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La salud de las personas es uno de los principales recursos de nuestra sociedad y un activo
para su desarrollo econdémico y social, tal y como queda reflejado en las principales fuentes de
referencia que marcan las politicas de salud en el contexto internacional.

El Gobierno Valenciano considera la salud y el bienestar como un derecho fundamental que se
debe garantizar y situa a las personas en el centro de atencion de sus politicas y actuaciones. En
consecuencia, son imprescindibles politicas que garanticen el estado de bienestar, con especial
atencion a los mas vulnerables.

Es una prioridad de este gobierno mejorar la salud y el bienestar de la poblacion de la Comuni-
tat Valenciana de manera sostenible, eficiente y continuada, considerando la salud como una
realidad determinada por el entorno fisico y social donde vivimos.

El nivel de salud de la poblacidn valenciana es elevado y se equipara al de los paises mas de-
sarrollados de nuestro entorno. Buen reflejo de ello, es no solo el aumento de la esperanza de
vida sino también el incremento de los afios vividos con buena salud. Sin embargo, persisten
diferencias importantes en los distintos estratos de la sociedad y es, por ello, prioridad de este
Gobierno actuar para reducirlas.

Desde el Gobierno Valenciano asumimos el enfoque de Salud en Todas las Politicas, cuyo im-
pulso y reconocimiento mas reciente dio lugar a la Declaracion de Adelaida (OMS, 2010). La
salud debe ser asumida como un objetivo compartido por todos los niveles del gobierno y
considerada como un indicador comun del desarrollo. La promocion de la salud no es respon-
sabilidad exclusiva del sector sanitario. Es necesario cooperar y establecer sinergias con otros
sectores e implicar a la ciudadania.

El IV Plan de Salud constituye el punto de referencia y la hoja de ruta que va a marcar el de-
sarrollo de las politicas de salud en la Comunitat Valenciana en los proximos afios. Implica el
compromiso explicito que adquiere el Gobierno Valenciano en su conjunto, para impulsar y
contribuir al desarrollo de politicas publicas saludables. Para conseguirlo apuesta por trans-
formar el sistema sanitario desde una perspectiva innovadora, que englobe los principales
problemas de salud de las personas en todas las etapas y entornos de su vida. Salud en todas
las edades.

Tenemos plena confianza en que la implementacion de las diferentes acciones que se plan-
tean en el Plan de Salud 2016-2020 mejorara la salud de la poblacion valenciana, respetando
los principios de equidad, sostenibilidad, solidaridad y respuesta a nuevos retos.

Ximo Puig
President de la Generalitat
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El Plan de Salud es el instrumento estratégico de planificaciéon y programacion de las politicas de
salud en la Comunitat Valenciana. Persigue mejorar el nivel de salud y reducir las desigualdades
en salud en nuestra sociedad, con actuaciones concretas desde la administracion y contando con la
participacion de la ciudadania.

El marco que ha inspirado la elaboracion de este IV Plan de Salud 2016-2020 esta en consonancia
con las principales tendencias en materia de salud a nivel internacional. Por ello, asume tanto el
compromiso de considerar los factores que son determinantes de las desigualdades en salud como
la necesidad de impulsar el principio de Salud en Todas las Politicas.

Este nuevo Plan apuesta por una reorientacion y reorganizacion asistencial del sistema sanitario,
con el fin de abordar los principales retos que imponen el envejecimiento de la poblacién y el pre-
dominio de las enfermedades crdnicas. Incorpora el enfoque de la salud positiva y los activos para
la salud, con la idea de hacer faciles y accesibles a las personas las diferentes opciones orientadas
a mejorar su bienestar. Y vincula sus objetivos con los establecidos en los acuerdos de gestion del
Sistema Valenciano de Salud.

Quisiera destacar y poner en valor, el amplio proceso participativo que se ha seguido en la elabora-
cion del IV Plan de Salud. Esta es una de sus mayores fortalezas.

Para su elaboracion se ha contado con la colaboracidon de notables profesionales y representantes
de diferentes sectores de la Comunitat y de personal técnico y responsable de las distintas unidades
de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.

Pero también y en base al principio de “Salud en todas las Politicas” que lo sustenta, se ha fortale-
cido con la participacion de representantes de las distintas consellerias y estamentos del Gobierno
Valenciano.

Las lineas estratégicas y objetivos principales se han sometido a una consulta publica a través de
un foro de participacion online. Esto implica un importante esfuerzo de transparencia y de partici-
pacion en la definicidn de las politicas de salud en nuestra Comunitat, lo que a su vez ha permitido
identificar las dreas de especial interés antes de la aprobacion final del Plan por el Gobierno Valen-
ciano.

El IV Plan de Salud adopta el lema “Salud en todas las edades. Salud en todas las politicas” y se
configura en torno a cinco grandes lineas estratégicas, la innovacidn y reorientacion del sistema
sanitario, su orientacion hacia la cronicidad, la necesidad de reducir las desigualdades en salud y
el cuidado de la salud en todas las etapas y en todos los entornos de la vida.

Vinculadas a estas lineas estratégicas, se han definido 33 objetivos y 291 acciones concretas, cuyo
epicentro son todas las personas, pero en especial, las mas vulnerables: nifios, personas mayores,
mujeres victimas de violencia de género y personas enfermas o con diversidad funcional.

Con la implementacion del IV Plan de Salud, la Comunitat Valenciana conseguird mayores cotas
de equidad y justicia social, ofreciendo unas prestaciones de calidad y con los maximos niveles de
eficiencia y efectividad. Siempre bajo los principios de universalidad, transparencia, solidaridad,
participacion, sostenibilidad, excelencia e innovacion.

Carmen Montoén
Consellera de Sanitat Universal i Salut Publica
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Introduccion

Marco normativo

La Ley de Ordenacion Sanitaria de 2003 incorpord¢ el mandato de establecer planes periddicos de
salud para marcar las politicas de salud a desarrollar en la Comunitat Valenciana. Este mandato
se ha ratificado recientemente en la Ley 10/2014 de Salud de la Comunitat, que define en su arti-
culo 12 el Plan de Salud como:

“Elinstrumento estratégico de planificacion y programacion de las politicas de salud en
la Comunitat Valenciana. En él se recogerdn la valoracion de las necesidades de salud de
lapoblacion, asi como los objetivos basicos de saludy prioridades de la politica sanitaria”

El Plan de Salud, constituye pues el punto de referencia y la hoja de ruta que debe marcar el de-
sarrollo de las politicas de salud, e implica el compromiso explicito que adquiere el Gobierno
Valenciano en su conjunto de impulsar y contribuir al desarrollo de politicas publicas saludables
desde los diferentes departamentos que lo constituyen. Por ello, tal como establece la mencionada
Ley de 2014:

“... serd aprobado por el Consell de la Generalitat, a propuesta del titular de la Con-
selleria competente en materia de sanidad, y serd remitido a les Corts para su conoci-
miento en el plazo maximo de 30 dias desde su aprobacion”™.

De acuerdo con lo establecido en el articulo 12.3 de esta Ley, el Plan de Salud 2016-2020 contem-
pla la evaluacidn de la situacion y necesidades de salud de la poblacidn, asi como de los recursos
existentes, laslineas estratégicas, programas y actuaciones prioritarias a desarrollar, tomando en
consideracion los diferentes grupos sociales y modalidades de atenciéon sanitaria, los recursos fi-
nancieros, humanos y materiales necesarios; el calendario general de actuacion y los indicadores
de evaluacion de la aplicacion y desarrollo del plan.

Justificacion del periodo del Plan: 2016-2020

El Plan de Salud 2016-2020 que se presenta, ha estado precedido de tres planes, cada uno de los
cuales obedecieron a contextos sanitarios distintos al actual y partieron de concepciones y prin-
cipios bastante diferentes. Los dos primeros (2001-2004 y 2005-2009) se elaboraron con la meto-
dologia clasica basada en fijar objetivos tras la priorizacion de problemas de salud y dreas de in-
tervencion. El ultimo plan de salud (2010-2013) apost6 por la elaboracion de un mapa estratégico,
con la metodologia “Balanced Scorecard” con la finalidad ultima de lograr una convergencia con
el Plan Estratégico de la Agencia Valenciana de Salud.

La periodicidad de los tres planes de salud previos fue de 4 afios, excepto para el I Plan de Salud
cuya vigencia fue de 5 (2001-2004; 2005-2009; 2010-2013). En base a los resultados obtenidos en
la evaluacidn del III Plan de Salud (2010-2013), tanto desde su enfoque cuantitativo como por las
opiniones de los expertos, se hace aconsejable prolongar el periodo de vigencia del nuevo plan
respecto al anterior, para poder percibir mejor los cambios que se proponen en términos de re-
sultados en salud de la poblacion.

Del mismo modo hay que tener en cuenta que los objetivos en salud de los organismos internacio-
nales como la OMS y la UE se establecen con el horizonte 2020 y que los nuevos planes salud que
estan definiendo las diferentes CCAA del Estado se estdn alineando a la propuesta de 2020, 1o que
hace recomendable sumarse a esta propuesta.

Enfoque planificador: de abajo hacia arriba

La finalizacidn del periodo de vigencia del IIT Plan de Salud en 2013, dio paso a un periodo de eva-
luacion y andlisis del grado de consecucion de los objetivos que se habian propuesto. Por primera
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vez un plan de salud incorpord al proceso de evaluacién una valoracion cualitativa, con la fina-
lidad de ir mdas alla enla interpretacion de los puntos fuertes y logros obtenidos, pero también de
aquellos aspectos débiles que quedaron sin resolver y que son mejorables.

Para la elaboracion del IV Plan de Salud, el primer paso consistié en establecer un proceso de
consulta, con participacion de un numero importante de personas representantes de diferen-
tes instituciones y sectores de la sociedad valenciana. Su opinién ha sido el punto de partida
y la principal referencia de un proceso que, partiendo de la evaluacién del anterior plan de
salud, continu6 con la definicién de los valores y principios que deben presidir las actuaciones
en materia de salud, la identificacion de las lineas prioritarias y los objetivos para su desarrollo.

Esos primeros resultados, que constituyen la esencia y el germen del nuevo plan, permitieron con-
cretar la definicion de los objetivos, acciones e indicadores de evaluacion, por el personal técnico
responsable de su impulso y evaluacion en la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica. El
borrador del plan se ha enriquecido también con las aportaciones de dos personas externas in-
dependientes, expertas en politica sanitaria (Ildefonso Herndndez Aguado y Soledad Marquez
Calderon). A continuacion se present6 a la Comision de Direccion, integrada por representantes
de los diferentes 6rganos directivos de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica, y se
solicito la participacion de las diferentes consellerias y estamentos del Gobierno Valenciano con
relacién mas directa con los contenidos del plan, mediante una Comision Interdepartamental
designada por los Subsecretarios del Consell. El proceso fue seguido de una exposicidon publica a
través de la web oficial de la conselleria, antes de su aprobacién final por el Pleno del Consell y
posterior presentacion a les Corts.

En cada una de las etapas del proceso se ha contado con el Consejo de Salud de la Comunitat
Valenciana, como dérgano consultivo con representacion de las administraciones locales y de las
diferentes fuerzas sociales.

Compromiso
LR LN LY . aprobacian en el Pleno del Cansell
+ Presentacion en las Cortes Valencianas

= Faro de informacion, participacién y consulta publica a través de la web de la Conselleria de
Sanitat Universali Salut Publica

-

= Revisidon y aprobacién en la Conselleria de Sanitat Universal | Salut Pdblica: Secretaria Autondmica,
Direcciones Generales, Subsecrataria

+ Revision y aprobacién Interdepartamental: diferentes consellerias

+ Definicién de Objetives-Acciones-Indicadores
= Barrador IV Plan de Salud
= Revisidn externa por personas independientes expertas en politica sanitaria

[GI'I'I‘U'S ia DI‘!SND.'}]

1_"'5'3_""35- = Evaluacion Il Plan de Salud

LR . proceso de Participacién y Consulta: téenicos de sanidad y de otras consellarias, diractives,
profesionales, sociedades cientificas, asociaciones ciudadanas y de pacientes

+ Priorizacion de Valeras-Principios-Lineas Estratégicas para el IV Plan




Referencias en Politicas de Salud

El patron epidemiolégico de las enfermedades prevalentes: Cronicidad

La Cumbre Mundial sobre Enfermedades No Contagiosas, auspiciada por la ONU, que tuvo
lugar en septiembre de 2011, llamé la atencién sobre la necesidad de establecer estrategias
frente a los problemas que plantea la creciente tasa de enfermedades cronicas no contagiosas.
Los trastornos cardiovasculares, el cancer, las enfermedades respiratorias croénicas y la
diabetes, constituyen las causas mads prevalentes de mortalidad y morbilidad en el mundo pero,
sobre todo, son la principal causa de fallecimientos evitables. Todas ellas presentan factores de
riesgo comunes y se pueden prevenir en gran medida mediante intervenciones eficaces sobre
el consumo de tabaco, la dieta no saludable, la inactividad fisica y el consumo nocivo de
alcohol. Ademas, el incremento en su incidencia y prevalencia estd claramente vinculado a
determinantes sociales como la distribuciéon desigual de la riqueza, la educacion, la rapida
urbanizacion, el envejecimiento de la poblacion, el género, factores politicos y medioambientales.
Por ello, recomienda que la respuesta al desafio de este problema no se centre exclusivamente
en el sector salud e implique a la sociedad en su conjunto, mediante la elaboracién de politicas
publicas multisectoriales educativas, legislativas, reglamentarias y fiscales.

En la 65 Asamblea Mundial de la Salud celebrada el 26 de mayo de 2012, haciéndose eco de las
propuestas de la ONU, la OMS aprobé varias resoluciones y decisiones sobre las enfermedades no
transmisibles, tales como la creacion de un marco de vigilancia parala prevencion y control a través
de indicadores. Los Estados Miembros convinieron en adoptar una meta mundial de reduccion de
un 25% de la mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles, para el afio 2025, y
promover el envejecimiento activo y saludable, a través del fortalecimiento de las politicas contra
las enfermedades no transmisibles. También reconocieron la necesidad de una respuesta integral
y coordinada para hacer frente a los trastornos mentales desde los sectores sanitario y social, con
programas orientados a reducir la estigmatizacién y la discriminacién, medidas de reinsercion
laboral y social de los pacientes, apoyo a los proveedores de atencién y las familias, e inversion en
salud mental en los presupuestos de salud.

La consideracion de los determinantes sociales de la salud

La OMS puso en marcha en 2005 la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud con
el fin de recabar datos cientificos sobre posibles medidas e intervenciones en favor de la equidad
sanitaria y promover un movimiento internacional para alcanzar ese objetivo. En su informe, la
Comision hace un llamamiento para que se subsanen las desigualdades sanitarias en el lapso de
una generacion y dan pie a que en la Conferencia Mundial sobre los Determinantes Sociales de
la Salud celebrada en Rio de Janeiro en octubre de 2011, se abogue por la gobernanza del sector
salud para lograr la equidad social y sanitaria, mediante la actuacion sobre los determinantes
sociales de la salud y del bienestar, aplicando un enfoque intersectorial integral de salud en todas
las politicas.

El enfoque de Salud en Todas las Politicas cuyo impulso y reconocimiento mas reciente dio
lugar a la Declaracion de Adelaida (2010), supone que la salud sea asumida como un objetivo
compartido por todos los niveles del gobierno: local, regional, nacional e internacional, y como un
indicador comun del desarrollo. Destaca las conexiones importantes que existen en las sociedades
modernas entre la salud y los objetivos econdmicos y sociales mas amplios ya que la promocion
de la salud no es responsabilidad unicamente del sector de la salud, sino que va mas alla de los
modos de vida sana, hasta el bienestar y los entornos propicios. Asimismo, este enfoque situa las
mejoras de la salud de la poblacién y la reduccién de las inequidades en salud como problemas
complejos prioritarios que exigen una respuesta de politica transectorial integrada. Esta respuesta
ha de considerar las repercusiones de las politicas sobre los determinantes sociales, asi como los
beneficios que las mejoras en salud aportan a los objetivos de otros sectores.

aAntecedentes y marco de referencia
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Tomando en consideracion las propuestas de la OMS, el Ministerio de Sanidad constituy¢ la
Comision para reducir las desigualdades en salud en Espafia y durante la presidencia espafiola de
la Unién Europea de 2010 fijé como prioridad la “innovacién en Salud Publica: monitorizacién de
los determinantes sociales de la salud y la reduccidn de las desigualdades en salud”.

Las propuestas de la UE en materia de salud

La Oficina Regional de Europa de la OMS, por acuerdo de los 53 paises miembros, acordo en 2012
la Estrategia europea Salud 2020 para proteger y promover la salud y bienestar de los europeos,
especialmente de los grupos mds vulnerables. Teniendo en cuenta los principales desafios que
afectan actualmente al territorio de la Union Europea, el documento propone que las politicas
europeas en materia de salud se sustenten sobre tres pilares basicos: la inversion en la mejora de
la salud de la poblacién, teniendo en cuenta los cambios que se producen a lo largo del ciclo vital y
la promocidn de la autonomia; la adaptacion de las politicas sanitarias a los cambios demograficos
de la poblacion y a los patrones actuales de enfermedad, especialmente en lo que respecta a la salud
mental, enfermedades cronicas y condiciones asociadas al envejecimiento; y el fortalecimiento
de los sistemas sanitarios, mediante una aproximacion centrada en las personas y una adecuada
capacidad de respuesta, que garantice una atencion de alta calidad y basada en la evidencia. El
texto reconoce la importancia crucial de la prevencion de la enfermedad y la promocién de
habitos saludables en la poblacion, a través de programas que promuevan la alimentacién sana,
el ejercicio diario o la reduccién del consumo de tabaco y alcohol.

El Tercer Programa de Accion de la UE en el &mbito de la salud para el periodo 2014-2020 que
aprobd el Parlamento Europeo y el Consejo en marzo de 2014, plantea la mejora de la salud y la
reduccion de las desigualdades, por medio de cuatro 4reas prioritarias:

1. Promover la salud, prevenir las enfermedades y fomentar entornos que propicien
estilos de vida saludables, teniendo en cuenta el principio de “salud en todas
las politicas”

2. Proteger a los ciudadanos de las amenazas transfronterizas graves para la salud
3. Fomentar la innovacion, eficiencia y sostenibilidad de los sistemas de salud

4. Facilitar el acceso a una asistencia sanitaria mejor y mas segura
La referencia del Sistema Nacional de Salud (SNS)

La ley 16/2003, de cohesion y calidad del sistema nacional de salud de 28 de mayo sent¢ las bases
para la coordinacién y cooperacién de las administraciones publicas sanitarias, como medio para
asegurar a los ciudadanos el derecho a la proteccion de la salud y el objetivo comun de garantizar
la equidad, la calidad y la participacion social en el sistema nacional de salud. En esta ley se definen
los ambitos de colaboracion entre el estado y las comunidades auténomas con el objeto de que la
atencion al ciudadano por los servicios publicos sanitarios responda a unas garantias bdsicas y
comunes. Se asigna a la agencia de calidad del ministerio, la competencia de elaborar estrategias de
salud, en aras a garantizar un nivel de atencién sanitaria integral, que comprenda la prevencion,
diagndstico, tratamiento y rehabilitacién de aquellos problemas de salud considerados de mayor
relevancia.

Las Estrategias de Salud del SNS

La elaboracion de estrategias del Sistema Nacional de Salud, tiene como objetivo mejorar la
calidad en la atencion sanitaria en determinadas patologias de gran prevalencia o coste social y
econdmico, de manera conjunta y coordinada entre todos los servicios de salud de las comunidades
y ciudades auténomas, con el fin de reforzar los principios de equidad y cohesion en la asistencia
sanitaria de todos los ciudadanos. La elaboracion de las estrategias es un proceso bien definido y
consolidado, y corresponde al Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS),
a propuesta del Ministerio con competencias en materia de salud, decidir las patologias concretas



sobre las que actuar. Esta decision lleva aparejada, una vez consensuadas y aprobadas por el
CISNS, distintas actuaciones de implementacion, sensibilizacion, formacion e investigacion que son
impulsadas por las comunidades autéonomas. En la actualidad se encuentran en marcha diferentes
estrategias, dirigidas tanto al abordaje de problemas de salud concretos (cancer, diabetes, ictus....)
como al fomento de estilos de vida favorecedores de la salud (estrategias NAOS y de Promocion de
la Salud...). En la tabla siguiente se presentan las estrategias vigentes y su situacion actual.

Situacion de las Estrategias en salud del Sistema Nacional de Salud

Denominacion 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Cancer APR EVA ACT EVA
Cardiopatia Isquémica APR EVA ACT EVA
EVA
Salud Mental APR y DIF
ACT
EVA cP
Cuidados Paliativos APR y PED
ACT
Diabetes APR EVA ACT
Ictus APR EVA
EPOC APR EVA ACT
Enfermedades Raras APR EVA ACT
Cronicidad APR DOL ECR
Enf. Reumatlcas’ y APR
Musculoesqueléticas
Plan TBC APR SEG SEG SEG
. . , EVA EVA
Violencia de Género EVA APR EVA EVA EVA EVA APR EVA MGF
Plan VIH .ylotras enf APR EVA APR
Transmision Sexual
Estrategia NAOS
Atencion al Parto APR EVA
Normal
Salud Sexual y
Reproductiva APR
Drogas APR
Seguridad del Paciente EVA ACT
EV
Promocion de la Salud APR AF
FA

APR: Aprobacion; EVA: Evaluacién; ACT: Actualizacién; DIF: Difusiéon; SEG: Seguimiento CP PED: Cuidados paliativos
pediatricos; DOL: Abordaje Dolor; ECR: Abordaje Enfermedad Renal Cronica; MGF: Mutilacion genital femenina; EV:
Estilos de vida; AF: Actividad fisica; FA: Fragilidad y caidas personas mayores
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Ademads cabe destacar otras estrategias que tienen un caracter interministerial, con impacto sobre

la salud:

o II Plan estratégico nacional de infancia y adolescencia

* Plan integral de apoyo a la familia

* Estrategia Nacional para la erradicacion de la violencia contra la mujer
* Estrategia espafiola de seguridad y salud en el trabajo

 Plan nacional de control oficial de la cadena alimentaria

 Plan nacional de adaptacién al cambio climatico

* Estrategia de seguridad vial

En la tabla siguiente se reflejan de forma sintética las actuaciones mds relevantes que se estan
desarrollando en la Comunitat desde diferentes abordajes: promocién de la salud y necesidades
vinculadas al ciclo vital, prevencién de la enfermedad, protecciéon de la salud, atencién a la
enfermedad, asi como las que resultan de la accién transversal.

Estrategias y Programas de Salud en la Comunitat Valenciana

Area de Actuacion

Denominacion

Promocion de la salud/ necesidades
vinculadas al ciclo vital

Programa de Embarazo

Estrategia de Atencion del Parto Normal

Programa de Salud Infantil

Programas de educacion para la salud en el ambito escolar
Protocolo Violencia de género

Estrategia de Envejecimiento Activo

Prevencion de la enfermedad

Programa de Vacunaciones

Cribado de cancer: mama, colon y cérvix
Cribado neonatal de defectos congénitos
Diagnéstico prenatal de anomalias congénitas

Proteccion de la salud

Plan Estratégico de Seguridad Alimentaria
Estrategia de Salud Laboral

Atencion a la enfermedad

Plan Oncolégico

Plan de Diabetes

Plan Osteoporosis

Plan de actuaciéon para reperfusion [AM

Plan de Atencién al ICTUS

Proceso de Atencidn a pacientes con enfermedad de Alzheimer
Plan de Salud Mental

Plan de EPOC

Plan de Cuidados Paliativos

Plan Estratégico de Drogodependencias
Estrategia para la atencion a pacientes cronicos
Estrategia de prevencion VIH/Sida y otras ITS

Transversales

Seguridad del paciente
Farmacia
Investigaciéon
Formacion




Dada la repercusion que tienen sobre la salud las politicas que emanan desde los diferentes
departamentos del Gobierno Valenciano y la necesidad de que la salud en todas las politicas sea una
realidad en el marco del nuevo plan de salud, es fundamental su considearacién. A continuacidn se
detallan las mas importantes:

Planes estratégicos de otras consellerias del Gobierno Valenciano relacionadas con la salud

* Plan de igualdad de oportunidades entre mujeres y hombres

* Plan de medidas del gobierno valenciano para combatir la violencia que se ejerce contra
las mujeres

o II Plan integral de la familia y la infancia

* II Plan para la inclusion social y prevencion de la exclusion social

* Estrategia Valenciana ante el cambio climatico

 Pla Generalitat Jove

* Plan general estratégico de ciencia y tecnologia

 Plan Territorial de emergencias

* Plan Valenciano de estadistica

* Plan global de seguridad viaria

* Estrategia de vivienda y regeneracion urbana

* Plan estratégico SERVEF

eAntecedentes y marco de referencia
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Marco Conceptual para el IV Plan de Salud

Una de las aportaciones que realiza el nuevo Plan de Salud es la definicion explicita de un marco
conceptual que se constituye en el principio rector en el que se inspiran tanto las lineas estraté-
gicas como los objetivos y actuaciones a desarrollar.

La salud debe ser valorada como un gran recurso de la sociedad y como un activo para el desa-
rrollo econémico y social de la Comunitat. Por ello, el Gobierno Valenciano considera la salud y el
bienestar como un derecho elemental que hay que garantizar para todas las personas.

Modelo de determinantes de las desigualdades en Salud

Partimos de larealidad constatada de que la salud y la enfermedad son el resultado de la interac-
cién de diversos factores y de la influencia que sobre ellas ejerce la posicidon que cada persona
ocupa en la sociedad. Las oportunidades y elecciones que realizamos a diario estdn condiciona-
das por nuestra situacién socioecondémica, nivel de educacion, lugar de residencia y vivienda,
situacion y entorno laboral, relaciones sociales y familiares, asi como por la accesibilidad a los
servicios sanitarios. Todos estos aspectos que tienen que ver con la organizacion social y las con-
diciones de vida, van a influir sobre la adopcion de unos estilos de vida mas o menos saludables,
tales como la alimentacién, la utilizacion del ocio, las relaciones sociales, el consumo, etc.

Por ello, el Plan de Salud del Gobierno Valenciano entiende que dada la repercusion que tienen so-
brela salud las decisiones adoptadas desde los distintos sectores, resulta beneficioso incorporar el
principio de Salud en todas las Politicas, mediante acciones intersectoriales y transversales en
las administraciones publicas, sector productivo y tercer sector, lideradas desde el sector salud.

También tiene en consideracion la existencia constatada de un gradiente social en la salud y la
necesidad de monitorizar y reducir las desigualdades sociales en salud por ser injustas y evi-
tables. Y esto desde una perspectiva que se centra en desarrollar actuaciones a lo largo del ciclo
vital de las personas, pero también aplicando el principio de universalidad proporcional, con
intervenciones de intensidad creciente en funcion del nivel de desventaja social que se presente.

Entre los modelos que explican los factores determinantes de las desigualdades en salud esta el
propuesto por la Comisién para reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espafia en 2010,
en el que se identifican factores estructurales e intermedios y se establecen 166 recomendaciones
agrupadas en 14 areas diferentes para el abordaje de las desigualdades sociales en salud, con
diferente nivel de priorizacidn. Entre las recomendaciones para el sector salud se encuentra la
inclusidén en los planes de salud de objetivos especificos de disminucion de las desigualdades en el
estado de salud y en el acceso, calidad y efectividad de los servicios sanitarios.



Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales en salud

DETERMINANTES ESTRUCTURALES DE LAS DESIGUALDADES EN SALUD DETERMINANTES INTERMEDIOS
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Fuente: Comisién para reducir las Desigualdades en Salud en Espaiia, 2010.

Modelo de Atencion a la Cronicidad

Para abordar los principales retos que plantean los cambios demograficos y epidemioldgicos
vinculados al progresivo envejecimiento de la poblacién y predominio de las enfermedades
cronicas, el Plan de Salud apuesta por una respuesta multidimensional que implica una
reorientacion del sistema de salud. En el ambito asistencial, se dirige hacia la reorganizacion
de los cuidados clinicos para una atencién integrada y continuada que combine los distintos
niveles asistenciales y centre su atencion en el paciente y su entorno familiar. Ademas reconoce
la necesidad de actuar en el &mbito poblacional fomentando la prevencién y el empoderamiento
de la ciudadania y de los pacientes mediante intervenciones que faciliten la participacion y la
incorporacion de activos en salud comunitarios.

Este cambio de paradigma, alineado con el modelo de “Perfil de la Atencidén Innovadora para las
condiciones crénicas” (AICC) propuesto por la OMS, se apoya en las siguientes ideas de fuerza:

Ideas fuerza del modelo AICC

* La toma de decisiones basada en la evidencia

* Enfoque de salud poblacional

* Foco en la prevencion

» Enfasis en la calidad de la atencién y en la calidad sistémica

e Flexibilidad/adaptabilidad

e Integracién, como nucleo duro y fractal del modelo

eAntecedentes y marco de referencia
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Modelo de la OMS de atencion a la cronicidad

Perfil de la atencion innovadora para las condiciones crénicas
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Fuente: OMS “Perfil de la Atencién Innovadora para las Condiciones Crénicas” en el
informe Cuidado Innovador para las Condiciones Crénicas: Agenda para el Cambio.

Modelo de mejora continua de la calidad: La Triple Meta

En relacién con los servicios, se adquiere el compromiso de fortalecer un sistema sanitario
publico, universal y de calidad, en el que la valoracion de las personas sobre el cuidado recibido
se considere un elemento fundamental y los profesionales un valor esencial del sistema, sin dejar
de reconocer la necesidad de contemplar criterios de sostenibilidad.

En este sentido, un reto que vincula la mejora de resultados en salud y resultados econémicos
es la demostracion de la efectividad y eficiencia de las actuaciones implementadas, mediante la
generacion y uso de la evidencia cientifica, tanto en las intervenciones de caracter clinico como
en las de promocion, prevencion y proteccion de la salud.

Para que la reorientacion de la organizacion a los resultados en salud se haga realidad, el Plan
de Salud promueve, ademads de la integracion de sus objetivos en los acuerdos de gestion de
los departamentos de salud, establecer un salto cualitativo en el desarrollo de los sistemas de
informacidn y evaluacion.

La teoria de “Las tres Metas” tiene como objetivo el fomento de la cultura de la calidad del sector
salud. Promulga que la mejora continua del sistema de atencion de la salud requiere de la busqueda
simultdnea de tres objetivos o metas: debe buscar la mejor atencion de calidad y seguridad, al
menor coste para obtener los mejores resultados en salud.

* CUIDADO: mejorar la experiencia de la atencion

* SALUD: mejorar la salud de las poblaciones

* COSTE: reducir los costos per capita de la atencion sanitaria



Modelo de la Triple Meta

CAUDAD, SEGURIDAD Y
EXPERIENCIA DEL
PACIENTE

Atencion al
paciente
Tecria de las

Mejora de la Reduccion

salud Coste
SALUD POBLACIONAL EFICIENCIA

Fuente: Stiefel M, Nolan K. A Guide to Measuring the Triple Aim: Population Health, Ex-
perience of Care, and Per Capita Cost. IHI Innovation Series white paper. Cambridge, Mas-
sachusetts: Institute for Healthcare Improvement; 2012. (Disponible en www.IHI.org)

Modelo de Salud Positiva y Activos en salud

E1IV Plan de Salud propugna como elemento innovador, un cambio de paradigma que combina el
enfoque clasico deidentificarlos factores deriesgo de enfermaryla atencién alas personas cuando
estan enfermas, con el énfasis en la salud positiva o 1o que se ha dado en llamar el enfoque de los
activos en salud. Este enfoque sigue la logica de hacer faciles y accesibles las opciones orientadas
al bienestar, crecimiento y envejecimiento saludable. Desde un punto de vista de la salud publica,
habria que incorporar el término “epidemiologia de la salud” acufiado por Morgan y Ziglio al
andlisis epidemiolégico de la situaciéon con enfoque tradicional, y empezar a identificar cudles
son los factores protectores, o activos en salud, que resultan esenciales para asistir a las personas
y las comunidades en su desarrollo.

