres: 26,6% Hombres: 110% ESCAV
Mujeres: 34,0% Mujeres:X15%
(2013)
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OBJETIVO 5.2.

SALUD Y ALIMENTACION

Disefiar e implantar una estrategia de alimentacion sa-
ludable para la poblacion de Euskadi teniendo en cuenta
las desigualdades sociales y de género en los patrones de
consumo.

ACCIONES

5.2.1. Monitorizar el perfil nutricional de la poblacién de
Euskadi y formular recomendaciones alimentarias.

5.2.2. Mejorar la colaboracion entre sectores (institucio-
nes, la sociedad civil y la industria) con el objeto de llegar
a acuerdos en lo relacionado con la disminucién del con-
sumo de azlcares, sal y grasas saturadas.

5.2.3. Facilitar, conjuntamente con las areas de Consumo,
Comercio y Desarrollo Econémico, el acceso a una alimen-
tacion saludable de calidad, fresca y variada.

5.2.4. Formar al personal sanitario en salud alimentaria,
incluyendo consejo breve y prescripciéon de habito alimen-
tario saludable.

5.2.5. Potenciar la innovacion y la investigacion en habitos
alimentarios saludables.

INDICADORES

ACTUAL

Personas que consumen fruta a diario Hombres: 62,0%
Mujeres: 69,2%

(2013)

Contenido de grasas totales y saturadas
en menus escolares

SITUACION

OBJETIVO FUENTE
2020

Hombres: 120% ESCAV
Mujeres: 120%

Grasas totales

< 30% de kcal del
menu

Grasas saturadas
<10% de kcal del
menu

Dpto. de Salud
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OBJETIVO 5.3.

SALUD SEXUAL
Y REPRODUCTIVA

Promover una vivencia de la sexualidad saludable, pla-
centera e igualitaria.

Ofrecer una atencién integral, continuada y de calidad
durante el proceso reproductivo.

ACCIONES

5.3.1. Disefiar programas de informacion y educacioén para
la salud sexual basados en la igualdad de género y en el
respeto a la diversidad sexual.

5.3.2. Promover una atencion a la salud sexual en los dis-
tintos ambitos asistenciales, teniendo en cuenta los dife-
rentes contextos de vulnerabilidad y diversidad.

5.3.3. Mejorar la accesibilidad a la anticoncepcién.

5.3.4. Garantizar un proceso asistencial integrado desde la
fase preconcepcional, y durante el embarazo, parto, puer-
perio y atencién al bebé, acorde a las guias de préactica
clinica basadas en la mejor evidencia disponible.

INDICADORES SITUACION OBJETIVO FUENTE
ACTUAL 2020

Mujeres con aporte adecuado de acico 50% >70% Osakidetza

folico pre y perigestacional (2011)%°

Episiotomia en parto eutécico (%) 36% <15% Osakidetza
(2010)%
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OBJETIVO 5.4.

ADICCIONES

Prevenir conductas adictivas (alcohol, tabaco, otras
sustancias, adicciones sin sustancia), reducir y retardar el
inicio del consumo de tabaco y alcohol y otras sustancias,
y minimizar el dafio derivado de las adicciones.

ACCIONES

5.4.1. Desarrollar las lineas estratégicas y acciones previs-
tas en el VI Plan de Adicciones®!, especialmente las medi-
das orientadas a:

- Retrasar la edad de inicio en el consumo de sus-
tancias.

- Disminuir la presencia y las ofertas de tabaco, alco-
hol y otras sustancias que causan adiccion.

- Afianzar los programas de prevencion universal, asi
como los orientados a colectivos de especial vulne-
rabilidad, priorizando el ambito escolar, familiar y
comunitario.

- Promocionar estilos de vida, habitos y valores salu-
dables y pro-sociales, desde la coordinacion interins-
titucional y la cooperacion con el tercer sector.

SITUACION
ACTUAL

INDICADORES

Diferencias sociales en tabaquismo
(15-44 anos)
(2013)

33,7%
(2012)

Consejo sanitario sobre tabaquismo en
Atencién Primaria (%)

Edad (afios) de inicio en el consumo Hombres: 15,8
de alcohol

2012)

Chicos: 15,7%
Chicas: 7,0%
(2012)

Consumo excesivo de alcohol en fines
de semana en jévenes (15-34 afios)

Chicos: 2,5%
Chicas: 0,9%
(2012)

Consumo diario de cannabis en jove-
nes (15-34 afios)

IRD Hombres: 2,03
IRD Mujeres: 2,37

Mujeres: 17,3 (

- consolidar la estrategia de reduccién de riesgos y
dafios.