Esto redundard en una mayor autonomia y menor dependencia de los servicios sociales y de
salud, propiciando que los recursos limitados disponibles puedan ser destinados a los que mas
los necesitan y por tanto esta perspectiva ofrece un gran potencial para ayudar a reducir las
desigualdades en salud.

En definitiva, se trata de una revitalizaciéon de la idea de promocion de la salud, desarrollada al
amparo de la Carta de Otawa en 1986, cuyos principios fundamentales incluyen la participacion,
el empoderamiento, la equidad, la multidisciplinariedad y la accién intersectorial.

eAntecedentes y marco de referencia
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Modelo de Salud Positiva
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Fuente: EUPHID Health Developement model



La Poblacion y el Sistema de Salud

Caracteristicas de la poblacion

Descenso de la poblacion

En la primera década del siglo XXI, el crecimiento constante de la poblacién valenciana supuso
un incremento global en el nimero de habitantes de 990.977 (24,1%). En el afio 2010, se inicid
un enlentecimiento del proceso, con un descenso gradual del nimero de habitantes en algunos
departamentos de salud. El porcentaje de variacion interanual para el conjunto de la Comunitat
fue por primera vez negativo en 2013, con 15.451 habitantes menos que en el afio anterior.

El descenso poblacional se mantuvo en 2014 donde la poblacion de la CV se situd en 5.004.844
habitantes.

Porcentaje de variacion interanual de la
poblacion por departamentos de salud
Comunitat Valenciana 2014
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Dénie Evolucion de la poblacion CV

Total Hombres  Mujeres
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ﬁ' 2010 5.111.706 2.542.949 2.568.757
& 2011 5.117.1902 .541.780 2.575.410
e 2012 5.129.266 2.546.404 2.582.862
2013  5.113.815 2.534.539 2.579.276
2014 5.004.844 2.475.081 2.529.763

Fuente: Portal Estadistico de la
Generalitat. Conselleria de Economia
Fuente: SISP. DGSP. Conselleria de Sanitat Sostenible, Sectores Productivos,
Universal i Salut Publica. Comercio y Trabajo
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Envejecimiento de la poblacion

La estructura de la poblacion de la CV ha sufrido una evolucion paralela a la del conjunto de
Espafia y similar a la de otros paises del entorno europeo. Desde finales del siglo XX, se observa
un envejecimiento progresivo de la poblacidn, con un incremento en el peso de los grupos de
edades maduras y longevas. En el afio 2000, el 16,6% de los habitantes tenia mdas de 64 afios, y
de éstos, un 21,3% alcanzaba los 80 o mas afios. En 2014, estas cifras se situaban en un 18,0% y
28,4% respectivamente.

Esta situacion es el resultado de la confluencia de dos fendmenos, por una parte, el mantenimiento
de la natalidad en niveles bajos, y por otra, el incremento de la esperanza de vida. Entre 2000 y
2013, la esperanza de vida al nacer en la CV aumento 3,9 afios, alcanzando los 83 afios para el
conjunto de la poblacién (80,4 afios en hombres y 85,6 en mujeres).

@Antecedentes y marco de referencia
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Poblacion de la Comunitat Valenciana por edad y sexo, 2000y 2014
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de SISP. DGSP.
Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.

El indice de dependencia de mayores de 64 afios, es decir, el porcentaje de poblacion >64 afios en
relacién con la poblacién activa (15-64 afios), se situd en un 27,0% en 2014, cifra similar a la de
Espafia (27,2%) y algo inferior al valor para la Unién Europea (UE-16: 29,5%). La distribucion del
indicador por departamentos de salud muestra la existencia de diferencias territoriales en la
estructura demografica de la Comunitat, con valores que oscilan desde un 19,4% a un 42,3%.

Descenso de la natalidad

La tendencia creciente de la natalidad observada desde el afio 2000, tanto en la CV como en el
conjunto de Espafia, comenzo a declinar a partir del afio 2009, manteniéndose este descenso
hasta la actualidad. En el afio 2013, la tasa de natalidad en la CV fue de 8,6 nacidos vivos por mil
habitantes, cifra ligeramente inferior a la de Espafia y a la de la Unién Europea.

La evolucidén de la natalidad ha estado claramente vinculada al creciente e intenso fenémeno
migratorio que vivio6 la Comunitat en la primera década del siglo XXI. El progresivo incremento
en los nacimientos de madre extranjera, pasé de suponer el 4% en 2000 al 23,8% en 2008 sobre el
total de nacimientos, apreciandose a partir de ese afio un descenso progresivo.



Evolucion del porcentaje de nacimientos de madres extranjeras
Comunitat Valenciana, 2000-2013

20000 +

150 4

100 I '

5 1

a0 - I : I . . . : : : : . . . : : )

L0000 2001 A 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2000 2011 2012 2013

=]

=]

=

-

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del Instituto Nacional de Estadistica

El patron reproductivo de las mujeres de la CV presenta una evolucién similar al observado en
el resto del territorio espafiol, que al igual que en otros paises de nuestro entorno, se manifiesta
con un aumento en la edad de las madres y un descenso en el numero de hijos. En 2013, la edad
media a la maternidad en la CV fue de 31,6 afios (32,1 en mujeres espafiolas y 29,1 en mujeres
extranjeras) y el numero medio de hijos por mujer -indice sintético de fecundidad- se situ6 en 1,3
(1,2 en mujeres espafiolas y 1,4 en mujeres extranjeras), muy por debajo del 2,1 necesario para
garantizar el reemplazo generacional.

Evolucion del indice sintético de fecundidad y de la edad media a la maternidad
Comunitat Valenciana, 1976-2013
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos del Instituto Nacional de Estadistica
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Mortalidad

La mortalidad en la CV presenta una evolucion descendente, paralela a la observada a nivel
nacional, que afecta a todos los grupos de edad y tanto a hombres como a mujeres. En el afio
2000, 1a tasa estandarizada de mortalidad general en la CV fue de 1135,4 defunciones por 100.000
habitantes (1440,0 en hombres y 902,1 en mujeres), cifra que descendidé hasta 842,8 por 100.000
habitantes en 2013 (1045,4 en hombres y 681,7 en mujeres). Tal y como se aprecia en la figura
siguiente existen diferencias territoriales en la distribucién de la mortalidad:

Tasa estandarizada de mortalidad general* por departamentos de salud
Comunitat Valenciana, 2013
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* Tasa de mortalidad para todas las edades y todas las causas por 100.000 habitantes
ajustada a poblacion estdndar europea
Fuente: SISP. DGSP. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.

Las causas de muerte presentan patrones diferentes segun edad y sexo. En los menores de 15 afios
la primera causa de mortalidad corresponde a las anomalias congénitas, ocupando el segundo
lugar algunos tipos de tumores y las lesiones por accidente de trafico. Enlos jovenes (15-34 afios) la
mortalidad se debe fundamentalmente a causas externas (lesiones por trafico, suicidio y lesiones
autoinflingidas), siendo responsables de algo mas de un tercio de las muertes en el caso de los
hombres.

El cancer de trdquea, bronquios y pulmoén y las enfermedades isquémicas del corazén ocupan
los primeros lugares en la mortalidad de los hombres en la edad adulta. En las mujeres de 35-
54 afios, el cadncer de mama junto con el de traquea, bronquios y pulmones causan un 23,6% de
las muertes, mientras que en el grupo de 55-74 afios, ademds de las causas tumorales, cobran
importancia las enfermedades del sistema circulatorio (enfermedades isquémicas del corazén y
enfermedades cerebrovasculares).

En las edades mas avanzadas (>74 afios), la primera causa de mortalidad en los hombres son las
enfermedades isquémicas del corazon y la psicosis organica senil y presenil en las mujeres. El
segundo lugar, en ambos casos, 1o ocupan las enfermedades cerebrovasculares.



Mortalidad proporcional por grupos de edad y sexo. Principales causas
Comunitat Valenciana 2008 - 2012
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Fuente: Sistema de Informacién en Salud Publica. Elaboracion: Servicio de Estudios Epidemioldgicos y Estadisticas Sani-
tarias. DGSP. Cociente entre el numero de defunciones por una causa o grupos de causas y el numero total de defunciones
ocurridas en ese grupo de edad, expresado en % (>5%)
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Poblacién extranjera y flujos migratorios

La CV, al igual que otras CCAA, fue receptora de un flujo migratorio constante a lo largo de la
primera década del siglo XXI, que condujo a un incremento de la poblacidn extranjera, alcanzando
su maxima expresion en 2011 con una proporcion cercana al 17% de la poblacion total. A partir
de ese momento se aprecia un marcado descenso como consecuencia de la incidencia de la
crisis econdmica y el retorno al pais de origen o la emigracion hacia otros paises, ademas de la
adquisicion de la nacionalidad espafiola en algunos grupos.

En 2012, desde la CV, emigroé un 19,4% mads de personas extranjeras que en el afio anterior. Por
el contrario, en el mismo afio, la inmigracion de extranjeros hacia la CV disminuy6 un 20,5%.
Esta tendencia se mantuvo en 2013, con un saldo migratorio de -29.565 personas extranjeras. A
su vez, la emigracion de poblacion espafiola desde la CV hacia otros paises aumento un 23% en
2013 respecto al afio anterior, dando lugar a un saldo migratorio negativo de -5.048 personas con
nacionalidad espafiola. Los datos provisionales de 2014 parecen indicar una cierta estabilizacion
del fenémeno, aunque se mantiene un saldo migratorio negativo en ambos casos.

Evolucion de la proporcion de poblacion extranjera residente en la
Comunitat Valenciana, 2005-2014
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del SIP. Empadronados y no empadronados con estancias >1m

Segun el Sistema de Informacion Poblacional (SIP), en enero de 2015, 1a poblacion extranjera en la
CV se situd en 706.242 habitantes (14,1% de la poblacién). Se aprecia una distribucién heterogénea
por departamentos de salud. Las poblaciones con mayor proporcion de ciudadanos extranjeros
corresponden a los departamentos de Torrevieja (48,5%), Dénia (32,5%), la Marina Baixa (27,6%)
y Vinaros (21,9%).

En general, se trata de una poblacidn joven, mayoritariamente en edad laboral, y sin diferencias
significativas por sexo. Un 15,8% tiene <15 afios, un 71,6% entre 15-64 afios y un 12,7% >65 afios.
La distribucién por edad no es homogénea en toda la CV, apreciandose algunas diferencias
territoriales. Destacan los departamento de Torrevieja y Dénia, donde la proporcion de personas
extranjeras de 65 o mas afios supera el 30% del total de poblacién extranjera, o el departamento
de la Marina Baixa con un porcentaje cercano al 20%.
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Organizacion sanitaria

La Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica es el departamento del Consell encargado de la
direcciény ejecucion de la politica sanitaria. Ejerce las competencias en materia de sanidad, salud
publica, farmacia, evaluacion, investigacion, calidad y atencidn al paciente. Territorialmente se
organiza en servicios centrales y periféricos y, funcionalmente, en 6rganos superiores, nivel
directivo y nivel administrativo.

Laley 10/2014, de 29 de diciembre, de la Generalitat, de Salud de la Comunitat Valenciana, define
el Sistema Valenciano de Salud como el conjunto de todos los centros, servicios y establecimientos,
gestionados bajo la responsabilidad de la Generalitat, dirigidos a hacer efectivo el derecho a la
salud, que incluye tanto la asistencia sanitaria como las actuaciones de salud publica.

El Sistema Valenciano de Salud se ordena en 24 departamentos de salud, que equivalen a las dreas
de salud contempladas en la Ley General de Sanidad. Cada departamento de salud se divide a
su vez en zonas bdsicas de salud, que constituyen el &mbito territorial basico de actuacion de la
Atencion Primaria.

Estructura

Asistencia sanitaria

El acceso inicial al sistema sanitario se realiza a través de los centros de salud y consultorios,
donde se proveen las prestaciones asistenciales propias de la Atencién Primaria. En la CV se
ubican 244 centros de salud y 569 consultorios de atencién primaria, distribuidos en los distintos
departamentos y zonas de salud.

Como unidades de apoyo a los equipos de atencién primaria se dispone de las unidades basicas
de rehabilitacidn, unidades de odontologia preventiva, unidades de salud mental, unidades de
conductas adictivas, unidades de salud sexual y reproductiva y unidades de prevencion de cancer
de mama.

eAntecedentes y marco de referencia
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La atencion especializada, con caracter ambulatorio, se realiza a través de los centros
sanitarios integrados, los centros de especialidades y la actividad ambulatoria hospitalaria.
Destacar en este d&mbito la extension de nuevas modalidades asistenciales, en favor de una mayor
eficiencia y calidad en la atencidn a los pacientes, con el incremento en el nimero de unidades de
hospitalizacion de dia y de cirugia mayor ambulatoria.

Area de Actuacién Centros y servicios sanitarios Namero
Centros de salud 244
Consultorios 569
Unidades de apoyo
- Unidad basica de rehabilitaciéon 31
- Unidad de conductas adictivas (UCA) 41
- UCAS 34
- Centro dispensacion 1
- Comunidades terapéuticas 5
., - Unidades desintoxicacion hospitalaria 1
Atencion . 2
. - Unidad de alcohologia 6
e - Unidad de odontologia preventiva 128
flE7 el - Unidad de prevencién del Cancer de Mama 24
- Unidad de Salud Mental 124
- Salud Mental 93
- Hospital de dia 4
- Salud Mental Infantil 27
- Unidades de Salud Sexual y Reproductiva 80
Centros sanitarios integrados 42
Centros de especialidades 21
Hospitalizacion agudos 28
- Hospital departamental 25
Atencion de - Hospital complementario 3
hospitalizacién Hospitalizacién larga estancia 7
- HACLE 6
- Hospital psiquiatrico 1

AP: Atencion Primaria; AE: Atencion Especializada

Para la prestacion de la atencion sanitaria en régimen de internado se cuenta con 28 hospitales
generales y 6 hospitales de media y larga estancia (HACLE). Ademds, como alternativa a la
hospitalizacion convencional se han desarrollado las unidades de hospitalizaciéon a domicilio,
que permiten prestar atencion especializada de rango hospitalario en el domicilio del paciente, y
las unidades médicas de corta estancia.

Salud Publica

La ley 10/2014, de la Generalitat, de Salud de la Comunitat Valenciana, define como actuaciones
estratégicas en materia de salud publica: la vigilancia, a través del Sistema de Informacion en
Salud Publica y la Red de Vigilancia en Salud Publica; la promocién de la salud, con mencion
especial al fomento de las redes para el intercambio de conocimiento y experiencias; la proteccion
de la salud, incluyendo la seguridad alimentaria, la salud laboral y la sanidad ambiental; y la
prevencion de la enfermedad.

En la CV se dispone de una estructura descentralizada a través de la cual se organizan y desar-
rollan las actuaciones en salud publica en los distintos departamentos de salud. Como érgano
responsable a nivel central se situa la Direccion General de Salud Publica, mientras que, a nivel
de departamento, son los Centros de Salud Publica (CSP) los responsables del despliegue de las



acciones y programas en materia de salud publica. Existen 16 CSP que dan cobertura a los 24 de-
partamentos de salud.

Encuadrados en los CSP de Alicante, Castellon y Valencia, se ubican las tres Unidades de
Prevencion del SIDA e Infecciones de Transmision Sexual, estructuras fundamentales en la
prevencion de la infeccion por VIH en la Comunitat, que han ampliado su actividad comunitaria
a las infecciones de transmision sexual, con actividad asistencial delimitada en los colectivos de
especial vulnerabilidad usuarios habituales de estos centros.

Asimismo, se dispone de tres Laboratorios de Salud Publica que proporcionan el soporte analitico
necesario para el desarrollo de los programas y actuaciones en seguridad alimentaria y control
ambiental en la CV.

Docencia, investigacion e innovacion

Tal y como establece la Ley de Salud de la Comunitat Valenciana, todo el Sistema Valenciano de
Salud debe estar en disposicion de poder ser utilizado para la docencia pregraduada, especializada,
postgraduaday continuada de los profesionales. Para el desempefio eficaz de la formacién préctico-
clinica es necesaria la actuacion coordinada de los departamentos con competencia en materia de
sanidad y educacion.

La Escuela Valenciana de Estudios de la Salud es la unidad administrativa de la conselleria
competente en materia sanitaria para el apoyo cientifico-técnico en el ambito de la formacion,
docencia e investigacion. La formacidén permanente del personal sanitario y no sanitario del
Sistema Valenciano de Salud se estructura a través de los distintos planes de formacion, que se
elaboran teniendo en cuenta las necesidades de los profesionales y las lineas estratégicas de la
conselleria.

La investigacion sanitaria y la innovacion en salud son elementos basicos del Sistema Valenciano
de Salud, que se desarrollan tanto en centros de investigacién como en centros asistenciales.
La conselleria competente en materia de sanidad es la responsable de marcar las directrices y
desarrollar la politica de investigacion e innovacion en el d&mbito de la salud.

Como estructuras de apoyo a la investigacion desde los centros sanitarios se cuenta con un
conjunto de entidades para la gestion de la actividad investigadora en los departamentos de salud.
El Instituto de Investigacion Sanitaria INCLIVA, gestiona la investigacion biomédica del Hospital
Clinico Universitario de Valencia y su departamento de salud; el Instituto de Investigacion
Sanitaria La Fe, ejerce estas funciones en el &mbito del Hospital Universitario y Politécnico de la
Fe y su departamento de salud; la Fundacion del Hospital Provincial de Castellon y la Fundacion
del Hospital General Universitario de Valencia desarrollan estas actividades de apoyo en sus
correspondientes dmbitos. La Fundacion para la Investigacion Sanitaria y Biomédica (FISABIO)
integra en la actualidad el anterior Centro Superior de Investigaciéon en Salud Publica y las
fundaciones del Hospital Universitario Doctor Peset, Hospital General Universitario de Alicante y
el Hospital General Universitario de Elche, ademds de asumir la gestion de la actividad cientifica
de otros 17 departamentos de salud y de la Fundacién Oftalmoldgica del Mediterraneo. Por
ultimo, citar el Centro de Investigacion Principe Felipe (CIPF) como centro de excelencia de la
investigacion biomédica en la CV.

Recursos humanos

El Sistema Valenciano de Salud dispone de una plantilla de mas de 65.000 profesionales. En el
ambito de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica existen tres tipos de personal y
puestos:

* Los gestionados por la Direccién General de Funcién Publica de la Conselleria de
Justicia, Administracién Publica, Reformas Democraticas y Libertades Publicas, que
no tienen la cosideracion de personal sanitario y se encuentran circunscritos a los
servicios centrales y territoriales.

@Antecedentes y marco de referencia
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*Los de Salud Publica, Inspeccion de Servicios Sanitarios y los puestos traspasados a la
conselleria con requisito de licenciatura/diplomatura sanitaria, que son gestionados
por la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica y tienen la consideracion de

personal sanitario.

* Los de instituciones sanitarias, desempefiados fundamentalmente por personal

estatutario.

Plantilla de personal gestionado por la Conselleria de Sanitat UniversaliSalut Publica correspondiente

a Salud Publica, Atencion Primaria y Especializada.

Salud Publica
Grupo Al Grupo A2 Grupo C1 Grupo C2 AP Total
790 142 89 192 29 1.242
Atencién Primaria
Personal Directivo 8
Personal Facultativo 4.344
Personal Sanitario No Facultativo 5.173
Resto de Personal 3.207
Personal en Formacion 567
Total 13.299
Atencioén Especializada
Personal Directivo 174
Personal Facultativo 6.645
Personal Sanitario No Facultativo 23.947
Resto de Personal 8.878
Personal en Formacién 2.075
Total 41.719

Fuente: Registro de puestos y gestion de personal, CIRO (Octubre 2015)

Plantilla de personal adscrito a los Servicios Centrales y Direcciones Territoriales de la Conselleria de

Sanitat Universal i Salut Publica segun el 6rgano de gestion

Oreano de gestién Servicios Direcciones Total
g 8 Centrales Territoriales
Conselleria de Sanidad Universal y Salud Publica 119 163 282
Conselleria de Justicia, Administracion Publica,
Reformas Democraticas y Libertades Publicas >07 459 966
Total 626 622 1.248

Fuente: Registro de puestos y personal (Octubre 2015)

Personal dependiente de las Concesiones Administrativas y de los Consorcios

Atencion Primaria y Especializada

Personal Directivo

Personal Facultativo

Personal Sanitario No Facultativo
Resto de Personal

Personal en Formacién

Total

41
2.306
4.656
1.784

179
8.966

Fuente: Concesiones Administrativas y Consorcios (Octubre 2015)




Recursos econémicos

La Estadistica de Gasto Sanitario Publico, en su serie 2002-2013, incorpora el criterio de devengo
(gasto real o efectivo) y presenta la informacién siguiendo distintas clasificaciones: econémica,
funcional y sectorial. Segun consta en ella, en el afio 2013, el gasto sanitario publico en la CV fue
de 5.671 millones de euros, lo que representa el 5,8% del PIB. En relacion a su poblacion, este
volumen supuso un gasto de 1.109 euros por habitante. Atendiendo a la clasificacion funcional,
son los servicios hospitalarios y especializados los que mayor peso tienen, con un 62,2% del gasto,
ocupando el segundo lugar, el gasto en farmacia (20,4%).

Evolucion del gasto sanitario publico consolidado [millones de euros) Sector de
gasto Comunidades Autonomas. Comunitat Valenciana, 2002-2013

Fuente: Elaboracién propia a partir de la Estadistica de Gasto Sanitario Publico. Ministerio de Sani-
dad, Servicios Sociales e Igualdad
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En los presupuestos de la Generalitat para el afio 2016, la cantidad asignada a la conselleria
competente en materia de salud ha sido de 5.909 millones de euros, lo que supone un incremento
del 7,6% respecto al ejercicio anterior.
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Evaluacion del lll Plan de Salud

Una vez finalizado el periodo de vigencia, su evaluacion se plante6 desde la doble perspectiva
metodoldgica que complementase el andlisis cuantitativo tradicional del grado de consecucién
de los objetivos planteados, con una valoracién cualitativa.

Principales resultados de la evaluacion cuantitativa

El mapa estratégico del Plan de Salud 2010-2013 incorpord un total de 22 lineas estratégicas, 35
objetivos generales, 163 objetivos especificos y 361 lineas de actuacién estructuradas. A partir de
25 areas de actuacion priorizadas y 11 de caracter transversal se plantearon 232 indicadores de
evaluacion.

Para llevar a cabo esta evaluacion se elabord un cuestionario de recogida de informacion, que
cumplimentaron las personas responsables de las 25 areas de actuacion priorizadas y de las 11
areas de caracter transversal. Junto a ello se obtuvo informacién especifica de los sistemas de
informacion de atencién primaria (ABUCASIS) y especializada (CMBD), asi como de las actuaciones
formativas desarrolladas a través de la Escuela Valenciana de Estudios en Salud (EVES). La
evaluacion cuantitativa contd con la colaboracién de un total de 54 profesionales, personal técnico
de la Conselleria de Sanitat.

Para conocer los logros alcanzados, en primer lugar se valoro el grado de consecucidén de los
objetivos especificos (OE). De los 163 OE, 2 se consideraron no evaluables porque la informacién
disponible sobre ellos era insuficiente o incompleta. En la tabla y figura siguientes se resume el
grado de consecucidn de estos objetivos y en el anexo 2 el de las lineas estratégicas:

Descripcion del grado de consecucion de los Objetivos Especificos

Grado de consecucion N2 OE. % OE.
Conseguidos 55

Evaluados Parcialmente conseguidos 87 98,8%
No conseguidos 19

No evaluables 2 1,2%

Grado de consecucion de los objetivos especificos evaluados.
Plan de Salud (2010-2013)

m Conseguidos W Parcialmente conseguidos ® No conseguidos

6 Proceso de elaboracion del IV Plan de Salud
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Principales resultados de la evaluacion cualitativa

Para este propdsito se utiliz6 la técnica de investigacion cualitativa Metaplan, con la finalidad
de capturar informacién de informantes clave sobre los logros o aspectos positivos alcanzados
y sobre aquellos aspectos que en su opinién no cumplieron con los objetivos o expectativas
generadas por el plan. El perfil de los 109 participantes fue: equipos sanitarios directivos, técnicos
y profesionales del &mbito sanitario, técnicos municipales y de otras consellerias, asociaciones
ciudadanas y de pacientes.

Losprincipaleslogrosidentificados tienen que ver con el cardcter mas transversal de este Plan,
el avance en el desarrollo de los sistemas de informacidn, propiciar una mayor preocupacion
por la eficiencia y el despliegue del Plan del Cancer, asi como la introduccién de objetivos y
actuaciones en los &mbitos de la salud laboral y la seguridad alimentaria.

En los siguientes graficos se representa la consistencia global, es decir ideas coincidentes
entre los distintos grupos de participantes, como resumen de las ideas mdas sobresalientes
aportadas. El tamafio de cada circulo representa la importancia relativa de la idea. En cada
caso se presentan las siglas del grupo de participantes donde esta idea sobresalia. De este
modo se puede comprobar el grado de coincidencia y la intensidad con la que se propusieron
determinadas ideas en el debate abierto entre los participantes.

Principales logros del Plan de Salud 2010 - 2013
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Por el contrario, en opinion de los participantes el Plan no logré la difusion que se esperaba,
lo que ha limitado la participaciéon de un amplio nimero de agentes sociales y de los propios
profesionales, no ha estado suficientemente ligado a los acuerdos de gestién del sistema
valenciano de salud y aunque ha sido una referencia de las estrategias y planes sectoriales
que se han puesto en prdctica, ha sido dificil visualizar una coordinacién de todos ellos en
torno a este Plan de Salud.

Principales lineas estratégicas, objetivos especificos o lineas de actuacion que no han
cumplido expectativas 2010 - 2013
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Identificacion de las Prioridades para el IV
Plan de Salud

Mediante técnicas de investigacidn cualitativa (Metaplan y Delphi) se capturé informacién para
identificar principios, valores y objetivos para el nuevo Plan de Salud 2016-20.

Se realizaron un total de 13 sesiones mediante la metodologia Metaplan, con la participacion de
137 personas entre representantes de asociaciones ciudadanas, profesionales, técnicosy directivos
(incluyendo personal de distintas Conselleries y Administraciones Locales) y 4 estudios Delphi
con participacion de 273 personas pertenecientes a los mismos colectivos, que se desarrollaron
en paralelo.

Enlasiguiente figura se representa en esquema el proceso que resume la planificacion, grupos de
trabajo y consultas online realizadas para cubrir los objetivos del estudio y en la tabla se resume
la distribucidn de las sesiones del Metaplan.

Resumen del proceso de trabajo
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Descripcion de las sesiones realizadas con la técnica Metaplan

Perfil Sede N¢ grupos N¢ participantes

Tt?cnilcos de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut EVES 4 41
Publica
Profesionales de otras consellerias y administraciones DGSP 1 13
locales
Asociaciones de ciudadanos DGSP 3 27
Asociaciones de pacientes HGUA
Equipos directivos de salud publica y departamentos DGSP 2 18

. . C DGSP
Profesionales y sociedades cientificas HGUA 3 38

EVES: Escuela Valenciana de Estudios de la Salud. DGSP: Direccién General de Salud Publica. HGUA: Hospital General
Universitario de Alicante

Captura de informacion mediante la técnica Metaplan

La técnica Metaplan se utilizé para capturar la informacion a partir de 3 cuestiones clave que
se formularon para iniciar y mantener activa la técnica, junto a una serie de preguntas racimo
que incorporaban ambitos a explorar para conocer de forma fidedigna todas las perspectivas de
los diferentes perfiles de participantes. Para perfilar los guiones de trabajo y el contenido de la
consulta, valorarlaidoneidad del plan de trabajo y seleccionar a los grupos de interés, se conté con
un grupo Core, integrado por 7 técnicos en representacion de las diferentes Direcciones Generales
de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.

* La primera pregunta se centrd en destacar los principales logros, aspectos positivos y
mejoras en salud, bienestar y calidad de vida, prevencidn, promocion de la salud y asistencia
sanitaria en los ultimos afios, percibidos por cada grupo de participantes

* La segunda en identificar las propuestas de mejora en los diferentes dmbitos de la
promocion, prevencion, problemas de salud prioritarios, colectivos que requieren mayor
atencidn, calidad y seguridad del paciente, sistemas de informacion, participacion...

* La tercera en determinar las lineas estratégicas y objetivos que no deberian faltar en el
Plan de Salud, asi como la estrategia para su implementacion en los departamentos de salud

La técnica Delphi se aplic6 realizando un total de 4 consultas online (4 consultas x 2 rondas). Para
ello se dispuso de un sitio Web http://calite-revista.umh.es/delphi y de una aplicacién informaética
que aseguraba la correcta administraciéon de los tiempos y la informacién necesaria para que
los informantes clave respondieran en tiempo y forma apropiados. En la tabla siguiente queda
resumido este proceso.

e Proceso de elaboracion del IV Plan de Salud
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Descripcion de las consultas, rondas, recuerdos y respuestas del método Delphi

, N°
Numero de N¢ expertos de
Consulta Rondas s respuestas
recuerdos invitados P
validas

Técni nselleri

écnicos C_o sellel ade 1 5 o 125
Sanitat Universal i Salut

T . . 2 2 125 110
Publica, directivos
Técnicos otras Consellerias y 1 3 136 70
municipios 2 3 70 52
Profesionales y sociedades 1 4 145 100
cientificas 2 3 100 84
Asociaciones Ciudadanas y ; 4 49 34
pacientes 4 34 27

Guion de preguntas Delphi

El guidn de las preguntas a formular en las consultas online (técnica Delphi) surgié como fruto
de la combinacion de informacién analizada y extraida de las diferentes sesiones grupales asi
como de las formulaciones, recomendaciones y sugerencias aportadas por el grupo Core de
técnicos. A cada uno de los participantes se le solicité que asignase una puntuacion en la escala
del 0 (minima prioridad) al 10 (maxima prioridad) a cada una de las propuestas, agrupadas en
5 epigrafes:

A —Prioridades en salud que mas atencién necesitan

B — Necesidades prioritarias del modelo sanitario

C —Prioridades para lograr una mayor participacién ciudadana y de los pacientes

D - Enfoques para potenciar el éxito del Plan de Salud

E —Valores y principios que son fundamentales en el Plan de Salud 2016-2020
Enresumen, el proceso de participacidn y consulta consistié en 17 sesiones en las que colaboraron

410 participantes: 13 sesiones grupales aplicando la técnica Metaplan y 4 consultas online
aplicando la técnica Delphi.

Descripcion de las consultas, rondas, recuerdos y respuestas del método Delphi

P - Nimero de N2 de
Técnica Objetivo . . .
sesiones/consultas participantes
Metaplan Captura de informacién 13 137
Delphi Priorizacién de las 4 273
propuestas
Total 17 410

Los resultados de todo este proceso participativo han sido fundamentales para poder definir
los valores y principios que deberdn presidir el nuevo Plan de Salud (2016-2020), asi como las
diferenteslineas estratégicas en las que se enmarcaran los objetivos y acciones que lo integraran.
Asimismo, en el andlisis de la situacion previo a la definicién de cada uno de los objetivos, se ha
incorporado un resumen de los aspectos mas destacados de la priorizacion llevada a cabo por los
diferentes colectivos que participaron en las consultas Metaplan y Delphi.



Valores, Principios Fundamentales y Lineas
Estratéegicas del IV Plan de Salud

Como resultado de las aportaciones realizadas en el proceso participativo por los diferentes
agentes sociales, colectivos profesionales y personal técnico participante, los principios y valores
en los que debe basarse el IV Plan de Salud son los siguientes:

Misidn

Servir ala mejora de la salud y del bienestar de la poblacion valenciana de una manera sostenible,
eficiente y continuada desde la consideracion de la salud como realidad determinada por el
entorno fisico y social donde vivimos.

Vision

Mejorar la salud de la poblacién valenciana en base a los principios de equidad, sostenibilidad,
solidaridad y respuesta a nuevos retos.

Valores-Principios

Equidad como eje transversal

* Equidad en resultados en salud atendiendo a las necesidades de salud por razon de edad,
sexo, lugar de residencia, clase social y pais de origen

* Equidad en el acceso, uso y calidad de los servicios sanitarios: universalidad en el acceso

* Equidad desde las perspectivas de género y de la diversidad

Sostenibilidad
* Mejorar la eficiencia del sector sanitario
* Incrementar la coordinacion de los niveles asistenciales
* Fomentar la coordinacion de los servicios sanitarios con los sociales y los de
otros sectores

Solidaridad. Asegurar y mejorar la atencion sanitaria a toda la poblacién teniendo en considera-
cidn situaciones de especial vulnerabilidad.

Respuesta a nuevos retos
* Fomentar enfoques colaborativos y de trabajo en equipo a nivel profesional y en la comunidad

* Fomentar la investigacién, desarrollo e innovacidn en salud

Horizontalidad de la accidn de gobierno, accidon intersectorial para que todas las
administraciones actien de manera coordinada.

Gobernanza y descentralizacion. Ha de asignarse de manera clara las funciones y
responsabilidades para cada uno de los niveles de decisid.

Coordinacion y sinergia entre las actuaciones que se definan.

Participacion e implicacion de profesionales y ciudadania en las politicas de salud.

6 Proceso de elaboracion del IV Plan de Salud




e IV Plan de Salud de la Comunitat Valenciana (2016-2020)

Proactividad, del sistema sanitario para conseguir una atencién temprana, agil, adecuada y
eficiente a los problemas de salud.

Calidad, excelencia, innovacion. Consideracion de la mejor evidencia cientifica disponible.
Responsabilidad institucional.

Transparencia. En la gestion de recursos y en la gestion clinica, haciendo participe a la
ciudadania de los resultados en salud.

En la siguiente figura se representan graficamente estos valores y principios:

Valores y principios funfamentales en el Plan de Salud 2016 - 2020

Equidad como eje transwersal

I:% Sostenibilided del shtema sanitario piblico

Solidaridad entre todos para atender necesidades de grupos mads vulnerables

o Calidad y Seguridad del Paciente

Transparencia en la gestidn y presentacidn de resultados en salud

g  Participacin e implicacidn de profesionales y ciudadanos en politicas de salud

1CI_'_ Pro-actividad del sistema sanitario

PLAN DE SALUD 2016-2020

11 Descentralizacion

12 Horizontalidad de ia accién de Gobierno

Elproceso participativo de consulta, ha sido un elemento clave, junto a las consideraciones previas
que se han detallado al inicio de este capitulo, referidas al marco conceptual y a la referencia en
politicas de salud en los contextos internacional, estatal y de las diferentes CCAA.



A continuacidn las 5 lineas estratégicas identificadas en el proceso de consulta, teniendo en
cuenta que el tamafio de los cuadros representa la intensidad o priorizacion efectuada por los
participantes.

INNOVACION REORIENTACION
Y REORGANIZACION DEL
SISTEMA SANITARIO

FORTALECER LA EQUIDAD Y LA
IGUALDAD DE GENERO,

REDUCIR DESIGUALDADES EN CEIARIASHEID R LCRLE

LAS ETAPAS DE LA VIDA

SALUD Y FOMENTAR LA
PARTICIPACION

PROMOVER LA SALUD EN
TODOS LOS ENTORNOS DE LA
VIDA

TSiD, TCiAL, P, AC

TS y D: técnicos y directivos de la Conselleria de Sanidad Universal y Salud Publica. TC y AL:
técnicos de otras consellerias y de la administracién local. P: profesionales sanitarios y sociedades
cientificas. AC: asociaciones ciudadanas y de pacientes

En definitiva, el resultado de la integracién y ordenacion de toda la informacién resume en el
siguiente esquema el planteamiento y las bases que deberan presidir el Plan de Salud 2016-2020.

e Proceso de elaboracion del IV Plan de Salud
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Valores, principios y lineas estratégicas del Plan de Salud 2016 - 2020
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OBJETIVOS, ACCIONES
E INDICADORES
VINCULADOS A LAS
LINEAS ESTRATEGICAS
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Linea 1. Innovacion, reorientacion y reorganizacion del sistema
sanitario para asegurar la maxima calidad y la mejor valoracion
percibida por los y las pacientes

1.1. Orientarse a los resultados en salud de la poblacion
1.2. Aumentar la calidad del sistema sanitario publico

1.3. Garantizar la sostenibilidad del sistema sanitario publico incrementando
su efectividad

1.4. Poner la informacion al servicio de la mejora de la salud

1.5. Considerar a los y las profesionales como valor esencial del sistema

e Objetivos, acciones e indicadores vinculados a las lineas estratégicas
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1.1. Orientarse a los resultados en salud de la poblacion

Analisis de la situacion

Sehallevado a cabo una estratificacion de la poblacion en funcion de su condicion de morbilidad
y riesgo clinico o complejidad, mediante el sistema de clasificacién de pacientes incluido en
la historia clinica de salud y basado en los Clinical Risk Group (CRG) utilizados previamente
para la clasificacidn de pacientes con objetivos de uso racional de medicamentos y andlisis
de gasto farmacéutico. Merced a esta clasificacion se ha constatado que en 2013, el 44% de la
poblacion presentaba alguna condicién crénica (40,2 % de los hombres y 49,3 % de las mujeres),
correspondiendo a un total de 2.097.873 habitantes de los 4.743.844 analizados. La precisién
en la clasificaciéon y su nivel de implementacidon (aproximadamente 5 millones de pacientes
identificados a nivel individual) permite definir facilmente los estratos poblacionales a los que
dirigir las distintas iniciativas y destinar los recursos necesarios en aras de alcanzar un mejor
resultado en salud, especialmente en aquella poblacién con un grado de complejidad y riesgo
clinico mas elevado.

En 2012 se implantod el Programa de revision y seguimiento de la farmacoterapia de la CV
(Programa REFAR), a través del cual, mediante sulinea de actuacién parala mejora de la eficiencia
y adherencia de los tratamientos (Subprograma REFAR-EA), se realiza una revision y seguimiento
farmacoterapéutico continuado de los pacientes con mayor riesgo y falta de adherencia al
tratamiento, sobre todo en los pacientes mayores polimedicados. Entre 2012 y 2014 un total de
29.044 pacientes de la CV estaban en seguimiento continuado, valorando su capacidad cognitiva
y social, su adherencia al tratamiento mediante test especificos y realizando una revision
farmacoterapéutica para detectar los posibles problemas relacionados con los medicamentos
(PRM) y resultados negativos de los medicamentos (RNM).

En el segundo semestre de 2012 se inicié el subprograma de seguimiento de la eficacia y
adherencia de los tratamientos farmacoterapéuticos (REFAR-EA). El objetivo inicial fue
revisar 40 historiales farmacoterapéuticos por cupo/afio. Teniendo en cuenta la fecha de inicio del
programa, en 2012 se revisaron el 14,1% de los historiales farmacoterapéuticos de los pacientes
cronicos y polimedicados y el 13,7% en 2013.

Asi mismo se cred en el apartado de historia sociosanitaria dentro de la valoracion del nucleo
familiar, el flag de “Cuidador” para la identificacién de la persona cuidadora principal. Ademas
se puede identificar dentro de la hoja de seguimiento REFAR en datos del cuidador. En el afio 2013
se registraron 1.032 pacientes con la condicion de cuidador.

Se ha publicado una Guia metodoldgica para la atencion de las personas cuidadoras familiares en el
ambito sanitario dirigida a profesionales.

El desarrollo de documentos de actuacion clinica como apoyo a los procesos asistenciales
integrados en enfermedades crénicas se inici6 en 2012. Se publicd el documento de Atencion a
pacientes con fibromialgiay se ha elaborado un documento de Atencidn a pacientes con enfermedad
de Alzheimer.

@ Objetivos, acciones e indicadores vinculados a las lineas estratégicas
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Objetivo 1.1

Orientarse a los resultados en salud de la poblaciéon

Reorientar las funciones de los diferentes niveles y Ambitos asistenciales, para adecuar los
servicios sanitarios a las necesidades de salud de la poblacidn.

Acciones

1.1.1. Reorganizacidn asistencial de los departamentos para la atencién integrada de pacientes
cronicos con disefio de circuitos departamentales y supradepartamentales en procesos prioriza-
dos y teniendo como eje central al paciente:

* crénico de baja complejidad (autocuidado)
e cronico de complejidad moderada (gestion de enfermedad)

» cronico de alta complejidad o que requiere cuidados paliativos y sus personas
cuidadoras (gestion de casos)

1.1.2. Desarrollar las unidades de referencia del sistema sanitario valenciano.

1.1.3. Desarrollar en el ambito de la atencién primaria, intervenciones dirigidas a ganar salud
y a prevenir enfermedades, lesiones y discapacidad, fomentando intervenciones en el entorno
comunitario.

1.1.4. Aportar herramientas de ayuda a las decisiones, para aproximar los resultados de las
intervenciones sanitarias a las diferentes preferencias informadas de sus destinatarios.

1.1.5. Fomentar intervenciones individuales y grupales dirigidas a personas con condiciones
cronicas, para potenciar el autocuidado.

1.1.6. Desarrollar intervenciones de apoyo a las personas cuidadoras de pacientes croénicos,
para atender sus necesidades en salud y velar por su bienestar.

1.1.7. Reforzar el papel de la atencion primaria como referente en la atencion al paciente
cronico, anciano y dependiente, promoviendo la toma de decisiones compartidas con el
profesional, respetando las preferencias y valores del paciente y favoreciendo el cuidado en su
entorno habitual.

1.1.8. Incorporar la valoracién multidimensional en los pacientes ancianos, asi como en los
cronicos de alta complejidad y paliativos, por parte de un equipo multidisciplinar, para realizar
un plan de atencidén individualizada.

1.1.9. Mejorar la eficacia y seguridad de los tratamientos en pacientes polimedicados, mediante
programas de prescripcion y utilizacion efectiva de medicamentos.

1.1.10. Reducir el consumo de medicacion innecesaria y excesiva, favoreciendo la utilizacion de
diferentes alternativas conducentes a mitigar los riesgos para la salud asociados

1.1.11. Revisar y hacer ejecutivo el acuerdo marco entre las Consellerias competentes en
materia de salud y de bienestar social para una coordinacién efectiva y eficiente de la utilizacién
derecursos enla atencion ala cronicidad y el despliegue de protocolos asistenciales para personas
institucionalizadas o en la comunidad con graves problemas de salud crénicos y dependientes.



Indicadores

SITUACION
ACTUAL

ESENCIALES/BASICOS

OBJETIVO 2020

FUENTE

% de pacientes crénicos complejos en cuya
historia consta la persona cuidadora

Acuerdo Marco: -
Creacion Grupos de Finalizada y en SA

Estrategia de Atencién Socio-Sanitaria Trabajo (2016) marcha

1 400 HACLE
Altas ponderadas por médico de UHD (2014) () AG (962.1)
Peso del Hospital a domicilio en los hospitales 9,5
de agudos (2014) 0 DGAS
% de poblacion de la CV con servicio de gestiéon 15% "
de casos (2013) DGAS
% de reingresos a los 30 dias con misma CDM en 4,4% v CMBD/ALUMBRA
personas (2014) AG (CMBD0021.2)
o o . - o
% Qe hls.torlales dg pacientes crénicos 3 13,7% A ABUCASIS/
polimedicados revisados para su adecuacion (2013) ALUMBRA

COMPLEMENTARIOS

UHD

principal DGFyPS
Numero de actividades grupales de
educacion para la salud dirigidas a

: P . DGSP
pacientes crénicos y personas cuidadoras

CSP

en los departamentos de salud
9 i i HACLE
0% de pacientes derivados a HACLE desde HACLE

9 Objetivos, acciones e indicadores vinculados a las lineas estratégicas
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1.2. Aumentar la calidad del sistema sanitario publico

Analisis de la situacion

Con la puesta en marcha del Subprograma de alertas de productos farmacéuticos y revision de
la farmacoterapia REFAR-AR, se han revisado mds de 200.000 pacientes:

» Mas de 85.800 pacientes afectados por alertas de seguridad que afectaban a fadrmacos
como: calcitonina, domperidona, ranelato de estroncio, trimetazidina, aceclofenaco, etc.

» Méas de 11.100 pacientes mayores de 65 afios afectados por criterios stopp (medicaciéon no
apropiada) a nivel del sistema cardiovascular.

* Mds de 42.400 en los que se ha detectado una medicacidon no adecuada a las indicacionesy
recomendaciones de uso. Un ejemplo de ello es la revisidon de pacientes en tratamiento con
citicolina para el tratamiento de demencias seniles, o perdida de memoria que, no respon-
dian a trastornos neuroldgicos y/o cognitivos asociados a traumatismos craneoencefélicos
o0 accidentes cerebrovasculares.

» Mds de 71.750 pacientes afectados por PRM (interacciones, contraindicaciones, posologias in-
adecuadas, duplicidades terapéuticas, alergias medicamentosas, acontecimientos adversos).

Gracias a su aplicacion se ha producido una reduccién del 26,72 % de los PRM en la poblaciéon va-
lenciana y una disminucion del 10% de los pacientes mayores polimedicados (35.000 pacientes).

Dentro del objetivo de reducir el nimero de infecciones por microorganismos resistentes, se ha
logrado disminuir el uso de cefalosporinas a nivel comunitario, mientras que el uso de antibioti-
cos restringido a nivel hospitalario se ha incrementado ligeramente.

Consumo de cefalosporinas a nivel comunitario y de antibidticos de
uso restringido en hospital

3000000 T4 congan RREERL e
., 4.500.000 1.366.784 4.244.124
iid
% 4,000,000
T 3.500.000 -
-
@ 3.000.000
=
B2 500,000 -
k-]
.!':' 2 000,000
= 1.500.000
K 14,661 9,350 2.194 1.521
- 1.000.000 -
=
SO0.000
4]
2000 2011 2012 2003
mCefalosporinas B antibidticos de uso restringido

Fuente: GAIA, Orion Logist, Farmasyst e informe especifico DGFyPS.
Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.

Se han implementado diferentes programas para la disminucidn de la frecuencia de infeccion
hospitalaria, entre las que se encuentranlos programas de “Bacteriemia Zero”, “Neumonia Zero”,
“Resistencia Zero” y las campafias de higiene de manos. Ademads, se ha divulgado a los pacientes
informacion sobre el riesgo de infecciones nosocomiales asociadas a la asistencia, a través de los
Documentos de Consentimiento Informado.



Alolargo de la vigencia del III Plan de Salud, se observo que la satisfaccion de los usuarios que
recibieron atencidn sanitaria en centros hospitalarios fue superior a la percibida por los aten-
didos en un centro de atencion primaria, y mejoro a lo largo del periodo 2010-2013 con valores
semejantes en hombres y mujeres. Asi, en 2013, se registr6 un balance de satisfaccion en pacientes
atendidos en un hospital del 91% en hombres y 90% en mujeres.

Balance de satisfaccion en pacientes atendidos en centro de salud y hospital
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Fuente: encuestas de opinidén de los pacientes. DGIITC.
Conselleria de Sanitat Universal iSalut Publica

En relacién con las listas de espera quirurgica, la tabla siguiente se resumen los datos a mitad de
2015 publicados en la web oficial de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.

Listas de espera quirurgica - junio 2015

@ Objetivos, acciones e indicadores vinculados a las lineas estratégicas

Tiempo medio de espera de los pacientes en espera estructural (Demora). 57
Numero de pacientes con 0-90 dias de espera. 37.837
Numero de pacientes con 91-180 dias de espera. 7.067
Numero de pacientes con mas de 180 dias de espera. 1.591
Poblacion. 4.733.087
Tasa por 1.000 habitantes. 9,82
Actividad quirurgica. 333.221

http:/www.san.gva.es/web/dgas/informe-de-situacion
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Objetivo 1.2

Aumentar la calidad del sistema sanitario publico

Aumentar la calidad del sistema sanitario en todas sus dimensiones: adecuacion, accesibilidad,
seguridad, efectividad, puntualidad, eficiencia y equidad, con el centro en la experiencia
satisfactoria de los pacientes.

Acciones

1.2.1. Potenciar el uso de guias clinicas basadas en la evidencia y las recomendaciones de las
guias y protocolos incorporados en la prescripciéon informatizada.

1.2.2. Elaborar, validar y difundir recomendaciones para no realizar intervenciones innecesa-
rias: “lo que no se debe hacer”.

1.2.3. Identificar y promover la adopcién de buenas practicas para mejorar la adecuacion y la
seguridad de la asistencia sanitaria.

1.2.4. Promover la aplicacion de los resultados de la evaluacion de tecnologias sanitarias, tanto
diagnosticas como terapéuticas u organizativas, a todos los niveles de la organizacion.

1.2.5. Promover la extension y plena integracion a todos los niveles asistenciales de la notificacién
de efectos adversos e incidentes relacionados con la seguridad.

1.2.6. Valorar la satisfaccion percibida por la ciudadania en los diferentes niveles de la atencidn
sanitaria, identificando dreas deficitarias e impulsando medidas de mejora, haciendo publica-
mente accesibles los resultados de estos estudios.

1.2.7. Valorar la satisfaccion percibida por las y los profesionales como activos fundamentales en
la mejora continua de la calidad del sistema sanitario.

1.2.8. Fomentar e impulsar la utilizaciéon de modelos y/o herramientas de gestion de calidad en
los centros sanitarios, que faciliten la deteccion de dreas de la organizacidon susceptibles de me-
jora, implicando a los profesionales sanitarios en la mejora continua de los procesos de atencion.

1.2.9. Potenciar y desarrollar los drganos garantes de los derechos de los pacientes, para aseso-
rar ante situaciones de conflicto de manera que quede en todo momento protegida la dignidad de
las personas.



Indicadores

< SITUACION OBJETIVO
ESENCIALES/BASICOS ACTUAL 2020 FUENTE
Tasa de fracturas de cadera intervenidas en 50,45% t CMBD
las primeras 48 horas (2014) AG (135.3)
5,96% ¥ ALUMBRA
Tasa de retorno a urgencias a las 72 horas (2014) AG (URG037.1)
45 LECEX
Tiempo medio de demora para primeras (2014) ¥ AG (25.1)
consultas de atencién especializada
LEQ
. . 5%
Porcentaje de pacientes con demora Vv AG (283.1)
o . (2014)
quirurgica > 180 dias
0,
Proporcion de intervenciones quirurgicas IL% 0 AG (6001.1)
C : (2014)
con aplicacion checklist
Prevalencia de pacientes con infeccién 4,88% Media EPINE
. P (2013) nacional DGIITC
nosocomial
% de efectos adversos ligados a la 47,1% lzrllslrrillzgcc;zln EPIDEA
asistencia sanitaria que son evitables (2013) 10% DGIITC
0
6,1/10
Grado de satisfaccion de los ciudadanos con (BSISZ(E)L}) 0 BS (INCLASNS)
el funcionamiento del sistema sanitario (EOi’,/2013) EOP (DGIITC)

publico

| COMPLEMENTARIOS J

Incidencia acumulada de
infeccidn/colonizacién por klebsiella
pneumoniae con sensibilidad disminuida a
carbapenems

DGSP
RedMIVA-AVE

Incidencia acumulada de infeccién de
localizacién quirurgica para la cirugia de
colén

DGSP
RedMIVA-AVE

Incidencia acumulada de infecciones del
tracto urinario relacionados con sondaje
uretral en UCIs

DGSP
RedMIVA-AVE

e Objetivos, acciones e indicadores vinculados a las lineas estratégicas
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1.3. Garantizar la sostenibilidad del sistema sanitario
publico incrementando su efectividad

Analisis de la situacion

El impacto de la crisis economica reciente sobre los ingresos de las administraciones publicas
junto a la vigencia de un modelo de financiacién de las comunidades auténomas que estd
generando importantes y crecientes diferencias entre las capacidades de financiacion regionales,
son factores que estdn afectando negativamente y con especial incidencia a la Generalitat de la
Comunitat Valenciana y tensando progresivamente la situacién financiera del sistema sanitario
publico valenciano.

Ademas, los desequilibrios financieros que amenazan al sistema se estdn viendo agravados por
factores de diversa indole entre los que cabe citar el envejecimiento de la poblacion, la elevada
medicalizacion de la poblacion, los precios de los medicamentos, los costes de la tecnologia y
el continuo aumento de la demanda de servicios sanitarios por parte de los ciudadanos, cada
vez mas informados y exigentes. Si a lo anterior se une la escasa posibilidad de que se repitan
los niveles de ingresos autonémicos generados en la etapa previa a la crisis, existe el riesgo es
mas que probable que los desequilibrios producidos deriven en un problema de sostenibilidad
estructural del sistema sanitario publico.

Por ello, es necesario que todas las medidas contempladas en el Plan de Salud 2016-2020 tengan
presente, con especial hincapié, el respeto al principio de eficiencia en la gestidn y ejecucion del
gasto sanitario publico al que obliga el articulo 31.2 de la Constitucion Espafiola de 1978.

Ademas, en aras a procurar y velar por la sostenibilidad de la sanidad publica, es necesario
continuar impulsando actuaciones y medidas especificas que permitan la mejora de la eficiencia,
velando por la eficacia y calidad de los procesos y favoreciendo avances en la gestién, lo cual ha
de contribuir a la racionalizacién del gasto y a la mejora de ingresos, derivando en una mayor
disponibilidad de recursos destinados a la salud.

Laintegracion delaaplicacion de soporte alafacturaciénintercentros COMPAS con el aplicativo
GAIA que se ha llevado a cabo, permite la facturacidon automatizada a terceros paisesy a través
del INSS de los medicamentos dispensados a personas titulares de tarjeta sanitaria europea. Los
departamentos de salud integrados en el aplicativo COMPAS son 29 (incluye los hospitales de
media y larga estancia) y recoge los siguientes dmbitos asistenciales: hospitalizacién, cirugia
mayor ambulatoria, larga estancia, urgencias hospitalarias, consultas externas de especializada,
consultas de primaria, técnicas de radiodiagnoéstico, farmacia de receta y farmacia hospital a
pacientes externos.

Otro aspecto a destacar es la potenciacidon de alternativas a la hospitalizacién tradicional
(hospital a domicilio, cirugia sin ingreso y hospital de dia) como estrategias de gestion dela calidad
asistencial, que incrementan los niveles de satisfaccién del paciente y aumentan la eficiencia
de los procesos, pilar fundamental para la sostenibilidad del sistema sanitario. Ha mejorado la
adecuacion de estancias hospitalarias y de las tasas de ocupacion adecuada. Cabe destacar una
disminucidn de la estancia media entre 2010 y 2013, con la consiguiente reduccion de las estancias
(-112.964) y se mantiene el indice de ocupacion (74,7% en 2010 a 2012 y 74,9 en 2013) con un
incremento de pacientes ingresados (8.683) durante el afio 2013 frente al afio 2010 asi como del
indice de rotacién de camas, que paso de 3,5 en 2010 a 3,8 en 2013.



Objetivo 1.3.

Garantizar la sostenibilidad del sistema sanitario publico incrementando su efectividad

Maximizarla busqueda de la efectividad para garantizar la sostenibilidad del sistema sanitario,
orientando las decisiones hacia la obtencion de resultados en salud.

Acciones

1.3.1. Impulsar actuaciones para la mejora de la financiacion, planificacion y gestion de
los recursos humanos y materiales del sistema sanitario publico en base a los principios de
profesionalidad, participacion, transparencia, eficiencia y buen gobierno.

1.3.2. Fomentar el autoconcierto, de forma que esta actividad extra sea asumida por los equipos
de los centros sanitarios que acrediten altos rendimientos en su actividad ordinaria, asi como
impulsando estrategias de plan de choque interno para que los equipos de los departamentos
puedan asumir listas de espera de sus departamentos vecinos.

1.3.3. Revertir progresivamente las concesiones y su integracion en el sistema sanitario
publico, aumentando el control publico de las mismas con una escrupulosa fiscalizacién de la
actividad y del cumplimiento de los contratos, a la vez que estructurando las funciones, recursos
y lineas de trabajo de los comisionados.

1.3.4. Revertir progresivamente la actividad y los equipos de resonancia magnética a 1a red
sanitaria publica, revisando el marco contractual para garantizar su estricto cumplimiento y
garantizando que la reversion plena del servicio a la red publica se realiza en las condiciones
adecuadas.

1.3.5. Aumentar el grado de internalizacion del resto de actividades concertadas para
realizarlas conrecursos propios, mejorando en cualquier casola gestion dela actividad concertada
y la tramitacion de expedientes de contratacion e incluyendo controles rigurosos de todos los
servicios externalizados.

1.3.6. Reducir el gasto farmacéutico potenciando herramientas que mejoren el uso racional
de los medicamentos, con especial hincapié en los pacientes crdnicos y los polimedicados,
la implantaciéon de la receta electronica en todos los departamentos y en todos los centros
sociosanitarios, los precios de referencia, la prescripcion por principio activo, el uso de genéricos
y la compra centralizada de medicamentos.

1.3.7. Fomentar la utilizacién de la evaluacidon de tecnologias sanitarias para la toma de
decisiones sobre prestaciones.

1.3.8. Impulsar un plan de mejora de las inversiones e infraestructuras de la red hospitalaria.

1.3.9. Consolidar la Central de Compras de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica,
maximizando su cobertura sobre productos sanitarios y medicamentos.

1.3.10. Mejorar los procesos de almacenamiento, gestion de compras y logistica de los
departamentos de salud mediante el impulso de acciones destinadas a la reduccion de indices de
rotacion, maximizacion de la gestion de inventarios y de las condiciones de compra, minimizacion
de pérdidas y caducidades y otras actuaciones similares.

1.3.11. Mejorar la capacidad resolutiva de la atencion primaria, incrementando el acceso a
medios diagndsticos y terapéuticos y evitando la derivacion a otros recursos mas complejos.

e Objetivos, acciones e indicadores vinculados a las lineas estratégicas
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1.4.Poner lainformacion al servicio de la mejora de la salud

Analisis de la situacion

Se ha puesto en marcha el proyecto Alumbra como herramienta para el seguimiento de los
principales indicadores de funcionamiento de la organizacion que faciliten las decisiones
estratégicas y de planificacion y gestidn.

Durante 2012 se finalizé el desarrollo necesario para poder compartir la Historia de Salud
Electronica (HSE) y se ha continuado con el despliegue en toda la red asistencial. En 2013 se
alcanzo el objetivo de cubrir todos los centros publicos de forma que todos ellos se pueden
considerar “consumidores” de HSE y un alto porcentaje “donante” . Desde finales de ese mismo
afo se puede acceder a la Historia Clinica Electronica a través del portal del ciudadano de la
pagina web de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.

Se ha optado por el sistema de clasificacidon de pacientes CGR (Clinical Risk Group) utilizado
para la clasificacién de pacientes con objetivos de uso racional de medicamentos y andlisis de
gasto farmacéutico, como herramienta mds apropiada para segmentar a la poblacién en funcion
de su nivel de complejidad, en relaciéon a la cronicidad. Los CRG clasifican a la poblacién en 1.076
categorias mutuamente excluyentes, que en su nivel mas agregado se resumen en nueve estados
de salud, que van desde una situacion de estado de salud “sano” (estado 1) al de pacientes con
“necesidades sanitarias elevadas” (estado 9).

Se ha implantado el Sistema de Informacion de Nuevas Infecciones por VIH y casos de sida por
la Subdireccién General de Epidemiologia y Vigilancia de la Salud.

Se ha puesto en marcha el portal on-line para la comunicacion entre los Servicios de Prevencion
de Riesgos Laboralesyla Conselleria de Sanitat UniversaliSalut Publica (tramites administrativos
e intercambio de informacidn sobre las actividades sanitarias para la prevencién de riesgos
parala salud de origen laboral). A final de 2011, 186 médicos de los SPRL de las empresas (el 42%
del total) eran usuarios del portal de los SPRL del SISVEL.

Sistema de Informacion Oncolégica (SIO): El porcentaje de Centros asistenciales incorporados
al sistema de informacioén en 2013 era del 67%, y la poblacion cubierta por el Registro de Tumores
de Castellon asi como la cobertura de poblacién en NEOS y en SIO era del 100%.

El Sistema de Informacion en Salud Publica (SISP) ha incorporado indicadores con
desagregacion territorial para cada departamento de salud, en las areas funcionales de aspectos
sociodemograficos, estado de salud (mortalidad y morbilidad) y determinantes.

En marzo de 2013 se puso en marcha la nueva web de 1a Conselleria de Sanitat Universal i Salut
Publica a través de la Oficina 2.0.

9 Objetivos, acciones e indicadores vinculados a las lineas estratégicas
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Objetivo 1.4

Poner la informacion al servicio de la mejora de la salud

Poner el conocimiento sobre lainformacion clinica, resultados en salud, sus determinantes yla
oferta de servicios del sistema de salud a disposicion de la ciudadania, pacientes, profesionales y
gestores sanitarios y otros agentes interesados, adecuando la informacion al nivel de cada usuario
y siguiendo el principio de transparencia.

Acciones

1.4.1.Integrar en la historia de salud electronicala informacién sobre cada paciente procedente
de diferentes ambitos asistenciales, para promover la continuidad asistencial y la comunicacién
entre profesionales.

1.4.2. Avanzar en la integracion de sistemas de informacion e implementar herramientas de
explotacion de la informacion asistencial y econémica que permitan la toma de decisiones
clinicasyde gestién adecuadas, asicomoeldesarrollo deindicadoresvalidos, fiablesy comparables
entre centros y departamentos.

1.4.3. Avanzar en el desarrollo de catalogos corporativos normalizados de servicios sanitarios
para disponer de mayor y mejor informacion sobre actividades, rendimientos y costes.

1.4.4. Avanzar en el desarrollo de las ayudas a la toma de decisiones clinicas integradas en los
sistemas de informacion.

1.4.5. Promover los observatorios terapéuticos sobre el uso de medicamentos, con la finalidad
de evaluar en el tiempo el consumo en las patologias mas prevalentes del ambito ambulatorio,
analizarlas diferencias entre departamentos de salud, equipos clinicos y facultativos, y establecer
propuestas de accidn.

1.4.6. Promover el uso de recursos telematicos para la comunicacion entre profesionales y
como alternativa a la consulta tradicional entre profesionales y pacientes (consulta no presencial,
especialista consultor, correo electronico, telemedicina).

1.4.7. Facilitar el acceso de la ciudadania a la informacion y la gestién sobre su salud (carpeta de
salud), incluyendo informacién clinica, citas y recomendaciones y consejos de salud ajustados a
sus necesidades.

1.4.8. Facilitar ala ciudadaniala toma de decisiones informadas sobre las diferentes alternativas
preventivas,diagnosticas, terapéuticasoasistencialesysusresultados,desarrollandoinstrumentos
que permitan conocer las alternativas y servicios que respondan mejor a las preferencias en cada
caso, considerando la diversidad cultural y otros determinantes sociales en la poblacion.

1.4.9. Avanzar en el desarrollo de sistemas de informaciéon que permitan elaborar y ofrecer
periédicamente informacion sobre resultados poblacionales en salud, para que la ciudadania
conozca el impacto de los diversos servicios sanitarios prestados y los profesionales puedan usar
la informacidn para mejorar su trabajo.

1.4.10. Disefiar una estrategia para mejorar la comunicacion sobre y para la salud hacia los
diferentes perfiles de necesidades: medios de comunicacién, ciudadania, asociaciones, pacientes,
profesionales sanitarios y otros grupos de interés.