5.4.2. Avanzar en la estrategia “Euskadi libre de humo de
tabaco®?”.

5.4.3. Desarrollar intervenciones para disminuir los consu-
mos de riesgo de alcohol.

5.4.4. Impulsar el abordaje de las adicciones sin sustancia
en sus dimensiones de prevencién y tratamiento.

5.4.5. Revisar y actualizar la normativa reguladora de las
adicciones.

OBJETIVO

FUENTE
2020

Hombres: ${20% ESCAV

Mujeres: 120%

>60%

Osakidetza

18 afios Euskadi y Drogas

Chicos: $20%
Chicas: $20%

Euskadi y Drogas

Chicos: $10%
Chicas: $10%

Euskadi y Drogas
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OBJETIVO 5.5.

SALUD MENTAL

Programa de la salud mental y emocional, teniendo en
cuenta las diferencias sociales y de género.

ACCIONES

5.5.1. Intervenciones y medidas intersectoriales para fortale-
cer las redes comunitarias de relacién y participacién social
con especial énfasis en mujeres, menores y personas mayores.

5.5.2. Disefiar intervenciones para la prevencion del estrés,
la ansiedad y depresion dirigido a los grupos mas vulnera-
bles y al entorno laboral.

INDICADORES

SITUACION

ACTUAL

Prevalencia de buena salud mental Hombres
seglin nivel social y género (MHI-5)

Diferencia: 6,0%

Mujeres

Grupo I: 76,1 Grupo V: 70,1

5.5.3. Disefiar intervenciones comunitarias en areas con
alto riesgo de exclusion social o marginalidad, con el fin de
actuar sobre los determinantes de los trastornos mentales y
de las adicciones.

OBJETIVO

FUENTE
2020

Hombres: {50% ESCAV

Mujeres: $30%

Grupo I: 69,3 Grupo V: 66,1

Diferencia: 3,2%
(2013)

OBJETIVO 5.6.

ENTORNO

Garantizar la calidad del entorno ambiental mediante
el control y seguimiento de los riesgos ambientales (agua,
alimentos, aire y suelo) y la informacion a la ciudadania de
los mismos.

ACCIONES

5.6.1. Impulsar la coordinacién institucional en el control y
seguimiento de los riesgos ambientales.

5.6.2. Mejorar la calidad y la accesibilidad de la poblacién
a la informacién ambiental.

INDICADORES

Poblaciéon de la CAPV residente en zonas con nive-
les de PM10 < 20 pg/m?3 en el airel.

SITUACION
ACTUAL

59%
(2012)

5.6.3. Mejorar las garantias de seguridad de los alimentos y
bebidas, reforzando el conocimiento y la participacién de la
poblacion ante los riesgos de este tipo asociados a su salud.

5.6.4. Desarrollar la biomonitorizacién a exposiciones am-
bientales en la poblacién general, y particularmente en gru-
pos vulnerables (embarazadas, poblacién infantil).

OBJETIVO FUENTE
2020

75% Dpto. de Salud

j. PM10: particulas en suspensién en el aire de tamafio menor de 10 micras. 20pg/m3: nivel guia de la OMS
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OBJETIVO 5.7.

ENTORNO LABORAL

Prevenir los riesgos mas importantes de enfermedad
profesional y de accidentes entre personas trabajadoras,
teniendo en cuenta las diferencias sociales y de género.

ACCIONES

5.7.1. Desarrollar y mejorar los mecanismos de vigilancia
de las enfermedades profesionales, los accidentes y los
riesgos laborales.

5.7.2. Desarrollar la Estrategia de Seguridad y Salud en
el Trabajo®3.

5.7.3. Impulsar la investigacion en salud y siniestralidad
laboral.

5.7.4. Impulsar la intervencion de los servicios de preven-
cién y comités de salud laboral orientada a la prevencién
del estrés laboral y los trastornos mentales asociados al
trabajo.

5.7.5. Promover y facilitar los habitos saludables en el
entorno laboral (actividad fisica, alimentaciéon saludable,
prevencion de adicciones).

INDICADORES SITUACION
ACTUAL

Tasa de incidencia de enfermedad Hombres: 4,16%o

profesional Mujeres: 1,51%.
(2012)

OBJETIVO FUENTE
2020

Empresas tuteladas por servicios de 54,3%
prevencion de riesgos laborales (2012)

AREAS PRIORITARIAS - OBJETIVOS

- ACCIONES - INDICADORES | 103