Indicadores
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1.5. Los profesionales como valor esencial del sistema

Analisis de la situacion

La formacidn y la investigacidon constituyen valores fundamentales de cualquier organizacion
moderna. La interaccién de la formacion sobre el capital humano redunda en capital intelectual,
principal fuente de riqueza para los profesionales y también para las instituciones que estan
inmersas en la sociedad del conocimiento. La Escola Valenciana d’Estudis de la Salut (EVES)
tiene como principal actividad la formacién de las personas que trabajan en los servicios
asistenciales de la red sanitaria publica y de los centros de salud publica de la Conselleria de
Sanitat Universal i Salut Publica, a través de sus diferentes planes docentes.

En el terreno de la investigacion e innovacion en salud, resulta esencial fomentar y apoyar la
internacionalizacion a través de la participacion de los investigadores en los programas europeos.
En 2014 se produjola primera convocatoria de ayudasalainvestigacion sanitariaybiomédica dela
Fundacion para el Fomento de la Investigacion Sanitaria y Biomédica de la Comunitat Valenciana
(FISABIO), dotada con 600.000 euros. La Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica también
destind 100.000 euros a proyectos de investigacion especificos en el &mbito de la salud mental.

Las actividades formativas llevadas a cabo por la EVES en el periodo 2010-2013 para cubrir las
lineas de actuacion previstas en el III Plan de Salud, consistieron en la oferta de cursos/ talleres
y jornadas dentro del Plan de Formacidn de la Escuela (389 cursos), de formacién continua
(91 cursos) y de formacidn continuada (73 cursos). La formacidn se centro en distintos campos,
entre los que cabe citar las enfermedades neurodegenerativas/demencias, cuidados paliativos,
envejecimiento y dependencia y salud mental. En el dmbito de la promociéon de la salud y
la prevencion de la enfermedad, se realizaron distintas actividades formativas en torno a la
atencion al parto normal y cuidados neonatales centrados en el desarrollo, lactancia materna,
cursos de formacion para el abordaje y tratamiento del tabaquismo en colaboracion con los
departamentos de salud, actualizacion en educacion para la salud sexual con formacion dirigida
a personal sanitario y orientadores/as que participan en el PIES, consejo alimentario en atencion
primaria, etc.

En estamisma linea, la Conselleria de Sanitat UniversaliSalut Publica, a través de la convocatoria
de ayudas paralainvestigacidn en grupos de pacientes en situacion vulnerable, tal como pacientes
cronicos y susceptibles de cuidados paliativos, destind presupuesto para un total de 19 proyectos,
por un importe de 40.000 euros en 2010, 50.000 en 2011 y 41.921 en 2013.

Desde el punto de vista de la adecuacidn de los roles profesionales a las necesidades asistenciales,
el numero de profesionales dedicadas a la gestion de casos en el sistema asistencial se ha ido
incrementando progresivamente en los ultimos afios pasando de 13 en 2010 a 48 en 2013.



Objetivo 1.5

Considerar a los y las profesionales como valor esencial del sistema

Situarlos recursos humanos como principal activo y sustentar su poder de competitividad en la
formacidn, capacitacion profesional e implicacion en la investigacion e innovacion, para asumir
los nuevos retos y necesidades que requiere la sociedad actual.

Acciones

1.5.1. Potenciar el trabajo en equipo multidisciplinar y en red facilitando espacios de
comunicacién entre profesionales donde compartir y difundir el conocimiento y las buenas
practicas.

1.5.2. Desarrollar y desplegar nuevos perfiles profesionales, competencias avanzadas y
consultores, para garantizar la continuidad asistencial y la mejora de la eficiencia.

1.5.3. Mejorar las competencias profesionales mediante la capacitacion profesional de forma
adaptada a los cambios y las necesidades, incluyendo la formacién pre y postgrado, ademas de
estimular y facilitar la conciliacién de las tareas asistenciales e investigadoras del personal
sanitario.

1.5.4. Potenciar el protagonismo y liderazgo de los profesionales en los aspectos relacionados
con la mejora de la organizacidon y la calidad de la atencion, habilitando canales de participacion
en aras de una mayor corresponsabilidad de clinicos y gestores.

1.5.5. Desarrollar estrategias de buen gobierno de las instituciones y servicios, poniendo
en manos de quienes tienen los conocimientos y capacidades especificos las herramientas
organizativas que mejor permitan alcanzar los objetivos/metas planteados.

1.5.6. Revisar y adecuar las competencias profesionales de mandos intermedios hospitalarios
mediante aplicacion sistematica de la legislacion vigente.

1.5.7. Disefiar un sistema de revision de competencias profesionales para jefes de zona basica en
atencion primaria.

1.5.8. Poner en marcha un “Plan de igualdad” que facilite y mejore la conciliacion y
corresponsabilidad de todos los trabajadores en el sistema sanitario publico y contribuya a
disminuir las desigualdades de género en la distribucion del trabajo de cuidados familiares.

1.5.9. Establecer un cédigo ético con criterios explicitos para ordenar la forma de relacion entre
la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica, incluyendo servicios sanitarios y de salud
publica, y otros agentes con intereses propios.

1.5.10. Vincular el Plan de Formacion de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica a los
objetivos planteados en el Plan de Salud.

1.5.11. Vincular los complementos de productividad profesional (acuerdos de gestion) a los
objetivos planteados en el Plan de Salud, priorizando indicadores que midan mejoras asistenciales
y en salud de la poblacidn.

1.5.12. Reducir la proporcién de interinidad entre los trabajadores del sistema sanitario publico,
promoviendo las convocatorias de oferta publica de empleo en los correspondientes estamentos
y cuerpos profesionales.

1.5.13. Mejorar la gestiéon de las bolsas de trabajo aplicando criterios claros, transparentes, agiles
y eficientes.

1.5.14.Impulsar el desarrollo de proyectos de investigacion en las dreas de actuacion prioritarias
delPlande Salud, conespecial atencién alaevaluaciéon delasintervenciones ensalud, promoviendo
la constitucion de equipos de investigacion multicéntricos e interdisciplinares.

1.5.15. Difundir y publicar los resultados de los estudios de investigacién y aplicarlos a la mejora
de los resultados en salud.

e Objetivos, acciones e indicadores vinculados a las lineas estratégicas
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Indicadores
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Linea 2. Orientacion hacia la cronicidad y hacia los resultados en
salud para incrementar la esperanza de vida en buena salud

2.1. Actuar sobre los factores de riesgo comunes a las principales
enfermedades cronicas

2.2. Disminuir la morbimortalidad por enfermedades cardio y cerebrovasculares
2.3. Ofrecer un modelo integral y personalizado de atencion al cancer

2.4. Frenar la tendencia creciente de la diabetes

2.5. Mejorar el abordaje de las enfermedades respiratorias cronicas

2.6. Prestar atencion sanitaria y social a las enfermedades neurodegenerativas
y demencias

2.7. Desarrollar un modelo integral de atencion a la salud mental

2.8. Garantizar la atencion de pacientes cronicos complejos y paliativos que incluya
a las personas cuidadoras

2.9. Realizar programas de cribado basados en la evidencia
2.10. Disminuir la incidencia de enfermedades transmisibles sometidas a vigilancia

2.11. Mejorar la atencion de las enfermedades raras

9 Objetivos, acciones e indicadores vinculados a las lineas estratégicas
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2.1. Actuar sobre los factores de riesgo comunes a las
principales enfermedades cronicas

Analisis de la situacion

El patrén epidemioldgico actual se caracteriza por un predominio de las enfermedades cronicas
vinculadas al envejecimiento progresivo de la poblacion. E1 93% de las muertes en la Comunitat
Valenciana se deben a enfermedades no transmisibles. Entre ellas, destaca el importante peso de
las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, el cdncer, las enfermedades cronicas de
las vias respiratorias inferiores y la diabetes, que en conjunto suponen un 70% de las defunciones.
Esta situacion, es la que determina que uno de los objetivos de la OMS en el marco del Plan de
Accion Global frente a las Enfermedades Crénicas, sea reducir en un 25% de la probabilidad de
morir debido aunadelas principales enfermedades crénicas (enfermedades cardiovasculares,
tumores, diabetes y enfermedades respiratorias crénicas) en la poblacion de 30 a 70 aios, en el
ano 2025 respecto al 2010 (Objetivo 25x25).

Mortalidad proporcional: porcentaje de muertes segun causa en todas las
edades y en ambos sexos. Comunitat Valenciana, 2013

4% %
28%
B Cancer
13%
B Diabebes
m Enf, Cardipvasculares
u Enf. Crédnicas Resp.

B Otras ENT
2%
B Transmisibles

B Lesiones

3%

Fuente: Elaboracion propia a partir del Registro de Mortalidad . DGSP. Conselleria de Sani-
tat Universal i Salut Publica

Todas estas enfermedades comparten una serie de factores de riesgo modificables como son la
obesidad, el sedentarismo y el consumo de alcohol y tabaco. Basado en estos factores de riesgo
comunes, un abordaje comun va a suponer una gran ventaja, dado que en muchas ocasiones una
misma persona va a padecer mas de una de estas enfermedades.

E127,6% de la poblacidn de la CV de 15 o mds afios fuma diariamente y un 2,5% lo hace de forma
ocasional, segun la ENSE2011-12. La proporcion de fumadores diarios entre los hombres es
superior a la de las mujeres (32,5% y 22,8% respectivamente), en todos los grupos de edad, excepto
entre 35-44 afios donde el porcentaje de mujeres fumadoras supera ligeramente al de los hombres
y en el grupo de 45-54 afios donde se igualan. El 20,4% de la poblacién adulta valenciana se
declara exfumadora (26,4% en hombres y 14,6% en mujeres), aprecidndose un porcentaje mayor
de abandono del habito entre las clases sociales mas favorecidas.

@ Objetivos, acciones e indicadores vinculados a las lineas estratégicas
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Habito tabaquico y clase social. Poblacion 215 aios
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de la ENSE2011-12

En relacién con la frecuencia de consumo de alcohol, un 13,9% toma alguna bebida alcohdlica
a diario (21,2% en hombres y 6,8% en mujeres) y un 4,9% lo hace de forma habitual (1-6 dias a
la semana). Conforme aumenta la edad se incrementa el porcentaje de poblacién que consume
alcohol a diario, tanto en hombres como en mujeres, aunque en ellas en una proporciéon mucho
menor, hasta alcanzar un maximo en el grupo de 55-64 afios, descendiendo en los grupos de
mayor edad.

Frecuencia de consumo de bebidas alcohdlicas en los ultimos 12 meses, en
poblacién adulta (15 o mas afos), segin sexo y edad
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de la ENSE2011-12

Respecto a la actividad fisica, el 38,8% de la poblacién valenciana adulta (>15 afios) declara ser
sedentaria, es decir que no realiza de forma regular ni ocasional actividad alguna en su tiempo
libre. Esta proporcién es mayor en las mujeres (45,2%) que en los hombres (32,2%), los hombres
son mds activos y ademds de forma mas regular.



Actividad fisica en el tiempo libre seglin sexo. Poblacion 215 afnos
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la ENSE2011-12

E153,0% de la poblacion adulta valenciana (>15 afios) presenta un exceso de peso (36,1% sobrepeso
y 16,9% obesidad), que es mas frecuente en los hombres (61,1%) que en las mujeres (44,9%) y se
debe fundamentalmente al componente de sobrepeso.

Distribucion del IMC en poblaciéon 215 anos, seglin sexo. Comunitat Valenciana

9 Objetivos, acciones e indicadores vinculados a las lineas estratégicas
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de la ENSE2011-12.

La proporcion de personas con exceso de peso se incrementa con la edad, afectando alrededor
del 70% de la poblacién de 55 o mads afios. Existe un gradiente social en la distribuciéon de la
obesidad, de forma que la proporcién de poblaciéon obesa aumenta a medida que disminuye el
nivel socioecondémico. El 25,6% de los adultos del grupo méas desfavorecido son obesos frente al
7,7% de los de la clase I.
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Objetivo 2.1

Actuar sobre los factores de riesgo comunes a las principales enfermedades créonicas

Actuar sobre los diferentes factores de riesgo que comparten las principales enfermedades
cronicas, con la finalidad de obtener el maximo rendimiento en los resultados en salud, desde
una vision integral del proceso asistencial.

Acciones

2.1.1. Monitorizar la mortalidad prematura por enfermedades no trasmisibles: Objetivo de la
Estrategia Europea 2020.

2.1.2. Registrar en la Historia de Salud Electronica el habito tabaquico en las personas > 10
afnos, como variable esencial para el cdlculo del riesgo cardiovascular y de otras enfermedades
cronicas.

2.1.3. Favorecer el abandono del habito tabaquico en las consultas de atencion primaria,
incorporando el consejo personalizado, la ayuda para dejar de fumar y el seguimiento minimo
durante las primeras semanas tras el abandono.

2.1.4. Registrar en la Historia de Salud Electronica el habito de consumo de alcohol en las
personas > 10 afios.

2.1.5. Realizar intervenciones breves en atencion primaria cuando se detecte consumo de riesgo
de alcohol (28 U/semana o 4/dia en hombres y 17 unidades/semana o 2,5/dia para mujeres).

2.1.6. Mejorar el registro en la Historia de Salud Electrénica del IMC de las personas > 14 afios
para identificar sobrepeso y obesidad.

2.1.7. Incorporar la recomendacion sobre alimentacion y actividad fisica en las consultas de
atencidn primaria para el abordaje de los diferentes problemas crénicos de salud.

2.1.8. Incorporar la atencion grupal en el abordaje de los factores de riesgo que comparten las
principales enfermedades crénicas.

2.1.9. Promover estudios de desigualdades sobre la distribucion y tendencias en los factores de
riesgo que comparten las principales enfermedades cronicas, incluyendo variables de género,
clase social, ocupacidn, territorio, etnia y diversidad funcional.

2.1.10. Reforzar las intervenciones sobre los colectivos mds perjudicados o vulnerables para
reducir las desigualdades detectadas.



Indicadores

< SITUACION
ESENCIALES/BASI BJETIVO 202 FUENTE
SENC S/BASICOS ACTUAL OBJETIVO 2020 U
. DGSP
Mortalidad prematura global por ENT (30-70 11,395% v Registro de
afios (cardiovascular, cancer, EPOC y diabetes). (2012) M ogrtali dad
& 51 afios DGSP
Esperanza de vida libre de enfermedad cronica. © 50 afios . ESCV
(2010)
34 32,5%
Prevalencia de consumo de tabaco diario en = Q22,8% ¥ DGSP
15 afios. (2011-12) ESCV
3 2,9%
Prevalencia de consumo de riesgo de alcohol en Q 2,0% v DGSP
> 15 afios. (2011-12) ESCV
d 32,2%
. . ~ Q 45,2% DGSP
Prevalencia de sedentarismo en = 15 afios. (2011-12) Vv ESCV
3 44,4%
. - Q27,7% DGSP
Prevalencia sobrepeso en = 15 afios. (2011-12) NO ESCV
3 16,7%
DGSP
Prevalencia obesidad en = 15 afios 2 17,2% ESCV
- ’ (2011-12) NO
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2.2. Disminuir la morbimortalidad por enfermedades
cardio y cerebrovasculares

Analisis de la situacion

Las enfermedades del sistema circulatorio constituyen la primera causa de mortalidad entre las
mujeres y la segunda en los hombres, muy igualada con los tumores. A pesar de la tendencia
decreciente a lo largo del periodo 2004-2013, las enfermedades isquémicas del corazdn, se man-
tuvieron como primera causa de mortalidad en la Comunitat Valenciana en el afio 2013, registran-
dose 3.945 defunciones por este grupo de enfermedades, de las que 1797 fueron debidas a infarto
agudo de miocardio (el 61,9% en hombres).

Tasa de mortalidad prematura por cardiopatia isquémica
Comunitat Valenciana 2004-2013

20
69,38 7083
T0 &6,16 Ba01
.=_. 50 4 56,87 58,13
5 2188 5066
£ C 4757
E-]
w 0 “aa03 43,86
E 4091 9498 . Hombre
= A8 Mujer
2 28,62
5 30 - ——Glabal
o 20,78
= 12,21 12,75 1303 1715 11,03
10
o . . : :
2004 2005 2006 FO07 2008 2009 2010 2011 2017 2013

Tasa ajustada por edad en < 75 afios tomando como poblacién estdndar la europea (INCLASNS-
MSSSI). Fuente: Elaboracién propia a partir del Registro de Mortalidad de la CV. DGSP.
Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

La mortalidad por enfermedades cerebrovasculares también ha ido disminuyendo considerable-
mente desde 2004, manteniéndose en todo momento superior en el sexo masculino. En el afio 2013
se registraron 2.807 defunciones por este grupo de enfermedades, representando la tercera causa
de mortalidad de este afio.



Tasa de mortalidad prematura por enfermedad vascular cerebral
Comunitat Valenciana, 2004-2013
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CV. DGSP. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Lasextacausademortalidad, con1.434defunciones,enelafio20131a constituyenlasenfermedades
hipertensivas, representando el 3,5% de las muertes por todas las causas. Desde el afio 2004,
las tasas de mortalidad por este grupo de enfermedades, presenta una tendencia claramente
ascendente en ambos sexos. En hombres, cabe resaltar el incremento observado a partir de 2010,
igualdndose sus tasas a las de las mujeres.

Mortalidad por enfermedades hipertensivas
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Tasa de mortalidad por 10° habitantes ajustada por edad por el método directo (poblacién
europea). Fuente: Elaboracién propia a partir del Registro de Mortalidad de la CV. DGSP.
Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

La prevalencia declarada de problemas de salud en poblacién adulta sitda la hipercolesterolemia
(23,9% de las mujeres y 19,2% de los hombres) y la hipertension arterial (23,3% de las mujeres y
19,4% de los hombres) como los dos problemas de mayor prevalencia (datos de la CV en la ENSE
2011-12).
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La cumplimentacion del registro de presion arterial enla historia de salud (ABUCASIS) de atencion
primaria se ha ido incrementando en los ultimos afios, pero no llegaba a alcanzar al 50% de las
personas de > 40 afios al finalizar 2013.

La tasa de ingresos hospitalarios por insuficiencia cardiaca ha sufrido un incremento progresivo,
mads acusado en mujeres.

Tasa de ingresos hospitalarios por 10° habitantes por insuficiencia cardiaca
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Fuente: CMBD y SIP. DGAS. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica



Objetivo 2.2.

Disminuir la morbimortalidad por enfermedades cardio y cerebrovasculares

Disminuir la morbimortalidad por enfermedad cardiaca y cerebrovascular, mediante una asis-
tencia integral y multidisciplinar, para aumentar la supervivencia y lograr la maxima autono-
mia y calidad de vida de las personas.

Acciones

2.2.1. Realizar cribado de HTA en personas >40 afios cada 2 afios o cada afio si existen otros
factores de riesgo cardiovascular. En pacientes poco frecuentadores, aprovechando cualquier
motivo de consulta y en personas de 14-39 afios, cada 4 afios.

2.2.2. Calcular, registrar en la Historia de Salud Electrénica y valorar el riesgo cardiovascular de
las personas identificadas con algun FRC (tabaquismo, hipertension arterial, dislipemia, diabetes
mellitus y obesidad), ofreciéndoles las intervenciones preventivas y terapéuticas que precisen, en
funcion de su nivel de riesgo.

2.2.3. Aplicar tratamientos de reperfusion lo mas pronto posible en pacientes con sindrome
coronario agudo, de acuerdo con el plan de actuacién establecido en el “Cédigo Infarto” para los
diferentes entornos asistenciales.

2.2.4. Establecer programas de prevencion secundaria y de rehabilitacion cardiaca en los
departamentos de salud, incluyendo un programa de ejercicio fisico estructurado como base
del mismo, para pacientes dados de alta hospitalaria por sindrome coronario agudo, incluidos
familiares y/o personas cuidadoras.

2.2.5. Asegurar en el ictus una atencion integrada entre atencion primaria y hospitalaria que
incluya la atencidén y apoyo en el domicilio.

2.2.6. Promover estudios de desigualdades en el cuidado y la atencion del paciente con enfer-
medad cardiovascular, incluyendo variables de género, clase social, ocupacidn, territorio, etnia 'y
diversidad funcional, a fin de que los servicios y los profesionales sanitarios adopten todas las me-
didas a su alcance para que todas las personas reciban los cuidados adecuados a sus necesidades.

2.2.7. Reforzar las intervenciones sobre los colectivos mdas perjudicados o vulnerables para
reducir las desigualdades detectadas

e Objetivos, acciones e indicadores vinculados a las lineas estratégicas
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- SITUACION OBJETIVO
ESENCIALES/BASICOS ACTUAL 2020 FUENTE
23,04x105 DGSP
Tasa de mortalidad prematura estandarizada 437,50 x105 ¥ Registro de
(< 75 afios) por cardiopatia isquémica. Q 8,58 x105 Mortalidad y
(2012) Plan de Salud
10,14 x105 DGSP
p .
Tasa de mortalidad prematura estandarizada (< d 12,99 x10 Vv Regllstro
75 afios) por enf. Vascular cerebral ? 7,29 x103 Mortalidad y
p : : (2012) Plan de Salud
o . .
oo or deesen o ononn A
\ g (2014) AG
riesgo
Tiempo medio que deben esperar los pacientes 43 ¥ LECEX
para una primera consulta de cardiologia (2014) AG (LETEC501.1)
% personas con HTA con valores adecuados en 30,72 A A?;I?gg,l;cz)
los controles (2014) )
% de personas en tratamiento continuo para el
GAIA-
colesterol con valores adecuados en los AG L
‘s Prescripcion
controles analiticos

COMPLEMENTARIOS ‘

Razon revascularizacién mujeres/hombres tras
sindrome coronario agudo.

DGAS

% Pacientes con ICTUS incluidos en Programa
de Atencién Domiciliaria.

DGAS




2.3. Ofrecer un modelo integral y personalizado de aten-
cion al cancer

Analisis de la situacion

La mortalidad por cancer en personas menores de 75 afios, ha presentado una evolucion

descendente en los ultimos afios, tanto en los hombres como entre las mujeres, aunque el impacto
de la enfermedad en términos de mortalidad prematura es mayor en hombres en todo el periodo.

Tasa de mortalidad prematura por cancer. Comunitat Valenciana, 2004-2013
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MSSSI). Fuente: Elaboracion propia a partir del Registro de Mortalidad dela CV. DGSP. Conselleria
de Sanitat Universal i Salut Publica

Cuando se analizanlos grandes grupos de causas de muerte en la Comunitat Valenciana, se aprecia
que los tumores representan la primera causa de mortalidad en hombres y la segunda causa
en las mujeres. En los hombres el tumor que mas muertes provoca es el de traquea, bronquios
y pulmon, seguido de los de intestino grueso y prostata. En las mujeres el orden de frecuencia
difiere, ocupando el primer lugar los tumores de mama, seguido de los de intestino grueso y de
los de trdquea, bronquios y pulmon. Respecto a este ultimo, es destacable el incremento paulatino
observado a lo largo del periodo 2004-2013 en las mujeres, paralelo al descenso en hombres.

e Objetivos, acciones e indicadores vinculados a las lineas estratégicas
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propia a partir del Registro de Mortalidad de la CV. DGSP. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Incidencia de cancer segun localizacion, grupo de edad y sexo

En un andlisis de los grupos tumorales con mayor afectacion por grupos de edad y sexo se aprecia
una gradacion ascendente de las tasas especificas de incidencia segun avanzamos en edad para
ambos sexos. Al mismo tiempo, se distingue una cierta homogeneidad en los tipos tumorales mas
incidentes y de mayor mortalidad en menores de 29 afios respecto a los tipos tumorales en adultos
y mayores.

Enlas edades de 0 a 14 afios, las Leucemias figuran con la distribucion porcentual de la incidencia
mas elevada para ambos sexos. En las edades de 15 a 29 afios para los hombres figuran como
mas destacados por su mayor incidencia el cancer de testiculo seguido de los Linfomas, tanto
No Hodgkin como Hodgkin. Para las mujeres en estas edades destacan los Linfomas Hodgkin
seguidos de los tumores de utero y mama.

En la etapa de los 30 a 54 afios, hay un aumento importante de casos que en los hombres se
concentra fundamentalmente en el cancer de Colon-Recto, Pulmén y Vejiga. En el caso de las
mujeres el cancer de Mama absorbe la mayoria de la incidencia seguida del cancer de Utero y del
Colon-Recto.

En las edades de maxima incidencia, entre 55 y 74 afios, el sexo marca una clara diferencia sobre
la incidencia estimada segun la localizacion tumoral. Los hombres presentan preponderancia del
cancer de prostata, seguido del cancer de Pulmon, Colon-Recto y Vejiga. Las mujeres, por su parte,
mantienen el flujo de nuevos casos de cancer de Mama, junto con el de Colon-Recto y el de Utero.

En el grupo de los mayores de 74 afios, los hombres presentan mayor incidencia en el cancer de
Prostata , Colon- Recto, Vejiga y Pulmon. Las mujeres concentran mas la incidencia en el cdncer
de Colon-Recto y el de Mama, siendo la distribucion porcentual del resto de canceres de una
frecuencia de aparicién media baja.



Tasas de incidencia especifica de los principales grupos rumorales seglin grupo de edad y sexo
Comunitat Valenciana 2010

Préstata * 5681
Colon-Recte 2431 m * 4447
g
" Wejiga 56,0 W * 4182
a2
E
“?:I“ Fulmdn 414 W * 3795
T
Kama Mo m
Utero total 783 ®
Préstata * 3737
Pulmicn igg m * 23314
w
1:‘: Mama 1212 =
=
w~  Colon-Recto 1116 = * 1949
u
Vejiga 26,2 B + 1897
Chera total 72,5 @
Colon-Recte 164 B 225
mMama 1306 W
£
3 (tero total ELE
o
™
Pulmén 104 B 3173
Vejiga 3.8 W# 158
Testiculo * 77
Linfomas 7.0 W &4
2
&
@ (tero total 4,5 ®
"
- Mama 36 B
Leucemias 1.5 B 28
Lewcemias 3.5 B 53
g
% EncéfalosfSNC 12 @ 30
=
o

Linffomas 1,1 ® 33
# Hombres  ® Mujeres

Tasas de incidencia especificas por grupos de edad por 100.000 habitantes

Fuente: Sistema de Informacién Oncolégico. Elaboracién: Servicio de estudios epidemioldgicos y estadisticas sanita-
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Objetivo 2.3

Ofrecer un modelo integral y personalizado de atencion al cancer

Orientar el modelo de atencién a las personas con cancer hacia una visién integral y personali-
zada, a través del trabajo coordinado de equipos multidisciplinares que garanticen la calidad y
la continuidad asistencial.

Acciones

2.3.1.0rganizar la atencion al cdncer con cardcter multidisciplinar, a través de redes funcionales
y unidades de referencia, que garanticen la equidad, accesibilidad y calidad en el continuo de
la atencion a esta enfermedad.

2.3.2. Garantizar la atencion a nifios y adolescentes con cdncer en unidades multidisciplinares
de referencia que garanticen los tratamientos mas adecuados.

2.3.3. Reducir tiempos diagnodsticos en pacientes con sospecha de cdncer mediante vias
prioritarias de acceso.

2.3.4. Definir una nueva estrategia frente al cancer de cervix que incorpore las innovaciones en
prevencion primaria (vacunas) y la estrategia de cribado poblacional, integrando los nuevos test
diagnosticos, incluyendo la evaluacion de su impacto, aceptabilidad y efectos secundarios.

2.3.5. Incorporar las nuevas plataformas tecnoldgicas de diagnostico genético-molecular a la
atencion al riesgo de cancer hereditario.

2.3.6. Mejorar el apoyo psicoldgico a personas con cdncer y a las personas cuidadoras.
2.3.7. Desarrollar un modelo de atencion para los largos supervivientes de cancer.

2.3.8. Avanzar hacia una atencion, en todo el proceso del cancer, personalizada y de calidad.
Mejorando la eficiencia, apoyandose en la evidencia cientifica parala introduccion en el sistema
sanitario valenciano de las innovaciones diagnosticas y terapeuticas.

2.3.9. Promover estudios de desigualdades en el cuidado y la atencion del paciente con cancer,
incluyendo variables de género, clase social, ocupacion, territorio, etnia y diversidad funcional, a
fin de que los servicios y los profesionales sanitarios adopten todas las medidas a su alcance para
que todas las personas reciban los cuidados adecuados a sus necesidades.

2.3.10. Reforzar las intervenciones sobre los colectivos mdas perjudicados o vulnerables para
reducir las desigualdades detectadas.



Indicadores
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COMPLEMENTARIOS
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2.4. Frenar la tendencia creciente de la diabetes

Analisis de la situacion

La mortalidad prematura producida por la diabetes, aquella que se considera evitable, ha su-
frido una evolucién descendente en los ultimos afios, pasando de 8,18 (9,59 en hombres y 6,76 en
mujeres) casos por 100.000 habitantes en 2004, a 4,44 (5,80 en hombres y 3,08 en mujeres) casos
en 2013.

Tasa de mortalidad prematura por diabetes
Comunitat Valenciana, 2004-2013
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Tasa ajustada por edad en < 75 afios tomando como poblacién estdndar la europea
(INCLASNS-MSSSI). Fuente: Elaboracion propia a partir del Registro de Mortalidad de
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La prevalencia declarada de diabetes en las ultimas encuestas de salud, muestra una tendencia
creciente de la enfermedad en la poblacion valenciana, aligual que en el conjunto de Espafia. Esta
tendencia coincide con la que ofrece el registro en la Historia de Salud de Atencién Primaria (Abu-
casis), con una prevalencia registrada en 2009 del 6,74% (5,87% en mujeres y 6,26% en hombres),
que se ha incrementado progresivamente hasta el 9,26% en 2014 (8,48% en mujeres y 10,07% en
hombres).

Se ha estimado que la obesidad es responsable del 80% de los casos de DM2 mediado por un perfil
metabdlico alterado en el que destaca la resistencia a la insulina. E1 53,0% de la poblacion adulta
valenciana (>15 afios) presenta un exceso de peso (36,1% sobrepeso y 16,9% obesidad). El exceso
de peso en mas frecuente en los hombres (61,1%) que en las mujeres (44,9%) y se debe fundamen-
talmente al componente de sobrepeso. Cifras todas ellas similares a las obtenidas para el conjunto
de la poblacion espafiola (ENSE2011-12).

También cabe destacar el papel de los determinantes sociales en el exceso de peso y por tanto en
la diabetes. Asi, ademads de la mayor prevalencia en el sexo masculino, la proporcién de personas
con exceso de peso aumenta con la edad, afectando alrededor del 70% de la poblacién de 55 0 mas
afnos. También existe un gradiente social en la distribucién de la obesidad, de forma que la pro-
porcion de poblacion obesa aumenta a medida que disminuye el nivel socioeconémico. El 25,6%
de los adultos del grupo mas desfavorecido son obesos frente al 7,7% de los de la clase I.



La evaluacion del IIT Plan de Salud puso de manifiesto las posibilidades de mejorar el conoci-
miento de la enfermedad, utilizando como fuente la informacion que recoge la Historia de Salud
de Atencién Primaria, tanto en lo que se refiere a la deteccién precoz de la enfermedad y de sus
complicaciones, como a las intervenciones educativas dirigidas a estos pacientes. No obstante, es
necesario mejorar la calidad y exhaustividad del registro para poder interpretar con fiabilidad la
informacion que recoge, dado el infra registro que evidencian las graficas siguientes.
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Objetivo 2.4

Frenar la tendencia creciente de la diabetes

Frenar la tendencia creciente de la diabetes, facilitando una atencion integrada de calidad
y adaptada a las necesidades de cada paciente, mediante actuaciones coordinadas a cargo de
equipos multidisciplinares de atencion primaria y hospitalaria.

Acciones

2.4.1. Implantar e implementar el Proceso Asistencial Integrado para pacientes con Diabetes
Mellitus en los departamentos de salud.

2.4.2. Mejorar la deteccion precoz de la diabetes tipo 2 mediante el cribado oportunista en
personas adultas con HTA, sobrepeso u obesidad que acuden a atencion primaria, adaptando el
sistema de informacion de atencion primaria (Abucasis) para proporcionar alertas enla poblacién
susceptible de cribado.

2.4.3. Desplegar en los sistemas de informacion herramientas para facilitar el seguimiento
efectivo y continuado de los pacientes (alertas, actividades a realizar...).

2.4.4. Garantizar la oferta sistematica reglada de educacién terapéutica individual y de
educacion grupal en autocuidados a todos los pacientes desde el inicio del diagnostico, impartida
por educadores/as adecuadamente entrenados/as.

2.4.5. Mejorar la alfabetizacidn sanitaria de las personas que se encuentran en situacion mas
desfavorecida.

2.4.6. Favorecer la transiciéon reglada de pacientes con DM1 desde pediatria a medicina de
familia de atencién primaria y endocrinologia al finalizar la edad pediétrica.

2.4.7. Facilitar en atencion primaria, la deteccion precoz de las complicaciones de la diabetes
tales como la nefropatia, pie diabético y retinopatia.

2.4.8. Promover estudios de desigualdades en el cuidado y la atencidn del paciente con DM, in-
cluyendo variables de género, clase social, ocupacion, territorio, etnia y diversidad funcional, a
fin de que los servicios y los profesionales sanitarios adopten todas las medidas a su alcance para
que todas las personas reciban los cuidados adecuados a sus necesidades.

2.4.9. Reforzar las intervenciones sobre los colectivos mas perjudicados o vulnerables para
reducir las desigualdades detectadas



Indicadores
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2.5. Mejorar el abordaje de las enfermedades
respiratorias cronicas

Analisis de la situacion

La tasa de mortalidad prematura (< 75 afios) ajustada por edad para enfermedades respi-
ratorias cronicas ha sufrido un descenso mas acusado entre los hombres (de 19,36 a 14,97 x 10°)
que entre las mujeres (3,59 a 3,53 x 105).

Tasa de mortalidad prematura por enfermedades cronicas de vias
respiratorias inferiores. Comunitat Valenciana, 2004-2013
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Aunque la prevalencia de fumadores diarios en la CV ha disminuido ligeramente en los ultimos
afios, es superior a la del conjunto de Espafia, para ambos sexos. El 27,6% de la poblacién de la
CV de 15 o mas afios fuma diariamente y un 2,5% lo hace de forma ocasional y es superior la
prevalencia en hombres que en mujeres (32,5% y 22,8% respectivamente).

Proporcion de fumadores diarios segun sexo y grupo de edad.
Poblacion 215 aios
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La edad media de inicio del consumo de tabaco se situa en 17 afios entre los fumadores diarios
(16,5 en hombres y 17,7 en mujeres) y de 17,2 en los exfumadores. Este inicio del habito tabaquico
se produce a edades cada vez mdas tempranas. La edad media de inicio entre los fumadores de 15-
24 afios fue de 14,9, mientras que en el grupo de fumadores de 55-64 afios se situ6 en 19,2. Ademads,
este inicio precoz en la adolescencia se presenta tanto en chicas como en chicos.

La evaluacion del ITI Plan de Salud puso de manifiesto una discreta tendencia a la reduccién en la
tasa de hospitalizacion por 100.000 habitantes y una tendencia creciente a acudir a los servicios
de urgencias hospitalarias.

Episodios por EPOC atendidos anualmente segtn sexo en los
servicios de urgencias hospitalarias
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Por otra parte, el porcentaje de reingresos a los 30 dias tras un ingreso por EPOC, no se ha modifi-
cado sustancialmente en los ultimos 4 afios, manteniéndose alrededor del 17%.

Reingresos urgentes por EPOC a los 30 dias tras un alta previa por EPOC
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Objetivo 2.5

Mejorar el abordaje de las enfermedades respiratorias crdénicas

Mejorar la atencion, el tratamiento y la calidad de vida de las personas con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

Acciones

2.5.1. Favorecer el diagndstico de la enfermedad mediante espirometria en atencion primaria,
en pacientes con riesgo de EPOC de acuerdo con la evidencia.

2.5.2. Poner en marcha un proceso asistencial integrado mediante el desarrollo de vias clinicas
de la exacerbacion de la EPOC en urgencias hospitalarias, sala de hospitalizacién y urgencias en
atencion primaria, junto con su seguimiento.

2.5.3. Implantar la rehabilitacién respiratoria en pacientes con EPOC en los departamentos de
salud.

2.5.4. Apoyar la deshabituacion tabaquica de los pacientes fumadores.

2.5.5. Impulsar la participacion de los pacientes con EPOC en actividades de educacién grupal
entre iguales, para mejorar su capacitacion y autonomia en el manejo de la enfermedad desde el
inicio del diagndstico, impartida por personas educadoras adecuadamente entrenadas.

2.5.6. Promover estudios de desigualdades en el cuidado y la atencién del paciente con enferme-
dad respiratoria crénica, incluyendo variables de género, clase social, ocupacion, territorio, etnia
y diversidad funcional, a fin de que los servicios y los profesionales sanitarios adopten todas las
medidas a su alcance para que todas las personas reciban los cuidados adecuados a sus necesida-
des.

2.5.7. Reforzar las intervenciones sobre los colectivos mds perjudicados o vulnerables para
reducir las desigualdades detectadas.



Indicadores
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2.6. Prestar atencion sanitariay social a las enfermedades
neurodegenerativas y demencias

Analisis de la situacion

Las enfermedades neurodegenerativas constituyen un problema de salud de magnitud creciente,
en especial las que afectan a la funcién cognitiva, con un alto impacto en la calidad de vida de las
personas enfermas, de sus familiares y personas cuidadoras. La enfermedad de Alzheimer es la
mas frecuente, ocupando el segundo lugar la enfermedad de Parkinson.

Lapsicosis organica presenil y senil de manera global constituyen la segunda causa de mortalidad,
pero muestra diferencias por sexo, ya que fue la primera causa de muerte entre las mujeres y
la quinta en los hombres en 2013, presentando ademads una tendencia creciente en ambos. En
numeros absolutos, hubo 3.392 defunciones por psicosis organica senil y presenil, de las que casi
el 50% fueron secundarias a enfermedad de Alzheimer (69,1% en mujeres).

Tasa de mortalidad por psicosis organica presenil y senil por sexo
Comunitat Valenciana, 2004-2013
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Respecto al perfil de los pacientes con demencia, los datos aportados por la Red Centinela
Sanitaria de la CV (2011) muestran que algo mds de la mitad son enfermos de Alzheimer y en
menor proporcion, se trata de casos de demencias vasculares o mixtas. E1 75% disponen de una
persona cuidadora, tratdndose en su mayoria de mujeres, y la dependencia es total en uno de cada
cuatro enfermos.

Con la finalidad de mejorar la accesibilidad de los pacientes con enfermedad de Alzheimer y
otras demencias y sus cuidadores a los servicios sanitarios, se ha creado la “Tarjeta Sanitaria
Preferente”. Se trata de un distintivo especial en la tarjeta SIP identificado como AA y que per-
mite a sus portadores acceder al interior de las consultas médicas (centros de salud, especia-
lidades, consultas externas y servicios de urgencias) acompafiados por el cuidador principal,



minimizar el tiempo de espera entre la llegada acentro sanitario y el momento de la visita, asi
como incluir de forma preferente a estos pacientes en el “Programa de Administracion Farma-
céutica a Domicilio”.

A través de la Historia de Salud de Atencién Primaria (Abucasis) en 2013 habia registradas 46.733
personas con diagndstico de enfermedad neurodegenerativa, 77.843 con diagndstico de
demencias y 26.424 con diagndstico de Alzheimer.

El cuidador principal es identificado con caracter rutinario en el caso de pacientes por las UHD
y por parte de las enfermeras gestoras de casos, se realizan valoraciones de los cuidadores de
pacientes crénicos de alta complejidad y paliativos incluidos en gestién de casos para identificar
sus necesidades de soporte para el cuidado y de atencion de su propia salud. La cobertura de esta
atencidn sanitaria con la incorporacion de la enfermera gestora de casos a diciembre de 2013
alcanzaba el 15% de la poblacién de la Comunitat Valenciana.

La inclusién en SIA de la opcion de identificacién de la persona cuidadora se implementé en 2012
y en 2013 este registro permitié identificar a 1.032 personas cuidadoras, independientemente de
la patologia del paciente.

Dentro dela formacion propia dela EVES se oferto enlos afios 2010, 2012 y 2013 el Curso de Formar
y cuidar al cuidador de personas con enfermedad mental (en total 96 horas aproximadamente)
y se hanllevado a cabo talleres dirigidos a la capacitacidn de los cuidadores. Ademas, por parte de
las enfermeras gestoras de casos, se realizan intervenciones individuales y grupales.

Formacion de profesionales. Entre 2010 y 1013 se realizaron 12 cursos y dos jornadas en la EVES
dirigidas a profesionales, sobre la enfermedad de Alzheimer y otras demencias y sobre el abordaje
psico-socio-sanitario de las enfermedades neurodegenerativas: Esclerosis lateral amiotrdfica,
entre otras.

Objetivo 2.6

Prestar atencion sanitaria y social a las enfermedades neurodegenerativas y demencias

Prestar atencion integral sanitaria y social a las personas afectadas por enfermedades
neurodegenerativas y demencias, a las personas que las cuidan y a sus familiares, de acuerdo a
la mejor evidencia disponible y la necesaria continuidad asistencial.

Acciones

2.6.1. Establecer criterios y procesos agiles de derivacion a atencién especializada desde
Atencién Primaria para el abordaje de enfermedades neurodegenerativas de manera precoz.

2.6.2. Desarrollar programas de consejo genético y analisis genético si procede, a las personas
con predisposicién hereditaria a enfermedades neurodegenerativas en las que, de acuerdo con la
evidencia cientifica, se dispone de una prueba genética interpretable y con repercusion clinica
en al seguimiento preventivo.

2.6.3. Establecer desde el momento del diagnéstico y durante todo el proceso, un plan de atenciéon
individualizada que incluya valoraciones y evaluaciones integrales y determine las indicaciones
terapéuticas, rehabilitadoras, sociales y de cuidados necesarias para las personas con estas
enfermedades.

2.6.4. Identificar en el plan de atencién individualizado a la persona cuidadora principal y los
profesionales de referencia, al menos de medicina y enfermeria, en el seguimiento de dicho plan.
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2.6.5. Promover la realizacion de planes anticipados de cuidados con el paciente, mientras tenga
todavia capacidad, contando con su cuidador/a .

2.6.6. Desarrollar programas de informacion y sensibilizacién de los profesionales sanitarios,
especialmente en atencién primaria, incluyendo en el Plan de Formacion de la Conselleria de
Sanitat Universal i Salut Publica a través de la EVES, oferta especifica para los profesionales de
todos los ambitos asistenciales que intervienen en la atencién de las personas con enfermedades
neurodegenerativas y demencias.

2.6.7. Promover estudios de desigualdades en el cuidado y la atencién del paciente con
enfermedades neurodegenerativas y demencias, incluyendo variables de género, clase social,
ocupacion, territorio, etnia y diversidad funcional, a fin de que los servicios y los profesionales
sanitarios adopten todaslas medidas a sualcance para que todaslas personasrecibanlos cuidados
adecuados a sus necesidades.

2.6.8. Reforzar las intervenciones sobre los colectivos mas perjudicados o vulnerables para
reducir las desigualdades detectadas.

Indicadores

p SITUACION
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COMPLEMENTARIOS

Numero de personas participantes en los
EVES
cursos ofertados

% personas con Alzheimer, demencia y
neurodegenerativas con identificacion del ABUCASIS
cuidador/a principal en Abucasis.




2.7. Desarrollar un modelo integral de atencion a
la salud mental

Analisis de la situacion

Problemas o enfermedades crénicas o de larga evolucion padecidas en los ultimos 12 meses y
diagnosticadas por un médico: el 11,9% de la poblacién valenciana adulta (>15 afios) manifiesta
haber padecido depresién, ansiedad u otros trastornos mentales enlos ultimos 12 meses, indicando
que se trata de un problema de salud crénico que ha sido diagnosticado por un médico (ENSE
2011-12). De nuevo, esta proporcion es superior en las mujeres (17,1%) que en los hombres (6,7%).

Consumo de medicamentos en adultos en las dos ultimas semanas: el 18,7% de la poblacién
valenciana adulta (15 afios) declara haber consumido ansioliticos o medicamentos para dormir
durante las dos semanas anteriores, siendo esta proporcion superior en las mujeres (22,9%) que
en los hombres (13,2%), segin la ENSE 2011-12. Por otra parte, el 7,1% de la poblacion refiere haber
consumido antidepresivos (10,4% en mujeres y 2,8% en hombres).

Suicidio: la tasa de mortalidad por suicidio y autolesiones, ajustada a poblacion europea, es supe-
rior en hombres que en mujeres, alcanzando en la CV, en el trienio 2011-2013, el valor de 11,5y 3,5
por 100.000 habitantes, respectivamente. Cifras similares a las nacionales.

Tasa de mortalidad por suicidio yautolesiones* por sexo. Espana
y Comunitat Valenciana, 2000-2013
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Objetivo 2.7

Desarrollar un modelo integral de atencion a la salud mental

Proporcionar una atencién a la salud mental integral, mediante el desarrollo de programas
transversales e interdisciplinares que garanticen la continuidad de cuidados y disminuyan la
variabilidad entre los departamentos de salud.

Acciones

2.7.1. Desarrollar un plan intersectorial de actuaciones y proporcionar a través de las TICs y los
medios de comunicacién una visién mas positiva de la enfermedad mental que favorezca la
inclusion y elimine el estigma.

2.7.2. Desarrollar intervenciones para la prevencion del suicidio y difundir guias clinicas al res-
pecto, prestando especial atencion a los colectivos en que se haya detectado mayor riesgo.

2.7.3. Disefiar e implementar programas especificos, protocolos y circuitos asistenciales por
patologias relevantes (Programa Integral de Atencién a las Personas con Trastorno Mental Gra-
ve, Protocolo de Atencidn a Personas con Trastorno de la Personalidad, Programa de Atencion a
Primeros Episodios Psicdticos) y en entornos especiales como el penitenciario (PAIEM).

2.7.4. Elaborar e incluir en la Historia de Salud Electrénica el Plan de Atencién Individualiza-
do de cada paciente con Trastorno Mental Grave y el Contrato Terapéutico para los Trastornos
Mentales Comunes.

2.7.5. Proporcionar atencion integral a los problemas de salud mental en la infancia y adoles-
cencia, elaborando protocolos de actuacion entre las Unidades de Salud Mental Infantil, pedia-
tria, neuropediatria, atencion primaria y neurologia, asi como en colaboracion con instituciones
educativas y servicios sociales de base.

2.7.6. Desarrollar programas colaborativos entre Atencion Primaria y las Unidades de Apoyo para
la prevencion y abordaje de los problemas de salud mental (por ejemplo, intervencion grupal en
autocuidados, abordaje del malestar emocional).

2.7.7. Crear una Comision Socio-Sanitaria en cada Departamento de Salud para mejorar la aten-
cion integral a las personas con Trastorno Mental Grave y sus familias y garantizar la continui-
dad de sus cuidados.

2.7.8. Coordinar las intervenciones de prevencion, atencién y rehabilitacién de las personas con
patologia dual.

2.7.9.Incluir en el Plan de Formacion de la Conselleria de Sanitat UniversaliSalut Publica, a través
de la EVES, oferta especifica para los profesionales en competencias y habilidades especificas en
el &mbito de la salud mental.

2.7.10. Promover la participacion de personas usuarias y familiares y fomentar el asociacionismo,
dentro del marco de la proteccién de los derechos humanos de las personas con enfermedad
mental.

2.7.11. Promover estudios de desigualdades en el cuidado y la atencion del paciente con trastor-
no de la salud mental, incluyendo variables de género, clase social, ocupacion, territorio, etnia y
diversidad funcional, a fin de que los servicios y los profesionales sanitarios adopten todas las me-
didas a su alcance para que todas las personas reciban los cuidados adecuados a sus necesidades.

2.7.12. Reforzar las intervenciones sobre los colectivos mas perjudicados o vulnerables para re-
ducir las desigualdades detectadas.



Indicadores

< BJETIV
BASICOS/ESENCIALES OBJ 0 FUENTE
4 11,5x105 DGSP
Tasa de mortalidad por suicidios @ 3,5x105 v Registro
(2011-2013) mortalidad
Total: 2.659
Numero de ingresos por episodios psicéticos 4 1.612 ¥ CMBD
en personas de 15-45 afios Q 1.047
(2014)
Num.el_"ﬁ) de de_partatlnen_tos de salud con i 24 DGAS
Comision Socio-Sanitaria.
% Interconsultas solicitadas desde AP que 34,12% A SIA-SIP-CRC
son aceptadas en las USM (2014) AG (ATP044.0)
T1erppo medio que deber.l esperar los 19,73 SIA-SIP-CRC
pacientes para ser atendidos en las USM 7
o (2014) AG
(adultos y nifios)
0 .
wtencion integral completads en su historia SD A Sla-SIP-GRC
& P Meta 2016: 10% AG
de salud
Numero de cursos anuales del plan de 4 A EVES
formacion vinculados con la salud mental (2015)

COMPLEMENTARIOS

Numero de personas participantes en los
cursos ofertados

EVES

Consumo de ansioliticos, antidepresivos y
antisicéticos (dosis diarias por 1000 DGAS
habitantes)

Numero de programas colaborativos con

. . ) DGAS
atencion primaria en cada departamento

@ Objetivos, acciones e indicadores vinculados a las lineas estratégicas

Numero de departamentos con protocolo de
coordinacidn para patologia dual DGAS

Ndmero de usuario y familiares que
colaboran en estrucutras de participaciény DGAS
asesoramiento
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2.8. Garantizar la atencion de pacientes cronicos complejos
y paliativos que incluya a las personas cuidadoras

Analisis de la situacion

De acuerdo con el sistema de clasificacion de pacientes CRG propuesto por la Conselleria de Sani-
tat Universal i Salut Publica, alrededor del 2% de la poblacion de la Comunitat Valenciana (89.995
personas) formaria parte del nivel 3 de la Piramide de Kaiser, integrado por pacientes con un
nivel de gravedad elevado.

En todos los departamentos, se ha impulsado la utilizacion del codigo V de la CIE para diagnos-
ticos relacionados con cuidados paliativos (V 66.7 en la CIE 9MC). Desde que se adopta el codigo
V66.7 para identificar a pacientes con diagndsticos susceptibles de cuidados paliativos, se ha in-
crementado el registro tanto en ABUCASIS como a nivel hospitalario aunque el porcentaje todavia
es bajo.

Se a configurado el equipo de soporte de cuidados paliativos de cada departamento de salud, in-
tegrado y con funciones en la comunidad y en el hospital. En 2013, aproximadamente en el 40%
de los departamentos se ha nombrado un referente en cuidados paliativos en atencién primaria.

El numero de personas mayores de 65 afios que durante el afio 2010 otorgaron el documento de
voluntades anticipadas fue de 567 y de 799 en 2011.

A través del plan de formacidén de la EVES, se desarrollan anualmente cursos dirigidos especifi-
camente para cuidadores de ancianos y talleres dirigidos a los familiares/cuidadores. En 2013,
228 cuidadores acudieron a los talleres ofertados por las enfermeras gestoras de casos dentro del
desarrollo de sus funciones.

El cuidador principal es identificado con cardcter rutinario en el caso de pacientes por las UHD
y por la enfermeria de gestion de casos comunitarios, ofreciéndoles soporte profesional y forma-
cién individual y grupal.

En los recursos mas especializados de cuidados paliativos (HACLEs y UHD) se realiza una valo-
racion integral previa a la realizacion del PAI a todos los pacientes susceptibles de cuidados pa-
liativos. Se realiza también una valoracion integral a los pacientes crénicos de alta complejidad y
paliativos incluidos en gestién de casos. En 2013, se han incluido a 3.415 pacientes cronicos de alta
complejidad y paliativos en Programa de Gestion de Casos.

Programa de Gestion de Casos _ _
CPaliativos 89 1150

No Paliativos 1.561 2.265

Fuente: DGAS. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica



Objetivo 2.8

Garantizar la atencion de pacientes cronicos complejos y paliativos que incluya a las
personas cuidadoras

Garantizar una atencion integral, coordinada, de calidad, eficiente, individualizada y digna
a los enfermos cronicos de alta complejidad y pacientes paliativos, que incluya a las personas
familiares cuidadoras.

Acciones

2.8.1. Consolidar un equipo de soporte de cuidados paliativos en cada departamento de salud,
integrado y con funciones en la comunidad y en el hospital y nombrar un referente en cuidados
paliativos en atencién primaria.

2.8.2. Desarrollar estrategias para la atencidn psico-social en los equipos de soporte de cuidados
paliativos del departamento.

2.8.3. Desarrollar estrategias para proporcionar cuidados paliativos adecuados en la infancia y
adolescencia.

2.8.4. Recoger en la historia clinica los deseos, preferencias y valores de los pacientes y los
acuerdos terapéuticos a alcanzar entre pacientes y profesionales.

2.8.5. Incrementar el grado de seguridad de los pacientes en sus tratamientos reduciendo los
problemas relacionados con los medicamentos (PRM) y el riesgo de resultados negativos de la
medicacion, principalmente en aquellos pacientes con mayor grado de morbilidad y riesgo clinico
a través de la estratificacion de la poblacidén.

2.8.6. Desarrollar intervenciones de apoyo a las personas cuidadoras de pacientes crénicos
complejos y paliativos, enrelacion conlos cuidados, gestiones sanitarias yla prevenciony abordaje
de su desgaste fisico, emocional y el riesgo de aislamiento social.

2.8.7. Facilitar el desarrollo de las TICs para el seguimiento y atencién a distancia en el domicilio
de los pacientes.

2.8.8. Promover un debate social, profesional e institucional sobre el derecho a morir con
dignidad.

2.8.9.Elaborar una ley integral autonémica que aborde la atencion al final de la vida para morir
con dignidad.

2.8.10.Promoverlautilizacion por parte delos pacientesdel Documento de Voluntades Anticipadas,
asicomo la consulta de los profesionales al Registro Centralizado de Voluntades Anticipadas de
la Comunidad Valenciana, incluyendo, si existe, la informacion correspondiente en la historia
clinica del paciente.

2.8.11. Promover estudios de desigualdades en el cuidado y la atencion del paciente crénico
complejo y paliativo, incluyendo variables de género, clase social, ocupacion, territorio, etnia y
diversidad funcional, a fin de que los servicios y los profesionales sanitarios adopten todas las me-
didas a su alcance para que todas las personas reciban los cuidados adecuados a sus necesidades.

2.8.12. Reforzar las intervenciones sobre los colectivos més perjudicados o vulnerables para
reducir las desigualdades detectadas.

@ Objetivos, acciones e indicadores vinculados a las lineas estratégicas
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Indicadores

< SITUACION
ESENCIALES/BASICOS ACTUAL OBJETIVO 2020 FUENTE
Visitas de enfermeria a domicilio a pacientes 3,72 A SIA-SIP-CRC
cronicos complejos y paliativos (2015) AG
Pacientes crénicos de alta complejidad y 3415
paliativos incluidos en el Programa de (2013) A DGAS
Gestion de Casos
Numero de talleres de intervencién sobre 17
personas cuidadoras de pacientes crénicos (2013) ) DGAS
complejos y paliativos
Numero de personas cuidadoras participantes
en los talleres de intervencion 228 0 DGAS
(2015)

Numero de consultas al Registro de ) A anualmente VOLANT
Voluntades Anticipadas

PRM
Tasa de pacientes con PRM no revisados por 1,8% anual AG

cada 1000 pacientes crénicos y polimedicados

(2014)

7

(GAIA027.1)

COMPLEMENTARIOS

% de éxitus de pacientes crénicos complejos y
paliativos en domicilio, hospitalizacion de

morir con dignidad

agudos, HACLE y residencias. HACLE
Publicacién de una ley integral autonémica
que aborde la atencién al final de la vida para CSUSP




2.9. Realizar programas de cribado basados en la evidencia

Analisis de la situacion

El cribado neonatal de enfermedades endocrinometabdlicas mantiene una cobertura superior al
98%. En 2012 se incorporaron la fibrosis quistica y la anemia de células falciformes al cribado de
hipotiroidismo congénito y fenilcetonuria. En 2014 se ampli¢ la deteccién incluyendo tres nuevas
patologias: déficit de acil CoA deshidrogenasa de cadena media (MCADD), déficit de 3 hidroxiacil
CoA deshidrogenasa de cadena larga (LCHADD) y Acidemia Glutdrica tipo I (GA-I) y se pasé a
realizar una unica toma de muestra en la maternidad, antes del alta. La cobertura del cribado
neonatal de la hipoacusia congénita estd en torno al 99% de los recién nacidos.

Respecto a la deteccion precoz del cancer de cuello de utero, se ha reunido la comision del
programa para revision y definicién del nuevo protocolo que recoja la evidencia y los cambios
cientificos que deben tenerse en cuenta. El programa de deteccion precoz del cancer colorrectal
se estd implantando en todos los departamentos de salud, alcanzando una cobertura del 60% en
2013. La participacion en el programa de deteccion precoz de cdncer de mama, se ha mantenido
estable a lo largo de la vigencia del III Plan de Salud como se observa en la grafica siguiente

Participacion del Programa de Deteccion Precoz de Cancer de
Mamay Colorrectal
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Fuente: Programa de cdncer de colon-KARVIS y SIGMA. DGSP. ABUCASIS
DGAS. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

@ Objetivos, acciones e indicadores vinculados a las lineas estratégicas
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Objetivo 2.9

Realizar programas de cribado basados en la evidencia

Realizar programas de cribado (prevencion secundaria o deteccion precoz de los problemas
de salud) avalados por la evidencia cientifica.

Acciones

2.9.1. Ofrecer a las mujeres embarazadas el diagndstico prenatal de defectos congénitos
combinando pardmetros bioquimicos y ecogréaficos.

2.9.2. Asegurar la deteccion precoz en el periodo neonatal, de defectos congénitos que pueden
producir discapacidad: hipoacusia del recién nacido, metabolopatias, que se han demostrado
efectivos y coste-oportunos.

2.9.3. Mejorar la participacion informada en todos los programas de cribado.

2.9.4. Mantener y optimizar el programa de cribado de cdncer de mama a estandares
internacionales.

2.9.5. Reorientar las actividades de cribado de cancer de cérvix a las recomendaciones europeas.

2.9.6. Establecer un proceso de evaluacion en el ambito del sistema sanitario valenciano, que
permita evaluar y determinar la indicacién o no de incorporar actividades de cribado en el
sistema.

2.9.7. Establecer recomendaciones de no indicacion de pruebas de diagndstico precoz y aplicar
la legislacidn vigente sobre cribados en el medio laboral relativa a que s6lo se realizaran los
relacionados con los riesgos del trabajo.

2.9.8. Promover estudios de desigualdades en la cobertura y seguimiento de las personas parti-
cipantes en los cribados, incluyendo variables de género, clase social, ocupacion, territorio, etnia
y diversidad funcional, a fin de que los servicios y los profesionales sanitarios adopten todas las
medidas a su alcance para que todas las personas reciban los cuidados adecuados a sus necesida-
des.

2.9.9. Reforzar las intervenciones sobre los colectivos menos atendidos o mds vulnerables para
reducir las desigualdades detectadas y garantizar que todas las personas reciben la atencion
efectiva y adecuada a sus caracteristicas y necesidades individuales.



Indicadores

% de IVEs por Sindrome de Down sobre el 71,5% Garantizar . DGSP
. . . L Registro de IVE
total de gestaciones diagnosticadas (2013) prestacion s
y de Congénitas
T1er'np'o medio transcurrido desde el 92+3 ) DGSP
nacimiento hasta el resultado de la prueba en <15 dias
o . (2014) MetaB
hipotiroidismo congénito
Porcentage de recién nacidos con primera >95% >95% (hospitales
prueba de cribado de hipoacusia realizada (2014, hospitales publicos y DGSP
durante el primer mes de vida publicos) privados)
Semanas desde la solicitud para confirmacién 8 DGSP
diagnéstica hasta inicio tratamiento en (2014) v SIGMA
cribado mamografico AG (489.3)
Participacién programa de cribado cancer 73% S70% DGSP
mama (2015) 0 SIGMA
Participacién programa cribado cancer 44% ~50 DGSP
colorrectal (2015) 0 KARVIS

@ Objetivos, acciones e indicadores vinculados a las lineas estratégicas
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2.10. Disminuir la incidencia de enfermedades
transmisibles sometidas a vigilancia

Analisis de la situacion

Elregistro de los nuevos diagndsticos por VIH que comienza a funcionar enla CV en 2011, permite
identificar como colectivo mdas vulnerable a la infeccion por VIH el de hombres que tienen sexo
con otros hombres (HSH). La incidencia en este grupo fue del 57,37% en 2011 y en 2012 del 65,6%.
Enlas personasinmigrantes se ha observado una disminucidén de la incidencia pasando del 36,8%
en 2011 al 30,2% en 2012. El porcentaje de diagndsticos tardios de sida en 2011 fue del 53% y de
49,5% en 2013.

Casos de infeccion VIH segln el mecanismo de trasmision diagnosticados en
2012 Comunitat Valenciana
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Fuente: SIVIH. UDI = usuarios de drogas intravenosas. Casos notificados hasta el 31-01-2013

Con la finalidad de disminuir la contagiosidad y las recidivas de los pacientes con TBC con
mayor riesgo de abandono del tratamiento, la intensificacién de la vigilancia epidemiolégica ha
permitido aumentar el porcentaje de personas de este grupo que completan el tratamiento como
se muestra en la siguiente grafica.

Casos de tuberculosis con riesgo de abandono que completan el tratamiento
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Fuente: AVE. DGSP. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica



Objetivo 2.10

Disminuir la incidencia de enfermedades transmisibles sometidas a vigilancia

Disminuirlaincidencia de algunas enfermedades transmisibles con elevado impacto social, tales
como las infecciones de transmision sexual (ITS), 1a tuberculosis pulmonar y la Hepatitis C.

Acciones

2.10.1. Disponer programas efectivos que faciliten los métodos de prevencion de infecciones
transmitidas sexualmente.

2.10.2. Intensificar las actividades dirigidas a aumentar la percepcién del riesgo sobre el VIH/
SIDA y de las ITS, con especial énfasis en los colectivos de mayor vulnerabilidad (hombres que
tienen sexo con hombres, personas prostitutas) asi como en los jovenes.

2.10.3. Promover el diagndstico precoz de la infeccion por VIH, facilitando la realizacion de la
prueba en los diferentes niveles asistenciales: atencion primaria, unidades de prevencion de VIH
y otras ITS.

2.10.4. Intensificar el estudio y tratamiento de los contactos de pacientes con TBC pulmonar con
estudio microbioldgico positivo.

2.10.5. Prestar especial atencién a los grupos que presentan mayor riesgo de abandono del
tratamiento frente a la TBC.

2.10.6. Mejorar el conocimiento epidemiolégico sobre la Hepatitis C y su impacto en la Comunitat
Valenciana mediante la creacion de un registro de casos de VHC que permita monitorizar las
cargas virales y/o antigenos core de la VHC para evaluar los tratamientos.

2.10.7. Aplicar las recomendaciones y criterios consensuados por el comité de expertos, para
atender las necesidades terapéuticas de los pacientes con Hepatitis C.

2.10.8. Promover estudios de desigualdades en la prevencion y atencidn sanitaria delas personas
con enfermedades transmisibles sometidas a vigilancia, incluyendo variables de género, clase
social, ocupacidn, territorio, etnia y diversidad funcional.

2.10.9. Reforzar las intervenciones sobre los colectivos mds perjudicados o vulnerables para
reducir las desigualdades detectadas.

e Objetivos, acciones e indicadores vinculados a las lineas estratégicas
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Indicadores

SITUACION

BASICOS/ESENCIALES OBJETIVO 2020 FUENTE
Porcentaje de Nuevos Diagnésticos 65,6% Meiora resistro DGSP
de VIH en HSH (2012) ] g AVE
Porcentaje de Nuevos Diagnoésticos de VIH 30,2% Meiora registro DGSP
n inmigrantes (2012) ) g AVE
0,
Porcentaje anual de diagndsticos tardios 329(;?2/(3 A DGSP
en sida AVE
o .
% de casos de t.ub?r'culosm ‘p.ulmonar con 92,4% DGSP
estudio microbiolégico positivo con estudio [\
(2013) AVE

de contactos
% de casos de TBC con riesgo de abandono 84,2% ¥ DGSP
que completan el tratamiento (2012) AVE

. . . - Inicio registro . DGSP
Incidencia de nuevos diagnésticos de VHC 2016+ Consolidar RedMIVA

COMPLEMENTARIOS

% de pacientes con VHC tratados con

respuesta de carga viral DGFyPF

*A partir de enero de 2016 se inicia vigilancia con nueva clasificacion. Casos notificados: casos nuevos incidentes y casos
nuevos no incidentes



2.11. Mejorar la atencion de las enfermedades raras

Analisis de la situacion

Para dar respuesta las necesidades de informacion sobre enfermedades raras, se ha creado el
Sistema de Informacién de Enfermedades Raras (ER) de la Comunitat Valenciana: SIER-CV (ORDEN
4/2012,de 7de marzo, dela Conselleria de Sanitat), que seintegra enla Red Valenciana de Vigilancia
en Salud Publica. Tiene por objeto cubrir las necesidades de informacion epidemioldgica sobre
enfermedades raras, incluyendo las anomalias congénitas, proporciona informacion de validez
contrastada sobre la incidencia y prevalencia de las mismas, favorece el andlisis de los factores
asociados, provee de indicadores que posibiliten la comparacién de la situacién en la Comunitat
Valenciana con otros territorios y facilita la informacién necesaria para orientar la elaboraciéony
evaluacion de actividades de prevencion.

De acuerdo con los datos recogidos en este sistema de informacion, entre 2010-2012 hubo 510.429
ingresos por ER en los hospitales publicos de la CV, suponiendo aproximadamente el 6,6% de los
ingresos totales, y con una edad media al diagndstico de 55,5 afios.

Principales ER con mayor nimero de pacientes afectados que requieren
ingreso hospitalario 2010-2012

Enfermedad de sjbgren
Pliastenia grave {aguda) |
Comunicacion imberventrioular
Hipeerpar atiroidismo primario

Persilencia del conducio arlerioso congénilo

Hipertensidn pulmaonar primaria
Purpura trombocitopénica inmune .
Cardicpatia hipertrdfica obstructiva |
Paraprateinemia monoclonal

Demendia por Ccuer pos de e

Tagquitarchia parosistics ventricoular

Lupus eritematoso sistémico

0 100 200 300 400 5000 600 SO0 8000 D00 100

Fuente: SIER-CV

Desde diciembre de 2011 el Registro Poblacional de Anomalias Congénitas (AC) de la Comunitat
Valenciana es miembro de pleno derecho de la Red Europea de Registros Poblacionales para la
Vigilancia de las Anomalias Congénitas (EUROCAT) que comenzo en 1979 como una accién con-
junta de la Union Europea. Entre 2007-2011 se han registrado 4.928 menores de 1 afio con AC, lo
que supone una prevalencia de 229,6 casos por 10.000 nacidos. Entre ellas, las AC cardiacas son las
que presentan un mayor peso ya que representan el 33% del total.

@ Objetivos, acciones e indicadores vinculados a las lineas estratégicas
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Prevalencia de las anomalias congénitas por grandes grupos, 2007-2011
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Fuente: SIER-CV. DGSP. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Objetivo 2.11

Mejorar la atencidon de las enfermedades raras

Mejorar el conocimiento y la atencién de las enfermedades raras para conseguir un abordaje de
forma mas integrada en el conjunto del sistema sanitario.

Acciones

2.11.1. Asegurar la sostenibilidad del Sistema de Informacion de Enfermedades Raras (SIER-CV).

2.11.2. Realizar y difundir el mapa de las Unidades de Experiencia de enfermedades raras de la
Comunitat Valenciana.

2.11.3. Incrementar la coordinacion en la asistencia de enfermedades raras entre atencion
primaria y atencion hospitalaria, mediante la realizacion de protocolos y guias de actuacion
conjuntas.

2.11.4. Facilitar la identificacion de forma temprana de los pacientes con enfermedades raras,
mediante herramientasinformadticas que faciliten su busqueda activay garantizarla continuidad
asistencial.

2.11.5. Designar Centros, Servicios y Unidades de Referencia para enfermedades raras de
ambito nacional en el SNS y de &mbito autonémico.

2.11.6. Facilitar informaciéon y formacion a las personas con enfermedades raras, familias
y personas cuidadoras, sobre ayudas y recursos existentes para mejorar su calidad de vida,
incluyendo el contacto con asociaciones de pacientes.

2.11.7. Fomentar la investigacion traslacional en enfermedades raras.

2.11.8. Promover actuaciones de informacion y sensibilizacion que contribuyan a mejorar el
conocimiento y a disminuir la estigmatizacion de estas enfermedades ante la sociedad en general,
contando con el papel de las asociaciones de pacientes.



Indicadores

BASICOS/ESENCIALES OBJETIVO 2020 FUENTE
3675 Ampliar periodo y DGSP
i - ) lidar ot
Casos validados en el SIER-CV. (2010-2012) validar otras SIER-CV
enfermedades
190 med familia Ambpliar periodo DGSP
Casos de ER detectados en atencién primaria 121 pediatria vgli daf ca50S y Red Centinela
(2015) SIER-CV
Registros de ER detectados en atencién 157.171

hospitalaria

(2004-2014)

Ampliar periodo

DGSP SIER-CV

Nuimero de Unidades de Experiencia incluidas 51 A Otros grupos DGAS
en el mapa. (2015) enfermedades
18 CSUR: 0 Z:gls‘fj‘;“des

Ndimero de CSUR de &mbito nacional 13 HUP La Fe,

. . actualmente en DGAS
designados en la CV. 3 CHGU Valencia .

. diferentes fases de
2 HGU Alicante o s
tramitacion

Nuamero de Unidades de Referencia
designadas en la CV. 2 0 DGAS
Numero de proyectos de investigacion 35
traslacional concedidos a grupos de (2016) ) DGIITC
investigacion ubicados en la CV.
Nuimero de cursos anuales del plan de
formacién vinculados con enfermedades 0 N EVES

raras

COMPLEMENTARIOS

Numero de personas participantes en los
cursos ofertados
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@ Objetivos, acciones e indicadores vinculados a las lineas estratégicas
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Linea 3. Fortalecer la equidad y la igualdad de género, reducir
las desigualdades en salud y fomentar la participacion

3.1. Vigilar los determinantes sociales de la salud

3.2. Actuar para reducir las desigualdades en los resultados de salud

3.3. Intensificar las acciones en deteccion precoz y el abordaje de la violencia
de género

3.4. Impulsar el principio de salud en todas las politicas
3.5. Garantizar la equidad en el acceso al sistema sanitario

3.6. Promover el acercamiento a la ciudadania: participacion y empoderamiento
de la poblacion

e Objetivos, acciones e indicadores vinculados a las lineas estratégicas
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3.1. Vigilar los determinantes sociales de la salud

Analisis de la situacion

La autopercepcion del estado de salud, como medida general de salud, se ha relacionado con la
prevalencia de enfermedades cronicas, el uso de servicios sanitarios y la mortalidad. Los datos de
la ENSE2011-12 muestran que el 70,7% de la poblacion adulta valenciana (>15 afios) considera que
susalud es buena o muy buena. Esta proporcién es mayor en hombres (76,5%) que en mujeres (65%)
y disminuye en ambos sexos conforme aumenta la edad. Existe ademds un gradiente social en la
distribucidn del estado de salud percibido, especialmente manifiesto en las mujeres. A igualdad
de clase social, los hombres expresan siempre una mejor salud percibida que las mujeres.

Salud percibida seglin sexo y clase social

Mujer

=

e Objetivos, acciones e indicadores vinculados a las lineas estratégicas
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de la ENSE2011-12

Conocer la distribucién territorial de los indicadores de salud teniendo en cuenta los
principales determinantes de la salud resulta fundamental para poner en marcha intervenciones
que disminuyan las desigualdades. El Sistema de Informacién de Salud Publica (SISP) tiene
definidos indicadores sociodemograficos, del estado de salud (mortalidad y morbilidad) y esta
incorporando indicadores en las dreas funcionales de comportamientos y condiciones de vida, asi
como del sistema de salud.
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indice de dependencia juvenil e indice de dependencia de mayores de 64 anos
por departamentos de salud. Comunitat Valenciana, 2014

Indice de dependencia juvenil. Indice de dependencia > 64 afios.
Ambos sexos Ambos sexos
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Fuente: SISP. DGSP. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.

El nivel educativo refleja la posicién de los individuos dentro de la escala social, condiciona el
empleo y los ingresos, influye en los hdbitos de vida y en la exposicion a factores de riesgo, y en
general, en el acceso a los recursos en salud. De acuerdo con la informacion que proporciona
la Encuesta de Poblaciéon Activa, en las ultimas décadas se ha ido incrementando de forma
progresiva el nivel de educacién de la poblacidon valenciana, con un aumento de la poblacion
joven que completa una educacion superior. En el periodo 2002-2014, el porcentaje de poblacién
de 30 a 34 afios con estudios superiores creci6 en la CV desde un 26,2% hasta un 40,6%, cifra
ligeramente inferior a la de Espafia (42,3%) y superior a la alcanzada en el entorno europeo UE-28
(37,9%). Destacar el mayor avance de las mujeres en el terreno formativo. En 2014, el 45,1% de las
mujeres de 30 a 34 afios disponia de estudios superiores frente al 36,2% en el caso de los hombres.

Junto al indicador anterior, el abandono educativo temprano, es decir, el porcentaje de poblacion
de 18 a 24 afos que no ha completado la Educacion Secundaria de Segunda Etapa (Post-Obligatoria)
y no sigue estudiando, es uno de los indicadores de seguimiento de la Estrategia Europa 2020. En
la CV, al igual que en el conjunto de Espafia, la situacion ha mejorado en los ultimos afios aunque
aun se estd lejos de alcanzar el objetivo propuesto a nivel nacional de reduccién del abandono
hasta el 15%. En 2014, este indicador en la CV fue del 23,4% (28,3% en hombres y 18,0% en mujeres),
algo superior al valor en Espafia (21,9%) y muy por encima del indicador en la UE-28 (11,1%).

La tasa de riesgo de pobreza o exclusidn social es un indicador incluido en la estrategia Europa
2020, que combina tres conceptos: el riesgo de pobreza, la carencia material y la baja intensidad
en el empleo. En el afio 2014, el porcentaje de poblacion en riesgo de pobreza o exclusion social
en la CV fue del 34,7%, cifra cinco puntos y medio por encima de la obtenida para el conjunto del
territorio nacional.



Poblacion en riesgo de pobreza (Estrategia Europa 2020).
Espana y Comunitat Valenciana, 2009-2014
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos del INE. Encuesta de Condiciones de Vida. Base 2013

Elandlisis por edad y sexo muestra que la proporcion de poblacion enriesgo de pobreza es superior
entre los mas jovenes, siendo el grupo de 16-29 afios, en ambos sexos, el que presenta el porcentaje
mas elevado. Respecto al tipo de hogar, el indicador alcanza su valor maximo en el caso de los
hogares constituidos por un adulto con uno o mds hijos dependientes a cargo. Del mismo modo,
este porcentaje es superior en la poblacion extranjera.

Enelperiodo 2008-2014, 1a tasa de paro (porcentaje de parados respecto alos activos) ascendié 13,7
puntos, alcanzando un valor de 25,8% en el afio 2014, cifra ligeramente superior a la tasa global
en Espafia. Por grupos de edad, el mayor aumento se produjo en la poblacién joven (menores de 25
anos), tanto en hombres como en mujeres, con incrementos de 32,2 y 28,0 puntos respectivamente.

Tasa de paro segun sexo y grupo de edad. Comunitat Valenciana, 2014
s
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos del INE

La tasa de paro es superior en la poblacion extranjera de la CV, tanto la procedente de paises no
pertenecientes a la UE (41,8%) como de paises de la UE (28,9%).

Estascifras de empleo distan mucho dela meta fijada en Espafia enrelacion con la estrategia Europa
2020, siendo el objetivo conseguir que el 74% de la poblacidn entre 20 y 64 afios esté empleada.

@ Objetivos, acciones e indicadores vinculados a las lineas estratégicas
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Objetivo 3.1

Vigilar los determinantes sociales de la salud

Profundizar en la identificacién y el conocimiento de la magnitud de las desigualdades sociales,
su impacto en la salud, su evolucion y la efectividad de las intervenciones y politicas para
reducirlas.

Acciones

3.1.1. Monitorizar la evolucién del impacto de los principales determinantes sociales y de género
en las desigualdades en salud, mediante la elaboracién y difusiéon de informes periddicos.
(observatorio de desigualdades en salud).

3.1.2. Disponer en el Sistema de Informacion de Salud Publica (SISP) de indicadores clave segun
eje de equidad por departamentos de salud y teniendo en cuenta el ciclo vital.

3.1.3. Recoger las variables sociales sistemdaticamente en los sistemas de informacidn sanitaria
y especialmente en la historia clinica, comprendiendo al menos el maximo nivel de estudios
alcanzado, la ocupacion y la situacion laboral.

3.1.4. Incentivar la investigacion sobre el impacto en la salud de las desigualdades sociales y de
género.

Indicadores

; SITUACION
BASI ESENCIALE BJETIVO 202 FUENTE
SICOS/ESENC S ACTUAL OBJ 02020 U
Total: 70,7%
o . 3 76,5% . . DGSP
Buena salud percibida por sexo y clase social © 65,0% ¥ diferencias ESCV
(2010)
Incluir el eje de desigualdad de inmigracion en i < DGSP
el SISP Inclusién en 2016 SISP
% de historias de AP en adultos (25 -64 afios) 36,6% ABUCASIS-
con registro del nivel educativo, especialmente (embarazadas N Alumbra
embarazadas 2014) AG (ATP104.1)
Numero de informes publicados sobre
desigualdades en salud en la Comunitat > 1 anualmente DGSP
Valenciana

COMPLEMENTARIOS

N proyectos de investigacion sobre DGIITC
desigualdades en salud financiados en la CV




3.2. Actuar para reducir las desigualdades en los
resultados de salud

Analisis de la situacion

En2013,1la esperanzade vida al nacer enla CV fue de 83,0 afios (80,4 en hombres y 85,6 en mujeres),

lo que nos sitda en una posicion similar a la media espafiola (83,2 afios) y ligeramente superior a
la europea (EU-16: 81,8 afios).

Esperanza de vida al nacer por sexo. Espana y Comunitat Valenciana. 2000-2013
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La esperanza de vida a los 65 afios se situd en 21,3 afios, observandose diferencias tanto por sexo
(19,4 en hombres y 23,0 en mujeres) como a nivel territorial.

Esperanza de vida a los 65 anos por sexo. Comunitat Valenciana, 2013

Hombres Mujeres

Fuente: SISP. DGSP. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

@ Objetivos, acciones e indicadores vinculados a las lineas estratégicas
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Elaumento de afios de vida no siempre equivale a una mejora de la salud, ya que esos afios pueden
ser vividos con mala salud.

Calidad de vida relacionada con la salud (EQ-5D-5L)

En la Encuesta Nacional de Salud 2011/12 se exploro la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) mediante el cuestionario EQ-5D-5L. Se trata de un instrumento genérico y estandarizado,
que consta de un sistema descriptivo que valora 5 dimensiones (movilidad, autocuidado,
actividades habituales, dolor/malestar y ansiedad/depresion), con 5 opciones respuesta cada
una, y una escala visual analdgica (EVA) que puntua de 0 (peor estado de salud) a 100 (mejor
estado de salud). La puntuacidon media en la EVA para la CV fue de 79,52, dos puntos superior a la
media para Espafia. La dimensién “Dolor y malestar” es la que presenta una proporciéon mayor de
poblacion que declara tener algun problema de este tipo (22,93%), seguida de la de “Ansiedad y
depresion” (15,8%) y “Movilidad” (15,32%). La CVRS empeora con la edad en ambos sexos, aunque
los hombres puntian mds que las mujeres en todos los grupos. El andlisis por sexo y clase social
muestra valores decrecientes en la EVA conforme se desciende en la escala social, de forma mas
evidente en las mujeres que en los hombres.

Escala Visual Analdgica del EQ-5D-5L por grupos de edad y sexo
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la ENSE 2011-2012

Atencion sociosanitaria al maltrato infantil

En el abordaje de las situaciones de desproteccion infantil (riesgo y desamparo) tiene un papel
fundamental el ambito sanitario. Las actuaciones incluyen la promocién del buen trato a la
infancia, la deteccidn precoz de riesgos socio-sanitarios o de problemas de maltrato infantil y
el abordaje precoz de los mismos en colaboracién con profesionales de otros ambitos (social,
educativo, et.) en los casos necesarios. Ante cualquier caso de sospecha o de evidencia de
situaciones de riesgo o de maltrato infantil, los profesionales sanitarios tienen la obligaciéon de
comunicar estas situaciones mediante las “Hojas de notificacién” establecidas y de colaborar
con los servicios sociales municipales, asi como el deber de colaborar con las entidades publicas
competentes en materia de proteccion de menores en el ejercicio de la funcion protectora de éstos
(Ley 8/2008, Capitulo 2, articulo 7y Ley 10/2014, de 29 de diciembre, de la Generalitat, de Salud de
la Comunitat Valenciana, articulo 56.6 ).

Desde el afio 2006, la notificacién de estas situaciones en menores desde el &mbito sanitario se
realiza mediante el documento oficial establecido en la Orden de 9 de marzo de 2006: “Hoja de
Notificacidon para la atencién sociosanitaria infantil y la protecciéon de menores” en el &mbito de la
Comunitat Valenciana. La formacion y sensibilizacion de los profesionales sanitarios que acompa-
fid suimplantacidn, junto con el andlisis de la evolucion de la situacion ha contribuido a aumentar
el numero de notificaciones por el personal sanitario, segun se muestra en la siguiente grafica.



Hojas de Notificacion de Atencion Sociosanitaria Infantil y
Proteccion de Menores
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Fuente: DGSP. (Hojas cumplimentadas en SIA y en formato papel)

Drogodependencias en poblacion vulnerable

Con el objetivo de garantizar la asistencia a las personas afectadas por problemas de consumo y
dependencia de drogas y otros trastornos adictivos en condiciones de equidad con otras enfer-
medades, la Comunitat Valenciana dispone de diferentes servicios y programas integrados en la
red sanitaria publica. Con 41 Unidades de Conductas Adictivas (UCA) en funcionamiento, dichos
dispositivos se ordenan y distribuyen territorialmente en los diferentes departamentos de salud,
con un volumen de atencion superior a las 12.000 notificaciones por afio.

Se ha dado prioridad en la agenda de atencidn a las mujeres para reducir las barreras de accesibi-
lidad por cuestiones de género con la creacién en 2014 de una Comunidad Terapéutica con plazas
especificas para mujeres con hijos a cargo entre 0 y 3 afios de edad.

Se identifica como poblacién vulnerable prioritaria dentro del colectivo de enfermos drogodepen-
dientes a:

e Poblacion en tratamiento con agonistas opiaceos: son atendidos a través de la red dis-
tribuida territorialmente por las tres provincias. En sus tres tipologias acreditadas esta red
esta compuesta por: Centros Elaboradores/Dispensadores, Centros Prescriptores y puntos
de Administracién. El numero de pacientes atendidos anualmente ha sido superior a 4.000
desde el afio 2000.

* Poblacion refractaria a tratamiento: Se atiende en centros de Intervencion de Baja Exi-
gencia (CIBE). Centros que, en régimen residencial o ambulatorio, realizan intervenciones
sanitarias y sociales con el fin de disminuir los dafios y riesgos asociados al consumo de
drogas. El numero de usuarios nuevos atentidos anualmente de 2010 a 2014 ha sido de 519,
417, 354 y 406 respectivamente. En cuanto al volumen de personas atendidas en CIBE entre
2012 y 2014 han sido de 1.934, 2.159 y 2.459 respectivamente

* Poblacion con problemas juridico-penales: Se atienden en Unidades de Valoracion y
Apoyo en Drogodependencias (UVAD). Servicios que prestan apoyo y asesoramiento en ma-
teria de drogodependencias y otros trastornos adictivos a 6rganos jurisdiccionales, fuerzas
de orden publico y personas que han cometido delitos asociados al consumo de drogas o
como consecuencia de su adiccion, o que se encuentren detenidas con ocasion de éstos. El
numero de usuarios atendidos anualmente de 2010 a 2014 ha sido de 973, 736, 709, 729 y 697
respectivamente.

@ Objetivos, acciones e indicadores vinculados a las lineas estratégicas
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Prevencion de la transmision del VIH en poblacién en situacion de especial vulnerabilidad

Las actividades se orientan a proporcionar informacién para la prevencion de la transmision de
infeccién por VIH en personas inmigrantes, en situacion de especial vulnerabilidad y exclusion,
teniendo en cuenta los condicionantes de género. En la tabla siguiente se muestran las actividades
realizadas entre 2010 y 2013.

Actividades para la prevencion de la transmision de infeccion por vih en personas inmigrantes

Reparto de kits de venopuncion y preservativos y recogida de jeringuillas usadas.

Ofrecer técnicas de negociaciéon a mujeres procedentes de otros paises para uso de preservativo y
técnicas de sexo seguro por medio de informantes clave.

Sugerir y ofertar el uso de condones a las mujeres procedentes de otros paises.
Intervencion de pares con trabajadoras sexuales latinoamericanas y de paises del este.
Campanas por las ONG en locales de ocio de ambiente latino.

Programas enfocados a la prostituciéon masculina en inmigrantes.

Objetivo 3.2

Actuar para reducir las desigualdades en los resultados de salud

Fomentar el desarrollo de politicas con el objetivo de disminuir las desigualdades en salud
en la poblacién, impulsando estrategias dirigidas a los colectivos en situacién de mayor
vulnerabilidad.

Acciones

3.2.1. Incorporar la perspectiva de los determinantes sociales y de género en la elaboraciéon y
evaluacion de todas las estrategias, programas e intervenciones de salud.

3.2.2. Apoyar la promocidn del buen trato a la infancia, detectar precozmente las situaciones de
posible desproteccion infantil (riesgo y desamparo) y garantizar la atencién necesaria mediante
actuaciones coordinadas con otros d&mbitos de la atencién a los menores, especialmente con el
ambito social y educativo.

3.2.3. Fortalecer la labor de los dispositivos de atencién socio-sanitaria a poblacion drogode-
pendiente, con especial incidencia en aquellos servicios o unidades encargadas de la atencidén a
grupos de enfermos drogodependientes en situacion de especial vulnerabilidad, tales como con-
sumidores en activo y/o con problemas juridicos penales.

3.2.4. Detectar precozmente desde la atencién primaria las sitiuaciones de desproteccion y de es-
pecial vulnerabilidad en las personas mayores dependientes, estableciendo los mecanismos de
coordinacion necesarios, especialmente con el d&mbito social.

3.2.5. Avanzar en la reduccion de la brecha de género ligada a la calidad de vida y dependencia,
promoviendo una mayor participacion de las mujeres en programas que favorezcan su empode-
ramiento y la concienciacion de los hombres sobre el reparto de cuidados familiares.

3.2.6. Potenciar la intervencién comunitaria en barrios y sobre colectivos en situacion de espe-
cial vulnerabilidad para promover la salud y el acceso a los servicios y programas de salud.

3.2.7. Adaptar la informacién sanitaria y la atencion a las necesidades en salud especificas de
las personas, en base a diferencias étnicas y culturales o por presentar algun tipo de diversi-
dad funcional.



Indicadores

; SITUACION
BASICOS/ESENCIALES ACTUAL OBJETIVO 2020 FUENTE
Total: 62,7% A ambos sexos
Esperanza de vida en buena salud 3 64,2% DGSP
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Afios de vida saludable a los 65 afios en 3101 DGSP
hombres y mujeres. Q95 Vdiferencias entre ESCV
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. N . . L1 o Registro de
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COMPLEMENTARIOS

Numero de atenciones dispensadas a
personas que han cometido delitos
asociados al consumo de drogas o como
consecuencia de su adiccién.

DGAS

Calidad de vida relacionada con la salud por DGSP
sexo y clase social ESCV

Municipios con programas activos de
intervencion comunitaria en salud sobre
barrios y colectivos en situacién de especial
vulnerabilidad

Participantes en programas de intervencion
comunitaria en salud sobre barrios y
colectivos en situacion de especial
vulnerabilidad

DGSP

@ Objetivos, acciones e indicadores vinculados a las lineas estratégicas
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3.3. Intensificar las acciones en deteccion precozy el
abordaje de la violencia de género

Analisis de la situacion

LaLeyOrgdanica1/2004,de 28 dediciembre,de Medidas de Proteccion Integral contrala Violenciade
Género, define la violencia de género como aquella que, “como manifestacion de la discriminacion,
la situacion de desigualdad y las relaciones de poder de los hombres sobre las mujeres, se ejerce
sobre éstas por parte de quienes sean o hayan sido sus los conyuges o de quienes estén o hayan estado
ligados a ellas por relaciones similares de afectividad, aun sin convivencia” y “comprende todo acto
de violencia fisica y psicoldgica, incluidas las agresiones a la libertad sexual, las amenazas, las
coacciones o la privacion arbitraria de libertad”. Segun los datos de la macroencuesta de Violencia
contra la Mujer de 2015, el 12,5% de las mujeres de 16 o mas afios residentes en Espafia han sufrido
violencia fisica y/o sexual de sus parejas o exparejas en algun momento de su vida. Respecto a la
violencia psicoldgica, esta misma fuente muestra que el 25,4% ha padecido violencia psicolégica
de control, el 21,9% violencia psicoldgica emocional y el 10,8% violencia econémica.

Enla CV se dispone de un modelo unificado para la declaracién de los casos de presunta violencia
doméstica (personas adultas), que es cumplimentado por el personal facultativo que atiende a las
victimas de maltrato y sirve como parte de lesiones especifico para estos casos. Es el denominado
“Informe médico por presunta violencia de género/doméstica a personas adultas” (IMPV), que en
mas del 90% de los casos se emite en mujeres. Del andlisis de la informacién contenida en estos
informes se desprende que en sumayoria se trata de un maltrato de tipo fisico y psicoldgico, siendo
el maltrato de tipo sexual poco frecuente. En el momento de la atencion, algo mds de la mitad de
las mujeres presentan alguna lesién fisica y en torno a un 40% manifiestan una alteracion del
estado emocional, siendo los sintomas mas frecuentes la ansiedad, labilidad emocional, miedo y
baja autoestima.

Evolucion temporal de la tasa de IMPV realizados a mujeres.
Comunitat Valenciana, 2006-2011
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los partes especificos de lesiones. DGSP. Conselleria
de Sanitat Universal i Salut Publica. Nota: A partir del abril 2012, el sistema de declaracién
del parte especifico de lesiones cambia,realizando por medio de la aplicacién SIVIO, por lo
que se aprecian cambios en las tendencias.



Multiples estudios han mostrado la magnitud del impacto de la violencia de género sobre la salud
de las mujeres, tanto a corto como a largo plazo, siendo la muerte de la mujer a manos de su pareja
o0 expareja la manifestacion mdas extrema. En el afio 2013, hubo 9 victimas mortales por violencia
de género en la CV lo que supuso una tasa de mortalidad especifica de 4,1 por millén de mujeres
de 15 y mas afios. En 2014 el numero absoluto de victimas mortales por violencia de género fue de
7 (tasa de 3,2 por millén), elevandose hasta 10 muertes en 2015. Estos valores son superiores a los
obtenidos en las tasas para el conjunto del territorio espafiol.

Evolucion temporal de la tasa de mortalidad por violencia de género. Espainay
Comunitat Valenciana. Tasa por millon de mujeres de 15y mas anos

Tasa por 1.000.000habitantes
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad. Delegacion del Gobierno para la Violencia de Género.
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Objetivo 3.3

Intensificar las acciones en deteccion precoz y el abordaje de la violencia de género

Intensificar la deteccién precoz y el abordaje terapéutico de la violencia contra las mujeres en
los servicios de salud y favorecer la coordinacion con los diferentes sectores implicados.

Acciones
3.3.1. Creacion de una unidad administrativa destinada a impulsar y coordinar las politicas de
igualdad desde la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.

3.3.2. Impulsar la deteccién precoz de las distintas formas de violencia de género desde los
servicios de salud, fundamentalmente atencién primaria, urgencias y unidades de salud mental,
en todas las mujeres a partir de los 14 afios.

3.3.3. Prestar especial atencion a situaciones de mayor vulnerabilidad a la violencia de género,
como es el caso del embarazo.

3.3.4. Establecer medidas que mejoren la coordinacién intersectorial para atender los casos
detectados.

3.3.5. Promover medidas de informacion y sensibilizacion hacia la sociedad en general y ofrecer
formacidn especifica al personal sanitario sobre violencia de género.

Indicadores

SITUACION
ACTUAL

BASICOS/ESENCIALES

OBJETIVO 2020 FUENTE

Creacion de Unidad Administrativa para

impulsar politicas de igualdad desde la )

Conselleria de Sanitat Universal i Salut 2016 CSUSP

Publica

Cobertura del cribado universal de la DGSP
: . . . 2,2% ()

violencia de género (mujeres mayores de (2014) SIVIO

14 afios) AG

Cobertura del cribado universal de la 40% > 80% DGSP

violencia de género durante el embarazo (2014) B 0 SIVIO




3.4. Impulsar el principio de salud en todas las politicas

Analisis de la situacion

La Ley 10/2014 de 29 de diciembre de Salud de la Comunitat Valenciana establece que el
Plan de Salud propiciard que la salud y la equidad en salud formen parte de todas las politicas
publicas, favoreciendo la accion intersectorial en esta materia. Los diferentes departamentos del
Consell con competencias en dreas que incidan sobre la salud de la poblacién deberdn considerar
y desarrollar sus propuestas de acuerdo con dicho plan de salud, destacando por su importancia
las areas de educacidén, bienestar social, politicas de igualdad, medio ambiente, agricultura,
alimentacion, consumo, empleo y vivienda.

En el articulo 6 de la misma Ley se hace referencia a las entidades locales y sus competencias
establecidasenlaLey27/2013de 27 dediciembre donde se atribuye alosmunicipios competencias
con repercusion sobre la salud de la poblacion. Materias como urbanismo, medioambiente
urbano, infraestructura viaria y equipamiento, evaluacién e informacion de necesidad social y
atencion inmediata a personas en situacion o riesgo de exclusion social, movilidad y transporte
colectivo, etc.

La Ley 33/2011 de 4 de octubre, General de Salud Publica establece en el articulo 16 establece
quelas actuaciones de promocion de la salud prestaran atencién a los ambitos educativo, sanitario,
laboral, local y de instituciones cerradas.

La Estrategia de Promocion de la Salud y Prevencion del SNS aprobada en diciembre de 2013,
tiene el objetivo de ganar afios a la vida en buena salud y libres de discapacidad, considerando
que su implementacion en el dmbito local resulta esencial. Desde el marco de los determinantes
sociales de la salud y equidad es indispensable trabajar con un enfoque de entornos saludables,
donde el &mbito local cobra especial relevancia. Es el mds cercano a la poblacién y es donde viven,
trabajan, estudian, acceden a los servicios, disfrutan del ocio, etc las personas

Objetivo 3.4

Impulsar el principio de salud en todas las politicas

Proponer desde el sector salud acciones sinérgicas con aquellos otros sectores en los que se
pueden alinear los objetivos de cada politica sectorial con los intereses comunes de la poblacidn,
a fin de contribuir a un desarrollo sostenible y saludable de la sociedad.

Acciones

3.4.1. Desarrollar, conjuntamente con otras consellerias, la normativa y herramientas necesarias
para establecer e implementar el procedimiento para la Evaluacion del Impacto en Salud de las
politicas, planes, programas y proyectos de la Generalitat Valenciana.

3.4.2. Definir un marco de coordinacién interdepartamental a través de las correspondientes
comisiones en las que participen responsables y técnicos del ambito sanitario y de todas las
administraciones relevantes del gobierno valenciano, incluyendo también la participacion de
expertos independientes de relevancia nacional e internacional en el campo de las desigualdades
sociales en salud y de las estrategias de salud en todas las politicas.

3.4.3. Trasladar los objetivos del Plan de Salud a los departamentos de salud, adaptandolos a su
contexto y estableciendo estrategias de comunicacion departamentales que aseguren la difusion
de estos objetivos a todos los profesionales y faciciten su cumplimiento.

@ Objetivos, acciones e indicadores vinculados a las lineas estratégicas
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3.4.4. Identificar y difundir experiencias de buenas practicas de intersectorialidad en salud en
el ambitolocal (barrios, ciudades, municipios), con especial interés en las que promueven alianzas
entre atencion primaria, salud publica, administracion local, educacion y el tejido asociativo.

3.4.5. Promover la creacion de la Red de Escuelas Promotoras de la Salud en la Comunitat
Valenciana, contando con aquellos centros que participen en actividades de promocion de la
salud y prevencion

3.4.6. Promover la creacion de la Red de Asociaciones Promotoras de la Salud en la Comunitat
Valenciana, contando con las asociaciones y tejido social que trabajan en promocion de la salud y
prevencion con colectivos en situacion de vulnerabilidad

3.4.7. Promover alianzas con otros agentes (colegios profesionales, asociaciones empresariales,
asociaciones ciudadanas orientadas a la prevencion y promocion de la salud.

Indicadores

SITUACION
ACTUAL

BASICOS/ESENCIALES

OBJETIVO 2020 FUENTE

Publicacion de la normativa sobre evaluacion

del impacto en salud (EIS) Inicio en 2016 CSUSP

N2 de documentos y recursos necesarios para
el desarrollo reglamentario y operativo de la N CSUSP
normativa EIS publicados

Constituciéon de los comités internos y
externos para el seguimiento de la estrategia

de Salud en Todas las Politicas en la i 2016-2017 CSUSP
Comunidad Valenciana

Numero de escuelas adheridas a la Red de

Escuelas Promotoras de la Salud en la 0 N DGSP

Comunitat Valenciana

Numero de asociaciones adheridas a la Red de
Asociaciones Promotoras de la Salud en la 0 N DGSP
Comunitat Valenciana

COMPLEMENTARIOS

Numero de reuniones de los comités internos
y externos para el seguimiento de la estrategia
de Salud en Todas las Politicas en |

a Comunitat Valenciana

DGSP

Numero de informes EIS emitidos CSUSP




3.5. Garantizar la equidad en el acceso al sistema sanitario

Analisis de la situacion

La Ley 10/2014 de 29 de diciembre de Salud de la Comunitat Valenciana establece como
principiosrectoresdelaactuacidon delsistemavalenciano de salud, entre otros, launiversalizacion
de la atencion sanitaria, el respeto a la dignidad, intimidad y autonomia personal, asi como
la concepcion integral de la salud y de su modelo asistencial. También asume la necesidad de
una accion intersectorial de cara a la superacion de las desigualdades territoriales, sociales,
culturales y de género, que serd evaluada periédicamente para garantizar la transparencia,
proporcionalidad, idoneidad y seguridad de las actuaciones.

El Decreto Ley 3/2015 de 24 de julio del Consell ha dado respuesta a la situacién de limitacién
de cobertura que impuso la aplicacion del Real Decreto Ley 16/2012 de 20 de abril y que afecto
fundamentalmente a personas extranjeras en situacion administrativa irregular y socialmente
desfavorecida. Su aplicacion garantiza el acceso a las prestaciones sanitarias, en igualdad de
condiciones de acceso y calidad que el resto de la poblacion asegurada, a las personas extranjeras
noregistradas ni autorizadas como residentes en Espafia y con residencia efectiva enla Comunitat
Valenciana, que no tengan la condicién de aseguradas ni beneficiarias del SNS, y que no puedan
exportar desde sus paises de origen el derecho a cobertura sanitaria en el SNS, ni exista tercero
obligado al pago.

Se estd trabajando para garantizar que los/as pacientes que lo requieran puedan recibir cuidados
paliativos en todos los Departamentos de Salud; potenciando los Equipos de Atencion Primaria
como responsables de los cuidados paliativos. En este sentido en todos los departamentos, se ha
elaborado un Programa de Cuidados Paliativos departamental. Se ha configurado el Equipo de
Soporte de Cuidados Paliativos del Departamento integrado, con funciones en la comunidad y
en el hospital. En 2013, aproximadamente en el 40% de los departamentos habia nombrado un
referente en cuidados paliativos en atencién primaria.

El programa deteccion precoz del cancer colorrectal se estd implantando en todos los
departamentos de salud, estando en 2013 en una cobertura del 60%. Las acciones de sensibilizacion
por parte de Salud Publica y la integracién de sistemas de informacion (KARVIS-ABUCASIS) y
la coordinacion con atencion primaria estan dando resultados positivos de participacion de la
poblacién en este programa.

En todos los departamentos de salud se ha iniciado proyectos de promocion de la salud y
realizado una evaluacidn parcial. El conocimiento de la informacién e indicadores procedentes
del Sistema de Informacion en Salud Publica, permitird evaluar los proyectos, no solo con los
indicadores propios del proyecto, sino también en funcion del estado de salud de la poblacion y
concretar propuestas de mejora.

Objetivo 3.5

Garantizar la equidad en el acceso al sistema sanitario

Garantizar la universalidad de todas las prestaciones del Sistema Valenciano de Salud, con
el maximo nivel de calidad, tanto en lo relacionado con la atencién como con la prevencién y la
promocion de la salud.

Acciones

3.5.1. Aplicar el principio de universalidad proporcional, para que las intervenciones de salud
lleguen con mayor intensidad a los grupos que mds lo necesitan, resultando especialmente
necesario en momentos clave de la vida como el embarazo, la infancia, la fragilidad de las
personas mayores y la susceptibilidad de aquellas personas a riesgo especial por su origen, etnia
o cualquier otro motivo que las haga mdas vulnerables.

@ Objetivos, acciones e indicadores vinculados a las lineas estratégicas
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3.5.2. Potenciar la atencion primaria, como nivel asistencial mas proximo a las personas y que
garantiza la accesibilidad al sistema sanitario y disminuye las inequidades en salud.

3.5.3. Promover la equidad en el acceso y uso de los servicios y prestaciones, incluyendo las
actividades preventivasyde promociondelasalud, paratodoslos ciudadanos,independientemente
de su género, clase social, ocupacion, lugar de residencia, territorio, etnia o situacion de diversidad
funcional.

3.5.4.Informar a las personas usuarias sobre sus derechos a la asistencia y sobre la libre eleccién
de centro y profesional sanitario.

3.5.5. Crear el Registro Autonoémico de Libre Eleccién en el dmbito de la atencién primaria y
especializada del Sistema Valenciano de Salud (en desarrollo del Decreto 74/2015, de 15 de mayo,
del Consell)

3.5.6. Ofrecer a la ciudadania informaciéon mantenida sobre las prestaciones y recursos del
sistema sanitario de atencion.

3.5.7. Elaborar e implantar un plan de mejora de tiempos de espera en atencidn hospitalaria,
con la participacion de los profesionales, con criterios de equidad y priorizaciéon basados en la
evidencia y con garantias de transparencia para garantizar el cumplimiento de los compromisos.

3.5.8. Revisar la situacion y adecuar el equilibrio en la distribucion de recursos humanos y
materiales entre departamentos segun tamafio y necesidades en salud de la poblacidn.

Indicadores
< ITUACION
BASICOS/ESENCIALES S A([IJTI;:A(I), OBJETIVO 2020 FUENTE
0,
Cobertura del cribado de cancer colorectal (381/2) 100% KIIJXCP;{EII;S
Tiempo medio que deben esperar los
pacientes con solicitud en lista de espera 43 v LEQ
quirtrgica (2014) AG (874.1)
% de pacientes que esperan < 48 horas para 81.31% SIA-CRC-
una primera visita de medicina familiar y (2'014)0 v Alumbra
pediatria de AP AG
% de derivacién a especializada por los 6,57% ¥ SIA-SIP-CRC
médicos de familia y pediatras de AP (2014) AG (ATP040.1)
% de pacientes atendidos en urgencias 71,6% A Alumbra
hospitalarias en el tiempo adecuado (2014) AG (URG003.1)

COMPLEMENTARIOS

Tasa (por 1000) de pacientes en espera para
intervenciones quirugicas no urgentes segin

caracteristicas sociodemograficas de los INCLASNS
pacientes y por area de salud

Tasa (por 1000) de pacientes en espera para

consultas especializadas segtin INCLASNS

caracteristicas sociodemograficas de los
pacientes y por area de salud




3.6. Promover el acercamiento a la ciudadania:
participacion y empoderamiento de la poblacion

Analisis de la situacion

La Ley 10/2014 de 29 de diciembre de Salud de 1a Comunitat Valenciana establece que la par-
ticipacion ciudadana en el Sistema Valenciano de Salud se ejercerd a través del Consejo de Salud
como organo superior colegiado de cardcter consultivo, y en los departamentos de salud a través
de los consejos de salud especificos de cada uno. En la misma Ley se establece que con la finali-
dad de promover la participacién de los pacientes en el Sistema Valenciano de Salud, se creara
un Comité de Pacientes como érgano consultivo. Asi mismo contempla que como expresion de la
solidaridad, los ciudadanos podran participar en tareas de apoyo en la atencién a los pacientes,
dentro del marco legal regulador del voluntariado.

Algunas experiencias de intervencion comunitaria que se estan desarrollando en la Comunitat,
ponen en evidencia el interés de apoyar la metodologia de la educacion entre iguales como es-
trategia de empoderamiento de las personas en el cuidado y la toma de decisiones sobre su salud.
Es el caso del Programa MIHSALUD que se implementa en la ciudad de Valencia, apoydndose en
el asociacionismo y trabajando con diferentes colectivos de poblacion de diferentes grupos cul-
turales y étnicos. Se han formado 120 agentes de salud a lo largo de las 7 ediciones de cursos de
formacidn llevados a cabo, contando con el apoyo de la EVES.

Participacion de la sociedad valenciana, a través de las asociaciones de pacientes y de volun-
tariado en funciones de acompafiamiento como vinculo del equipo sanitario y la sociedad.

Las actividades de voluntariado relacionadas con el acompafiamiento se fomentan a través de
ayudas de financiacion a las asociaciones desde la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Pu-
blica. Estas asociaciones ofrecen ademas apoyo psicoldgico a enfermos y familiares (Alzheimer:
grupo de voluntariado, Amics de la Gent Major, etc). Desde los SAIPs, la coordinadora del volun-
tariado de los hospitales facilita la informacion y los medios necesarios para que los voluntarios
puedan realizar las labores de acompafiamiento, y apoyo psicolégico y emocional a los pacientes
y sus familiares.

A través de la EVES, entre 2010-2013 se ofertaron 90 plazas para formacion del voluntariado y
2.268 plazas, en cursos relacionados con personas mayores dependientes en los que colaboraron
Asociaciones y ONGs.

Acceso de la ciudadania a su informacion clinica y a las recomendaciones y consejos de sa-
lud ajustados a sus necesidades (carpeta personal de salud).

A finales de diciembre de 2013, se puso a disposicién del ciudadano el acceso a su historia clinica
electrdnica (portal del ciudadano de la padgina web de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut
Publica).

Portal de Promocion de la Salud

La nueva web de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica, aloja portales de todos los
ambitos entre ellos Cuidate.cv, en el que se puede encontrar consejos y videos sobre estilos de vida
saludables para todas las edades y se puede buscar por las temdticas de los principales problemas
de salud. El numero de visitas a este portal ha sido creciente en los tres ultimos afios.

@ Objetivos, acciones e indicadores vinculados a las lineas estratégicas
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Objetivo 3.6

Promover el acercamiento a la ciudadania: participacion y empoderamiento de la poblacion

Promover la participacién ciudadana y fomentar la corresponsabilidad de las personas en el
cuidado de su salud.

Acciones

3.6.1. Revisar y reformular la participaciéon ciudadana en materia sanitaria y de salud con el
desarrollo de una Ley de Participacion en Salud que articule la voz de la ciudadania en la
gestion de los servicios sanitarios y dote, entre otros aspectos, del soporte legislativo necesario a
los consejos de salud, tanto en su nivel autondmico, como departamental y local.

3.6.2.Desarrollaruna Escuela de Salud parala ciudadania,los pacientes ylas personas cuidadoras
con la finalidad de favorecer su autonomia y autocuidado y para que puedan elegir estilos de vida
beneficiosos para su salud.

3.6.3.Potenciariniciativasbasadasenla educacion entreiguales, parafavorecerlaalfabetizacion
sanitaria y el empoderamiento individual y comunitario, tales como la capacitacion de agentes de
salud en la comunidad y el programa Pacient Actiu para pacientes cronicos y personas cuidadoras.

3.6.4. Promover el uso responsable de los recursos sanitarios mediante la informacién a las
personas usuarias del sistema.

3.6.5. Potenciar la implicacion y participacion activa de los pacientes en la mejora de la calidad y
seguridad de la atencion sanitaria.

3.6.6. Desarrollar herramientas de comunicacion innovadoras con la ciudadania y los pacientes,
con especial atencidn a los recursos virtuales y telematicos.

3.6.7. Apoyar el movimiento asociativo de pacientes y de voluntariado mediante la financiacion
de programas de ayuda mutua y autoayuda.

3.6.8.Fortalecerlaparticipaciondelaciudadaniaylospacientes enel sistemasanitario,incluyendo
la deteccion de necesidades formativas, a través de los drganos de participacién previstos en la
Ley de Participacion en Salud.



Indicadores

i SITUACION

ESENCIALES/BASICOS ACTUAL OBJETIVO 2020 FUENTE
Publicacion de la Ley de Participacién en Publicacién en SA
Salud 2016 CSUSP
Formacién de los 6rganos de participacién i 2016-2017 SA
previstos en la Ley de Participacion en Salud CSuUSP
Reuniones de los 6rganos de participacion i Las establecidas en DGSP
previstos en la Ley de Participacion en Salud laley DGAS

Cobertura de la informacion sobre la 65%
asistencia prestada en la nota informativa al O 100% DGRHyE

alta hospitalaria. (2013)
DGSP
Numero de departamentos participantes en 10 100% DGAS
el programa Pacient Actiu (2015) 0 Programa
Pacient Actiu
Cursos ofertados para no profesionales en la 9
oferta formativa en promocidn de la salud y (2015) (] EVES

prevencion de la EVES

COMPLEMENTARIOS

Numero de participantes en la oferta
formativa en promocién de la salud y EVES
prevencion de la EVES

Numero de asociaciones que participan en

programas de educacion entre iguales DGSP

Numero de participantes en programas de

educacion entre iguales DGSP

@ Objetivos, acciones e indicadores vinculados a las lineas estratégicas
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Linea 4. Cuidar la salud en todas las etapas de la vida

4.1. Prestar especial atencion a la Salud Infantil
4.2. Promover la Salud en la Adolescencia y Juventud
4.3. Atender la Salud Sexual y Reproductiva

4.4. Promover un Envejecimiento Activo

@ Objetivos, acciones e indicadores vinculados a las lineas estratégicas
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4.1. Prestar especial atencion a la salud infantil

Analisis de la situacion

Los avances en la atencion sanitaria y la mejora de las condiciones de vida en los paises
desarrollados han propiciado la reduccion drastica de la mortalidad infantil y el incremento en
los niveles de salud y bienestar de la poblacién infantil. No debe olvidarse que es en la primera
infancia y la etapa prenatal donde se establecen las bases fundamentales de la salud adulta, por
lo que cualquier situacidon de desventaja en este periodo de desarrollo tendrd un impacto en la
salud a lo largo de toda la vida.

La tasa de mortalidad infantil en la Comunitat Valenciana, es decir el niumero de defunciones
de menores de un afio por cada 1.000 nacidos vivos, fue de 3,01 por mil en el afio 2012, similar
a la observada en Espafia y ligeramente inferior a la europea (UE-27). En los menores de 1 afio,
las principales causas de mortalidad estdn ligadas fundamentalmente a alteraciones congénitas
y afecciones originadas en el periodo perinatal. A partir del afio de edad, la mortalidad se debe
sobre todo a causas externas y tumores.

Para garantizar la atencién continuada al recién nacido tras el alta, se estd potenciando que
desde las propias maternidades den alas familias la primera citaciéon del recién nacido en atencién
primaria. Con ello se facilita que sea atendido en consulta por el equipo pediatrico en el centro
de salud. En la grafica siguiente se muestran los resultados alcanzados al finalizar el preriodo de
vigencia del III Plan de Salud.

Recién nacidos atendidos en atencion primaria en la primera semana de vida

G0.000

50,000

40.000

30,000

0,000

Mimero de atendidos

10,000

2009 01 2013

® Redifn nacidos stendidos W Recidn nacidos noatendidos

Fuente: ABUCASIS. DGAS. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Aunque la prevalencia de inicio de la lactancia materna exclusiva se encuentra en torno al 80%,
esta cifra baja considerablemente entre los 3 y 5 meses (49,6%), y solamente un 22,5% mantiene
esta alimentacion durante 6 meses, siguiendo la recomendacion de la OMS, segun los datos que
aporta la ENSE 2011-12. La Red Centinela Sanitaria de la CV, en su informe de 2013, mostré como
principales causas de abandono de la lactancia materna antes de los 6 meses de vida del lactante,
la hipogalactia (30%), la incorporacién al trabajo (23,5%) y la escasa ganancia ponderal (14%).

La situacion de pobreza infantil en la que vive un sector importante de la poblacién menor de 18
afios constituye un problema emergente en nuestro entorno, con consecuencias tanto a corto como
a largo plazo. Las familias con hijos son mds pobres que otros tipos de familia y la desigualdad
econdmica entre los nifios de los niveles més alto y mds bajo ha aumentado. El indicador AROPE,
resultado de la combinacidn de tres dimensiones (pobreza relativa, privacion material severa y
muy baja intensidad en el trabajo), alcanza en la CV al 36,6% de los nifios, frente al 32,6% a nivel
nacional.

@ Objetivos, acciones e indicadores vinculados a las lineas estratégicas
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Entre la poblacidn infantojuvenil (2-17 afios) de 1la CV el 25,6% presenta un exceso de peso, siendo
esta proporcién superior en el sexo masculino que en el femenino. Un 16,8% de los chicos tiene
sobrepeso y un 11,7% es obeso. En el caso de las chicas, estas cifras se sitian en un 15,7% y 7,1%,
respectivamente, de acuerdo con la informacion que proporciona la ENSE 2011-12 para la CV.

Distribucion del IMC en poblacion 2-17 aios, segun sexo. Comunitat Valenciana

Mifios

0% 20% 4% G B0 100%

| Pesoinsuficiente @ Mormopese B Sobrepeso B Obesidad

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la ENSE 2011-12. Puntos de corte de Cole et al

Respecto al tabaquismo pasivo, el 14,9% de los menores valencianos esta expuesto al humo
del tabaco en el hogar, aumentando esta proporcion en las clases sociales mas desfavorecidas.
Ademas, hay que considerar que cada vez mds el inicio del consumo de tabaco acontece en edades
mads tempranas (13,7 afios segun ESTUDES).

Poblacion <15 aios expuesta al humo de tabaco en el hogar
y nivel socioecondomico

% 2% a% % % 1% 17% 14% 165% 18K TN

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la ENSE 2011-12.



En la tabla siguiente se observa el incremento de las coberturas vacunales alcanzadas al
finalizar la vigencia del III Plan de Salud. Los datos de la cobertura de la Triple virica 22 dosis
(5-6 afios) es de cobertura estimada que infravalora la cobertura real ya que parte de los nifios
de esta edad fueron vacunados previamente como parte de las intervenciones para el control de
los brotes de sarampidn.

Evolucion de la cobertura de vacunacion registrada
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A

Cobertura wacunal
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10%. -

Palio 38 dosis Triple Wirnea 19 DTP & 4% dosis  Triple Vibea 20 Td 67 doiis
dasis dosis

W200% wm20dl w2013

Fuente: SIV. DGSP. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Es relevante hacer hincapié en que los accidentes en la infancia son evitables. Constituyen una
de las principales causas de mortalidad en los menores de 15 afios, con mayor impacto en el sexo
masculino, siendo los accidentes de trafico el principal mecanismo lesional.

Segun la ultima encuesta nacional de salud (2011-2012), el 11,7% de los menores valencianos (0-14
afios) habian sufrido un accidente en los ultimos 12 meses, recibiendo atencién en un centro de
urgencias el 72,4% de los nifios/as. En el caso de los accidentes ocurridos en el hogar el grupo mds
afectado fue el de menores de 5 afios, mientras que en los mas mayores las lesiones se produjeron
principalmente en el entorno escolar o en instalaciones deportivas o de ocio.

@ Objetivos, acciones e indicadores vinculados a las lineas estratégicas
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Objetivo 4.1

Prestar especial atencion a la salud infantil

Promover intervenciones integrales para alcanzar el maximo nivel de salud en la infancia,
prestando especial atencion a las poblaciones en situacién mas vulnerable.

Acciones

4.1.1. Proporcionar atencidon neonatal continuada entre la maternidad y la atencidn primaria,
cuidando especialmente los casos de alta precoz.

4.1.2. Reforzar el inicio y mantenimiento de la lactancia materna desde los servicios sanitariosy
apoyar iniciativas que faciliten su préctica en los lugares publicos y centros de trabajo.

4.1.3. Normalizar la Atencién Temprana y la continuidad asistencial en los recién nacidos
prematurosy enla poblacion infantil con riesgo o problemas de desarrollo, de manera coordinada
con las consellerias con competencias en materia de bienestar social y de educacion.

4.1.4. Impulsar la visita domiciliaria para conocer el entorno familiar y favorecer una
intervencion adaptada a la situacion y necesidades particulares de cada caso.

4.1.5. Fomentar en las consultas de matronas y de pediatria el consejo sobre salud bucodental
apropiado en cada caso y la deteccidn precoz de riesgos y problemas de salud oral, haciendo
hincapié en la preservacion de la salud oral en el primer afio de vida.

4.1.6. Ofrecer consejo en las consultas de pediatria de atencién primaria sobre prevencion de
lesiones no intencionales por trafico, de ocio y domésticas.

4.1.7. Promover la aplicacion del calendario de vacunacidn infantil y su seguimiento.

4.1.8. Vigilar el peso y la talla en los controles de supervision de la salud infantil, registrando
en la Historia de Salud el IMC y, en su caso, el diagnostico CIE correspondiente para sobrepeso u
obesidad.

4.1.9. Vigilar los riesgos de malnutriciéon infantil y desarrollar mecanismos de prevencion y
abordaje de manera coordinada con los servicios sociales y educativos.

4.1.10.Promoveractuacionesen el entorno comunitariodirigidasalfomentodeunaalimentaciéon
saludable, tales como talleres de cocina, disefio de menus equilibrados, comidas en familia,
huertos urbanos o comercio de proximidad.

4.1.11. Impulsar programas y actuaciones que promocionen la actividad fisica en el entorno
comunitario, tales como caminos escolares seguros, ocio activo en familia o recuperacion de
espacios publicos para el juego infantil.

4.1.12. Favorecer la utilizacién de las nuevas tecnologias para sensibilizar e informar a las
familias y educadores, de la importancia de adquirir hdbitos de vida saludables desde la primera
infancia.



Indicadores
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primaria en la primera semana de vida (2013) o ABUCASIS
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% de recién nacidos prematuros de bajo peso 85,6% A Registro MetaB
atendidos en Centros de Atencién Temprana. (2013) Conselleria
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primera dosis de vacuna triple virica (2013) SIvV
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estado de salud oral recogido
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4.2. Promover la salud en la adolescencia y juventud

Analisis de la situacion

Mortalidad.

En el periodo de 2008-2012, los accidentes de trafico fueron la primera causa de mortalidad
entre las personas de 15 a 34 afios, causan el 19,3% de la mortalidad en los hombres y el 10% las
mujeres. Uno de los principales factores de riesgo asociado a la accidentabilidad del colectivo de
jovenes es el consumo de bebidas alcoholicas y drogas que se ha incrementado con la popularidad
del botelldn y cada vez se detecta mas el policonsumo de sustancias toxicas.

El consumo de sustancias psicoactivas.

Adolescencia y juventud son etapas en las que existe una alta vulnerabilidad para el contacto
con las drogas, siendo un sector poblacional en el que los hdbitos de consumo estan sometidos a
constantes cambios por la influencia de multiples factores.

Frente a la variabilidad que comportan estos factores, los estudios epidemiolégicos valencianos
nos acercan a la prevalencia y tendencia del consumo de drogas en poblacion escolar con edad
entre los 14 y 18 afios, ofreciendo una perspectiva y percepcion de riesgo como variable que va a
mediar en la aparicion, mantenimiento o la extincion de una conducta de consumo.

Las sustancias mds consumidas por los estudiantes de entre 14 y 18 afios de ensefianzas
secundarias siguen siendo el alcohol, el tabaco y el cAnnabis. Asi, en 2012 el 86,5% de los alumnos
consultados afirmé haber consumido alcohol en alguna ocasién en su vida, el 43,2% tabaco y el
38,4% cannabis. Si atendemos al consumo mds reciente, en los ultimos 30 dias, los porcentajes de
consumidores se situan en 72.9% en el caso del alcohol, el 29.9% en el del tabaco y en 18.4% para
cannabis. La media en la edad de inicio en el consumo es muy similar para el alcohol y el tabaco
(13,6 y 13,7 respectivamente) y algo superior para el cAnnabis, 14,8.

Prevalencia de consumo de tabaco, alcohol y cannabis en los ultimos 30 dias
Comunitat Valenciana 2010-2012
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Fuente: ESTUDES. Muestra de la Comunitat Valenciana, 2010 y 2012



Entre las tres sustancias comparadas, el consumo de bebidas etilicas sigue siendo, con diferencia,
la droga mas utilizada por adolescentes y jovenes en sus momentos de ocio y, pese haberse
incrementado el nimero total de consumidores, se aprecia un descenso considerable de patrones
de riesgo asociados como son las borracheras y sobre todo los atracones o “binge drinking”, que
pasan del 66,7% en 2010 a 47,3 en 2012.

La percepcidn de riesgo sobre las diferentes drogas puede llegar a ejercer una gran influencia
paraque unapersonase plantee probar unanuevasustancia. En términos probabilisticos, unabaja
percepcion de riesgo generard una creencia de menor peligro frente al uso de una determinada
droga, que puede traducirse en una mayor probabilidad de iniciarse en el consumo de la misma.

Tal y como muestra el siguiente grafico, los escolares valencianos presentan una baja percepcién
de riesgo respecto al consumo habitual de alcohol durante los fines de semana. De hecho tan solo
un 43,8% de los escolares afirman que dicha conducta puede ocasionarles “bastantes o muchos”
problemas, riesgo que se percibe mayor en el caso del consumo diario de tabaco. En el caso del
cannabis, aunque un 73,3% afirma que consumir esta droga habitualmente puede ocasionarles
problemas, esta frecuencia también resulta inferior en comparacién con el consumo de tabaco.

Percepcion del riesgo de consumo habitual (%). La conducta ocasiona
“bastantes o muchos” problemas

Fuente: ESTUDES. Muestra de la Comunitat Valenciana, 2012

Los profesionales de la red local de Unidades de Prevencion Comunitaria en Conductas Adictivas
(UPCCAs) desarrollan acciones conjuntas de informacién y formacién en el &mbito educativo,
familiar y comunitario (prevencion universal). Estas acciones se realizan de forma coordinada
con los centros educativos para la implantacion de programas de prevencion del consumo de
drogas, escuelas para padres a través de las AMPAs y cursos de formacion con base en las nuevas
tecnologias (programas online) o mediante campafias, a través de medios de comunicacion
tradicionales y redes sociales, lo que ha redundado en acceder a mayor nimero de poblacidn.

En 2014, 922 centros escolares valencianos participaron en acciones preventivas, 3.143 asistentes
a escuelas para padres, 4.129 participantes en acciones desarrolladas por las UPCCA y 1.175
progenitores formados a través los dos cursos virtuales para padres realizados. En el ambito
propiamente comunitario se desarrollan acciones de sensibilizacién en dias significativos para
la prevencion del uso de sustancias tales como: Dia Mundial sin Alcohol, Dia Mundial sin Tabaco,
asi como programas de ocio alternativo dirigido a fomentar las practicas de ocio saludable entre
la poblacion juvenil.
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El Programa de Intervencion en Educacidon Sexual (PIES), mediante la coordinacion entre las
Consellerias competentes en salud y educacidn, ha logrado una implantacion creciente en los
altimos afios. La intervencion educativa en el aula la realiza el personal sanitario asignado al
programa, previa formacion por los sexdlogos del departamento de salud. Se han actualizado
los materiales educativos dirigidos tanto a profesionales como a los adolescentes, con especial
atencion a colectivos vulnerables.

Programa PIES: Centros educativos que participan

40%
30
205

1086

Total Publicos Privados

E2009-10 = 2010-11 = 2011-12 = 2012-13

Fuente: SIREPS. DGSP. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.

Objetivo 4.2

Promover la salud en la adolescencia y juventud

Promover una vivencia positiva y saludable de la adolescencia y juventud, favoreciendo la
adopcion de estilos de vida saludables, evitando conductas de riesgo e incorporando una atencién
efectiva de la salud sexual en este grupo de edad.

Acciones

4.2.1. Potenciar y fortalecer el Programa de Intervencion en Educacién Sexual (PIES),
especialmente dirigido a poblacion adolescente y que se desarrolla de manera coordinada entre
los &mbitos sanitario y educativo

4.2.2. Mejorar la accesibilidad de los chicos y chicas < 20 afios a los Centros de Salud Sexual y
Reproductiva ofreciendo horarios especificos para atender sus necesidades sobre sexualidad,
anticoncepcidn, prevencion de ITS y de embarazos no deseados.

4.2.3. Prevenir, detectar y atender los Trastornos de la Conducta Alimentaria en la poblacion
adolescente, de manera coordinada con el sistema educativo.

4.2.4. Fomentar la participacion de los jévenes en actividades de ocio saludable de tipo cultural,
educativo, deportivo y de voluntariado de manera conjunta con otros sectores.

4.2.5. Mantener vigilancia continua sobre las tendencias en el consumo de drogas entre la
poblacién adolescente y juvenil para definir en consecuencia las acciones a emprender.

4.2.6. Fomentar la formacion de padres y madres en habilidades educativas que sirvan como
factor de proteccion en la prevencion del consumo de drogas.

4.2.7. Potenciar intervenciones que fomenten en los jovenes el desarrollo de comportamientos
seguros relacionados con la conduccion de vehiculos a motor y la prevencion de accidentes de
trafico.



Indicadores
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4.3. Atender la salud sexual y reproductiva

Analisis de la situacion

Salud sexual y reproductiva

La Red Centinela Sanitaria de la CV analizé en 2011 las pautas de salud sexual y reproductiva
en mujeres con vulnerabilidad psicosocial (debida en su mayoria a condiciones socioecondémicas
desfavorables, baja autoestima, tristeza y apatia). La mitad de estas mujeres no utilizaba una
anticoncepcion correcta y algo mas de un tercio referia la oposiciéon de la pareja al uso del
preservativo. En un 24% de casos el uso de métodos ineficaces se debia a una informacién errénea
sobre la anticoncepcion.

Del mismo modo, se ha realizado recientemente la valoracion de la salud sexual y reproductiva
en las mujeres jovenes (< 21 afios) que acuden a los centros de Salud Sexual y Reproductiva. El
principal motivo de consulta fue la instauracion (49%) y el control de los métodos anticonceptivos
(32%). EI 19% de estas jovenes no utilizaban ningun método anticonceptivo eficaz de forma
habitual, destacando como principales motivos la falta de percepcion de riesgo y la idea de que el
preservativo reduce la sensibilidad e interrumpe la relacion.

Natalidad

En el afio 2013 la tasa de natalidad en la CV fue de 8,6 nacidos vivos por mil habitantes. Por
departamentos de salud, oscilo entre un minimo de 5,9 y un maximo de 10,8 nacidos vivos por
mil habitantes. En la figura siguiente se presenta la distribucién, por departamentos de salud,
de la proporcion de nacimientos de madres en edades extremas (<20 afios y >34 afios), grupos
considerados de riesgo en la vigilancia de la salud perinatal.

Distribucion de la proporcion de nacidos de madres <20 anos y nacidos de
madres >34 anos por departamentos de salud. Comunitat Valenciana, 2013

Nacidos de madres <20 afios Nacidos de madres >34 afios

PSRN SRR o

Fuente: SISP. DGSP. Conselleria de Sanitat Universali Salut Publica.



Aproximadamente, uno de cada cinco nacimientos en la CV es de madre extranjera. De nuevo, se
aprecian diferencias en la distribucidn territorial de este indicador. Los departamentos de salud
de Torrevieja, Vinaros, Dénia y la Marina Baixa son los que presentan una proporciéon mayor de
nacidos de madres extranjeras.

Atencion al embarazo, parto y puerperio

La consulta preconcepcional constituye un aspecto importante dentro de la asistencia prenatal,
permite identificar factores de riesgo, instaurar medidas preventivas y acciones promotoras de
salud. En el afio 2011 comenz6 a registrarse esta actividad en la historia obstétrica de atencién
primaria, mostrando los primeros andlisis que la proporcién de mujeres que habian recibido
un control antes de que se produjera el embarazo no alcanzaba a un tercio de las gestantes.
Posteriormente, su incorporacion como uno de los temas desarrollados desde la Red Centinela
Sanitaria de la CV, ofrecié una aproximacion al perfil de las mujeres que acudian a los centros de
salud sexual y reproductiva solicitando una consulta preconcepcional. Entre los factores de riesgo
registrados cabe mencionar el habito tabaquico, con una proporcién de fumadoras del 30% entre
las mujeres espafiolas y del 14,3% en las extranjeras.

Ademas, se ha constatado un uso inadecuado de algunas medidas preventivas paralas que existen
unas recomendaciones claras, como es el caso del acido félico. Su consumo preconcepcional es
bajo y un porcentaje considerable de gestantes comienza a tomarlo de forma tardia y en dosis
superiores a las recomendadas. Una situacién similar ocurre con la suplementacién con yodo
durante el embarazo y la lactancia que s6lo estaria recomendada cuando no esté asegurada una
ingesta suficiente a través del consumo de sal yodada y de leche y derivados lacteos, y no con
cardcter universal en todas las gestantes y madres lactantes.

Prevalencia de bajo peso al nacer

Laprevalenciadereciénnacidos con pesoinferioralos2.500 g se mantiene en torno al 8%. Aspectos
claramente vinculados son el retraso progresivo de la edad a la maternidad, la gemelaridad y la
utilizacion de técnicas de reproduccion asistida, ademas del habito tabaquico.

Recién nacidos con peso inferior a los 2.500 gramos. Comunitat Valenciana
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Fuente: Registro MetaB. DGSP. Conselleria de Sanitat Universali Salut Publica.

Parto

La Estrategia para la Atencion del Parto Normal en la Comunitat Valenciana promueve una mayor
autonomia y participacion de las mujeres en el parto, asi como la disminucién de intervenciones
innecesarias y cuestionadas por la evidencia cientifica. Entre ellas cabe destacar la realizacion
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sistematica de episiotomias en partos vaginales eutdcicos, cuya tendencia se muestra descendente,
aunque todavia existe mucho margen de mejora.

Episiotomias en partos vaginales segiin ambito de atencion
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Fuente: Observatorio de Salud Infantil y Perinatal. DGSP.
Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Objetivo 4.3

Atender la salud sexual y reproductiva

Ofrecer una atencion de calidad a la salud sexual y reproductiva en el sistema valenciano de
salud.

Acciones

4.3.1. Promover una atencidn a la salud sexual en los distintos &mbitos asistenciales, basada enla
calidad, equidad y enfoque de género, dentro del marco de los derechos sexuales y reproductivos,
teniendo en cuenta los diferentes contextos de vulnerabilidad, diversidad y capacidades.

4.3.2. Mejorar la accesibilidad a la anticoncepcion de la poblacion que se encuentra en situacion
de mayor vulnerabilidad.

4.3.3. Potenciar las estrategias de atencién al parto y salud reproductiva, concediendo el
maximo protagonismo a las mujeres y sus parejas en la vivencia fisioldgica del embarazo, partoy
crianza, insistiendo en los aspectos de calidad y calidez.

4.3.4.PotenciarlaconsultapreconcepcionalenatencionprimariayenlosCSSR,conintervenciones
preventivas que contribuyen a mejorar los resultados en salud perinatal: prescripcién de acido
félico, sal yodada, estado vacunal, hdbito tabdquico y alcohol, enfermedades cronicas y consumo
de medicamentos.

4.3.5. Proporcionar consejo integral sobre habitos saludables durante el embarazo y la
lactancia con especial atencion a la promocion de alimentacion equilibrada, actividad fisica y al
consumo de tabaco y alcohol, ofreciendo intervencion breve si fuera necesario.

4.3.6. Promover el desarrollo de los recursos y estrategias necesarias para proteger la salud y
bienestar de las mujeres durante embarazo y lactancia en los diferentes entornos de la vida
(familiar, comunitario, laboral, ambiental).

4.3.7. Fomentar la corresponsabilidad en el &mbito doméstico para el cuidado y la crianza de los
hijos e hijas.



Indicadores
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4.4. Promover el envejecimiento activo

Analisis de la situacion

Evolucion de la estructura de la poblacion

El proceso de envejecimiento progresivo de la poblacién de la CV iniciado hace ya algo mas de
dos décadas, se mantiene en la actualidad. En el afio 2014, el 18,0% de los habitantes tenia mas
de 64 afios, y de éstos, un 28,4% alcanzaba los 80 o méas afios, siendo estas cifras especialmente
significativas en el caso de las mujeres (un 20,1% de mujeres de la CV tenia > 65 afios, superando
los 79 afios un 31,8% de ellas).

Indice de dependencia de las personas mayores

El envejecimiento de la poblacion no se manifiesta de forma homogénea en todo el territorio de
la Comunitat. Los departamentos de salud de Vinaros, Requena, Dénia, Orihuela y Torrevieja son
los que presentan un mayor peso de la poblacién > 64 afios sobre el conjunto de poblacién activa
de 15-64 anos.

indice de dependencia de > é4 anos por departamentos de
salud, ambos sexos. Comunitat Valenciana, 2014
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Fuente: SISP. DGSP. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Calidad de vida: restriccion cronica de la actividad, desagregando por motivo de restriccion.

Un 33,2% de la poblacion valenciana de 65 y mas afios, no institucionalizada, presentalimitaciones
paralasactividades delavidadiaria, en sumayoria consecuencia de un problema fisico. Conforme
aumenta la edad se agravan estas dificultades alcanzando al 63,5% de los mayores de 84 afios, la
mitad de ellos gravemente limitados (ENSE 2011-12).

En 2013, la Red Centinela Sanitaria de la CV abordd el tema del riesgo de caidas en las
personas mayores. Un 73% de los pacientes >64 afios atendidos por el personal de enfermeria,
independientemente del motivo de la consulta, presentaba un alto riesgo de caidas. Este riesgo
fue mayor en las mujeres que en los hombres (Tasas por mil: 40,2 en mujeres y 22,2 en hombres),
aumentando en los grupos de edad mds avanzada. Del mismo modo, en 2014, se ahondé en la
valoracion nutricional de las personas mayores, detectdndose un 18% con riesgo de malnutricion



yun 5% con malnutricién. De nuevo se constatd la existencia de diferencias por sexo, con una tasa
por mil de 22,2 en mujeres y de 15,1 en hombres.

El antecedente de fractura osteoporodtica supone un criterio de tratamiento, cuya prescripcion
en las mujeres de 65 afios o mds, se mantuvo constante a lo largo del periodo de vigencia del
Plan de Salud, mientras que en el grupo de edad de 46 a 64 disminuy¢ al final de éste, a pesar de
incrementarse las mujeres registradas con antecedente de fractura osteoporodtica (345 en 2011
frente a 439 en 2013).

Mujeres con antecedente de fractura osteopordtica en tratamiento
de osteoporosis
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Fuente: ABUCASIS. DGAS. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Cobertura de vacunacion frente a la gripe.

Son diversas las acciones llevadas a cabo para mejorar la vacunacion de sanitarios y de grupos
de riesgo asi como de personas mayores de 65 afios, tales como la recaptacion activa a través del
Sistema de Informacién Vacunal (SIV) utilizando las TICs. También la identificacién de pacientes
con diagndstico registrado codificado en la historia de salud de atencién primaria antes del inicio
de la campafia de vacunaciéon anual, presentacién de la campafia en medios de comunicacién
por las autoridades sanitarias, realizacion de jornadas para profesionales y reuniones a nivel
central, departamental y zonal con informacién a profesionales sanitarios en atencion primaria,
hospitales, etc.

En la grafica siguiente cabe destacar la mejora en las coberturas vacunales entre 2009 y 2013,
tanto en los grupos de riesgo, trabajadores sociosanitarios como en el de menores de 15 afios.

Cobertura de vacunacion de gripe registrada
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Fuente: SIV. DGSP. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica
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Objetivo 4.4

Promover el envejecimiento activo

Mejorar la calidad de vida de las personas mayores, impulsando medidas de prevencion y
promocion de la salud y tomando en consideracion los diferentes recursos comunitarios, que
contribuyan a un envejecimiento activo y saludable.

Acciones

4.4.1. Mejorar la vision social de las personas mayores y la imagen positiva del proceso de
envejecimiento, con iniciativas que fomenten su participaciéon en proyectos basados en las
relaciones intergeneracionales y la visibilidad de este colectivo en los medios de comunicacién.

4.4.2. Prevenir problemas de salud gerontoldgicos mediante intervenciones especificas en
poblacién mayor fragil o con mayor riesgo de caidas.

4.4.3. Realizar actividades de promocion de una alimentacion saludable e hidratacion adecuada
en personas mayores, desde los centros de salud, oficinas de farmacia y otras entidades, en
colaboracién con los Centros de Salud Publica.

4.4.4. Facilitar pautas nutricionales para la confecciéon de menus saludables, especialmente
dirigidas a centros de mayores y residencias.

4.4.5. Desarrollar actuaciones informativas y de sensibilizacién de las personas mayores sobre
los problemas de la polimedicacién y las alternativas al tratamiento farmacoldgico, contando con
el apoyo de todos los profesionales que participan en el proceso farmacoterapéutico.

4.4.6. Desarrollar intervenciones dirigidas al fomento de la actividad fisica de las personas ma-
yores en el entorno comunitario, con la finalidad de mantener su capacidad funcional y potenciar
su bienestar y las relaciones sociales.

4.4.7. Impulsar actuaciones para la prevencion de accidentes de trafico en las personas mayores,
tanto en su papel como peatones como en su papel como conductores de vehiculos.

4.4.8. Asegurar adecuadas coberturas vacunales de enfermedades transmisibles prevalentes en
las personas mayores y en las que desempefian la tarea de cuidadoras.



Indicadores

i SITUACION
ESENCIALES/BASICOS ACTUAL OBJETIVO 2020 FUENTE
Total: 5.087
Hospitalizaciones por fractura de cadera en> 4 1.332
70 afos. Q@ 3.755 v CMBD
(2014)
Prevalencia de riesgo de caidas en poblaciéon J >64:222 DGSP
N Q >64:40,2 v .
> 70 aflos x 103 Red Centinela
(2013)
% de mujeres 46-64 afios con antecedentes 31.4%
de fractura osteopordtica en tratamiento de 2 6 133 ) ABUCASIS
osteoporosis
Cobertura vacunal registrada frente a la 52,83% DGSP
ripe en poblacién mayor de 64 (2013) 0 SIV
gripe enp y AG (844.2)
0,
Prevalencia de riego de malnutricién en d 15,1% DGSP
oblacién > 70 afios 7 22,2% v Red Centinela
P (2013)
Total: 100
Numero de ingresos hospitalarios por d 38 ¥ CMBD
atropellos en poblacién > 70 afios. Q 62
(2014)

@ Objetivos, acciones e indicadores vinculados a las lineas estratégicas




(0Z0Z-9102) BUBIDUSIBA JeHUNWOY B] 3p pNieS 8p ueld Al @




Linea 5. Promover la salud en todos los entornos de la vida

5.1. Favorecer el bienestar emocional

5.2. Fomentar la Actividad Fisica

5.3. Garantizar y promover una Alimentacion Saludable

5.4. Favorecer un Entorno Educativo Saludable

5.5. Apostar por un Entorno Medioambiental favorecedor de la salud
5.6. Impulsar un Entorno Laboral saludable

5.7. Apoyar los Activos para la Salud propios de la Comunitat Valenciana
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5.1. Favorecer el bienestar emocional

Analisis de la situacion

Salud mental en adultos

Un 24,6% de la poblacion valenciana adulta (>15 afios) presenta riesgo de mala salud mental,
de acuerdo con la encuesta nacional de salud (ENSE 2011-12), con una proporciéon mayor en las
mujeres (28,7%) que en los hombres (20,4%) y esta diferencia se mantiene en todos los grupos de
edad. Ademas, este riesgo es superior entre las mujeres de clases sociales més desfavorecidas. Un
36,8% de las mujeres trabajadoras no cualificadas presentan riesgo de mala salud mental.

A nivel estatal, las cifras son algo inferiores. El riesgo de mala salud mental alcanza a un 20,4% de
la poblacion espafiola (16,8% en hombres y 23,9% en mujeres).

Riesgo de mala salud mental en la poblacién valenciana adulta
segun grupos de edad y sexo
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la ENSE 2011-12

Uno de los problemas analizados a través de la Red Centinela Sanitaria en 2013, fue el trastorno
ansioso-depresivo. Segun los datos proporcionados por los médicos de familia, los factores de
vulnerabilidad mas frecuentes en estos pacientes son los antecedentes personales de episodios
depresivos y en segundo lugar, los antecedentes de depresion en familiares de primer grado.
Junto a ello, como factores sociales relacionados, destaca la insatisfaccién o conflicto laboral en
los hombres y las relaciones familiares conflictivas en las mujeres.

Salud mental en nifios

Segun la ENSE 2011-12, el 3,8 % de los menores, de 4 a 14 afios, de la Comunitat Valenciana, tiene
riesgo de presentar mala salud mental (4,1% en nifios y 3,8% en nifias), siendo el componente de
hiperactividad el que muestra peores resultados.

LosdatosobtenidosporlaRed Centinela Sanitariaen 2011 muestran quelosproblemasemocionales
mas frecuentes en los nifios y adolescentes que acuden a la consulta de pediatria en atencion
primaria son los sintomas ansiosos, la tristeza y la baja autoestima. Las nifias presentan mas
tristeza y somatizaciones que los nifios, mientras que los tics y estereotipias son mds frecuentes
en los nifios. Como factores de riesgo en estos menores destacan en primer lugar los relacionados
con el ambito familiar (disfuncion familiar, crianza sobreprotectora y depresion materna) y en
segundo lugar, el bajo nivel socioeconémico.

@ Objetivos, acciones e indicadores vinculados a las lineas estratégicas
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Apoyo social

El apoyo social tiene un papel significativo en la salud y el bienestar de las personas. Un estudio
realizado a partir de los datos recogidos en las encuestas de salud de la Comunitat Valenciana de
2005 y 2010 mostré una asociacion positiva entre el apoyo social y la salud mental.

Competencia parental en el cuidado de salud infantil

Desde la Comision Mixta de Coordinacién de las Consellerias con competencia en sanidad y
educacion, se ha trabajado sobre la importancia de incrementar el numero de centros docentes
que participan en proyectos de educacion para la salud en la Red de Escuelas para la Salud en
Europa.

Otra experiencia en este campo es laimplantacion de talleres de apoyo alalactancia yla crianza en
los centros de salud. Se trata de actuaciones grupales que se ofrecen de forma reglada con el apoyo
profesional de las matronas y la colaboracidn voluntaria de asociaciones de madres. El porcentaje
de puérperas que asisten a talleres de crianza se ha ido incrementando progresivamente en los
ultimos afios.

Asistencia de puérperas de recién nacidos a talleres de crianza
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Nota: Mujeres atendidas en el Programa de Seguimiento del Embarazo. Datos del
primer semestre del 2010. Andalisis de una muestra representativa de embarazos
atendidos en Atencidn Primaria. Fuente: SIA e Informe especifico DGSP. Conselle-
ria de Sanitat Universal i Salut Publica



Objetivo 5.1

Favorecer el bienestar emocional

Promover el bienestar emocional en los distintos entornos de la vida.

Acciones

5.1.1. Desarrollar programas para capacitar a padres y madres, desde el embarazo hasta los
14 afios, en el fomento de modelos parentales positivos y promociéon del buen trato que
contribuyan a garantizar un buen comienzo en la vida y el desarrollo del mdximo potencial de
salud de todos los nifios y nifias.

5.1.2. Promover intervenciones que fomenten la educacién emocional y valores para la vida,
asi como la autoestima y la aceptacion de la imagen corporal, especialmente en la poblacién
infantil y adolescente, con el fin de facilitar la transicién a la vida adulta.

5.1.3. Impulsar acciones para la promocion de la salud y el bienestar en el trabajo, orientadas
a la mejora de la organizacién y condiciones de trabajo, el fomento del desarrollo personal y la
participacion activa de los trabajadores.

5.1.4. Promover la participacién activa de las personas mayores en la vida de la comunidad y
fomentar intervenciones que faciliten la utilizacion de las nuevas tecnologias de la informacion
y comunicacion.

5.1.5. Realizar intervenciones comunitarias en colectivos en situacion de especial vulnerabi-
lidad emocional, incluyendo el desempleo de larga duracién y otras situaciones derivadas de
relaciones de empleo injustas.

Indicadores
« SITUACION OBJETIVO
ESENCIALES/BASICOS ACTUAL 2020 FUENTE
Lactancia: 77,2%

% de madres y padres que participan en Masaje: 78,1%

talleres de crianza Puerperio: 69,4% 0 ABUCASIS
(2012)

Participacién en talleres de autoestima e Cenggseiciztseln;els(;l‘?6 DGSP

imagen corporal en centros docentes Alumnos: .785 0 r DITCA
(2014)

Total: 20,2%

% de personas 65-74 afios que han utilizado 3 25,5% A INE

internet en los ultimos 3 meses Q 15,5% EEUTH
(2014)

Apoyo social funcional global (Cuestionario

Duke- UNC- 11) en personas 2 65 afios 4?290?:)’3 233 gggg

(normal 233)

COMPLEMENTARIOS

Numero de empresas con programas
participativos activos para la mejora del DGSP
bienestar laboral y las condiciones de trabajo

Puntuaciones de autoestima en los

- . DGSP
participantes de los talleres de autoestima e DITCA
imagen corporal en centros docentes
N1 d de int i0

umero de programas de intervencion DGSP

comunitaria en colectivos vulnerables
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5.2. Fomentar la actividad fisica

Analisis de la situacion

Un 61,2% de la poblacién valenciana adulta (215 afios) realiza algun tipo de actividad fisica en
su tiempo libre, ya sea de forma ocasional o regular, de acuerdo con los datos recogidos en la
ENSE 2011-12. Esta proporcion es mayor en los hombres (67,8%) que en las mujeres (54,8%), siendo
ellos mds activos y ademas de forma mds regular. Las diferencias por sexo se mantienen en todos
los grupos de edad excepto en la franja comprendida entre 45 y 64 afios donde el porcentaje de
poblacién activa entre las mujeres se equipara al de los hombres.

Segun el nivel socioeconémico, el 86,6% de los hombres y el 59,4% de las mujeres del grupo social
mas favorecido (grupo I) practican alguna actividad fisica en el tiempo libre, proporcion que

desciende hasta el 62,4% vy 38,3% respectivamente, en el grupo de menor nivel socioeconémico
(grupo VI).

Actividad fisica en el tiempo libre segtn sexo. Poblacién 215 anos
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de la ENSE2011-12

Respecto a la actividad fisica en el trabajo o actividad principal, los requerimientos son mi-
nimos para la gran mayoria de la poblacion valenciana adulta (>15 afios). Un 47,6% permanece
de pie la mayor parte de la jornada y un 35,9% lo hace sentado. Los hombres realizan tareas que
necesitan un mayor esfuerzo fisico con mayor frecuencia que las mujeres, mientras que en ellas
la jornada laboral transcurre de pie en mayor medida.



Actividad fisica en el trabajo o actividad principal segln sexo.
Poblacion 215 anos

Hombre
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la ENSE 2011-12

Combinando ambos entornos, aproximadamente uno de cada cuatro valencianos es sedentario
tanto en el tiempo dedicado a su actividad principal o laboral como en el de ocio.

En el caso de poblacién infantil (<15 afios), el 43,0% de los menores practica alguna actividad
fisica en su tiempo libre de forma regular y un 34,5% lo hace ocasionalmente. Por el contrario,
un 22,5% son sedentarios, siendo esta proporcion superior en las nifias que en los nifios. Esta
diferencia por sexo se aprecia en todos los grupos de edad y es especialmente manifiesta en el
grupo de 10-14 afios.

Actividad fisica en el tiempo libre segin sexo. Poblacion <15 anos

s e s e A SO [Fi T i 4 10

u Sedenianio WAL Fis Ocasional @Ak, Fis. Hegular

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la ENSE 2011-12

Cuando se indaga sobre el tiempo dedicado a la prdctica de actividades sedentarias en el
hogar, destaca que el 69,6% de los menores emplea mas de una hora diaria entre semana a ver
la television y un 18,9% ocupa un tiempo similar en el uso de otros dispositivos electrénicos
(ordenador, consola de videojuegos, movil, etc.). Los fines de semana estos porcentajes ascienden
hasta el 78,0% y 36,0% respectivamente. Por edad, cerca del 70% de los menores de 2-4 afios se
pasa sentado mds de una hora diaria frente al televisor, tanto entre semana como los fines de
semana. En el grupo de 5-14 afios, estas actividades se intensifican los fines de semana, dedicando
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un 38,7% mas de dos horas diarias a ver la television y un 20,6% un tiempo similar en el uso de
otros dispositivos con pantallas.

Entre las acciones dirigidas a reducir la prevalencia del sedentarismo que se estan llevando
a cabo destacan: la oferta de cursos de formacién por la EVES a profesionales sanitarios, a
propuesta de los centros de salud, la edicidn de la Guia de Actividad Fisica (dirigida a profesionales
farmacéuticos), material dirigido a poblacién general difundido en diferentes soportes y medios
de comunicacién.

Objetivo 5.2

Fomentar la actividad fisica

Promover que las personas se mantengan activas en todas las etapas de su ciclo vital.

Acciones

5.2.1. Elaborar y difundir recomendaciones sobre la actividad fisica en los diferentes entornos
y etapas de la vida de las personas, aprovechando diferentes formatos (escrito, audiovisual, Apps)
y medios (web, prensa, radio).

5.2.2. Elaborar y difundir catdlogos de recursos comunitarios destinados a la actividad fisica
como instalaciones deportivas, zonas verdes, carriles bici o rutas a pie en barrios, en el ambito
municipal y en las zonas bdsicas de salud.

5.2.3. Incorporar el consejo y la prescripcion de actividad fisica en atencién primaria,
adaptando las recomendaciones a los diferentes grupos de edad.

5.2.4. Fomentar el transporte activo (a pie o en bicicleta) como medio de desplazamiento
preferente en distancias de proximidad.

5.2.5. Fomentar el uso de las escaleras en los espacios publicos y de trabajo.

5.2.7.Incluir la formacion relacionada con la actividad fisica y la salud en los planes de formacion
continuada de los profesionales de sanidad y de educacion.



Indicadores

. SITUACION OBJETIVO
ESENCIALES/BASICOS ACTUAL 2020 FUENTE
Total: 61,2%
% de poblacién > 14 afios no sedentaria en el 3 67,8% A DGSP
tiempo libre ? 54,8% ESCV
(2010)
. 0,
% poblacién 5-14 afios que usan Total: 37,5%
1 ) ) J 33,6% DGSP
videojuegos, ordenador, internet con fines N
. a . Q42,1% ESCV
recreativos un maximo de 2 horas/dia (2010)
Total: 18,4%
% poblacién 18-69 afios que realiza al 3 23,7% A DGSP
menos 150 minutos de actividad fisica Q 13,0% ESCV
moderada a la semana. (2010)
Departamentos que han elaborado catalogos
de recursos comunitarios para la actividad - 100% DGSP
fisica
Nuamero de cursos anuales del plan de 1
formacion relacionados con actividad fisica y (2015) M EVES

salud

N¢ de personas participantes en los cursos
ofertados

COMPLEMENTARIOS

EVES
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5.3. Garantizar y promover una alimentacion saludable

Analisis de la situacion

El andlisis de las caracteristicas de la dieta en la poblacién de la Comunitat Valenciana, muestra
un exceso en el consumo de proteinas, tanto en adultos como en nifios, con un claro predominio
de la proteina de origen animal frente a la de origen vegetal (ENSE 2011-12).

Consumo semanal de determinados alimentos segtin sexo.
Poblacion 215 anos y Poblacion <15 ainos

Raciones

Hombres

Mujeres
Legumbres (>=3)

Huevos [>=3)
Pescado [(>=3}

Embaut, y fiamb, [>=3}

Verduras{diaria)

Fruta{diaria)

Carne(>=3}

100% 75% S0k 5% %% 25% 50% T5% 100%
& Poblacion de 14 afios o menos = Poblacion de 15 afos 0 mas

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la ENSE 2011-12

También cabe sefialar que, de acuerdo con la informacién de la Encuesta de Nutricién de 2010-11
de la CV, el consumo medio de sodio diario se situd en 9,6g de sal, cifra que practicamente duplica
las recomendaciones establecidas por la OMS (5 g).

El objetivo de la seguridad alimentaria es garantizar la salud y seguridad de los consumidores en
materia alimentaria, mediante el mantenimiento de un elevado nivel de proteccion de la salud.
Los operadores econémicos deben garantizar la inocuidad de los productos alimenticios a lo
largo de la cadena alimentaria mediante un enfoque preventivo, implantando en las empresas
sistemas de autocontrol basados en el analisis del riesgo. La evaluacion de dichos sistemas en
las empresas de la Comunitat Valenciana ha puesto de manifiesto que, si bien ha mejorado en los
ultimos afios, es necesario reducir los incumplimientos que puedan comprometer su eficacia.

La falta de mecanismos de trazabilidad eficaces dificulté en el pasado la gestién de crisis
alimentarias. La experiencia demuestra que la imposibilidad de localizar el origen de los
alimentos olospiensos puede poner en peligrola salud delos consumidoresy el funcionamiento del
mercado interior de alimentos o piensos. Por tanto, es necesario establecer un sistema exhaustivo
de trazabilidad en las empresas alimentarias y de piensos para poder proceder a retiradas
especificas y precisas de productos, o bien informar a los consumidores o a los funcionarios
encargados del control, y evitar asi una mayor perturbacion innecesaria en caso de problemas
de seguridad alimentaria. Desde la entrada en vigor del Reglamento CE n° 178/2002, el control
oficial ha permitido evaluar la eficacia de los sistemas de trazabilidad aplicados por el operador
econdomico, derivando en una mejora en el ultimo periodo evaluado (2012-2014).

La presencia de contaminantes quimicos en los alimentos, ya sea procedentes del medio
ambiente o generados durante el procesado, ha obligado a controlar que su presencia en los
alimentos no supere los limites establecidos para proteger la salud de los consumidores. Muchos
de estos contaminantes son capaces de acumularse en el organismo dando lugar a largo plazo a



la aparicién de patologias. Por ello, la forma mads correcta de evaluar el impacto que su presencia
en los alimentos puede ocasionar, es mediante del cdlculo de la exposicion de la poblacion a estas
sustancias, a través de la dieta. En el periodo 2010-2013 la Subdireccidon General de Seguridad
Alimentaria llevd a cabo un estudio de la valoracion de la exposicion de la poblacidn valenciana
a determinados contaminantes quimicos (metales, dioxinas y PCBs y micotoxinas) utilizando la
metodologia de dieta total. Ello ha permitido evaluar la ingesta diaria de dichos contaminantes
por los diferentes grupos de poblacién (nifios, adultos) y determinar qué alimentos suponen un
mayor aporte de cada contaminante. Para completar el estudio falta determinar los niveles de
exposicién a otros contaminantes como: acrilamida, nitratos, retardantes de llama bromados
(BFR), hidrocarburos aromaticos policiclicos (HAPSs), 3- monocloropropano-1,2-diol (3-MCPD) y
melanina, entre otros.

Valores medios de ingesta de contaminantes

Ingesta media Ingesta media Limite de Referencia
(Adultos) (Nifios 6-16 afios) Toxicolégico
METALES
Cadmio 0.77 ug/Kgpcy semana 1.26 ug/Kgy semana IST: 2.5 ug/Kg y semana
Metil mercurio 0.54 ug/Kgy semana 0.96 ug/Kgy semana IST:1.3 ug/Kgy semana
Adultos BMDO01: 1.50ug/Kgy dia
BMD10: 0.63ug/Kg y di
Plomo 0,21ug/Kgy dia 0,45ug/Kgy dia ug/Kgy dia
Nifios BMDO01: 0.50ug/Kgy dia
Arsénico , , BMDO1 0.3ug/Kgy dia
inorganico 0.08 ug/Kg y dia 0-16 ug/Kgy dia BMDO1 8ug/Kgy dia
DIOXINAS y PCBs
Dioxinasy PCBs | 1.13 pg WHO_TEQ/kgy dia | ~o+ P8 WHO-TEQ /K&Y | DI 1-4 pg WHO_TEQ/kg y dia
MICOTOXINAS
Deoxinivalenol 0.22 ug/Kgy dia 0.45 ug/Kgy dia 1 ug/Kgy dia
Zearalenona 0.00019 pg/Kgy dia 0.00033 nug/Kgy dia 0.25 ug/Kgy dia
Ocratoxina A 0.77 ng/ kg y semana 1.33 ng/ kg y semana 120 ng/ kg y semana
Fumonisina B1 0.0037 ug/Kgy dia 0 ug/Kgy dia 2 ug/Kgy dia

IST: Ingesta semanal Tolerable. Adultos BMDO1 (Benchmarch Dose) :1.50 mg/Kg y dia (efectos cardiovascula-
res). BMD10: 0.63mg/Kg y dia (neurotoxicidad en el desarrollo). Nifios BMDO01: 0.50mg/Kg y dia (efectos sobre
el neurodesarrollo).BMDO01 0.3mg/Kg y dia (cancer de lengua).BMDO01 8mg/Kg y dia (cancer de vejiga). Kg pc :
Kilogramos de peso corporaL

La evaluacion de la exposicion externa a los contaminantes debe complementarse con estudios
de biomonitoring que estimen la exposicidn interna de la poblacién general, y de sectores mas
vulnerables, a los contaminantes prioritarios y emergentes en seguridad alimentaria.

Junto a la presencia de contaminantes con un origen medioambiental, pueden llegar a la cadena
alimentaria otras sustancias nocivas como los plaguicidas, cuya presencia es resultado de su
empleo en agricultura para la proteccion de los cultivos vegetales. La evaluacidn de la presencia
de los mismos en los alimentos es una de las actividades relevantes en el campo de la salud
publica. Los resultados obtenidos en afios anteriores (2010-2012) indican que la posibilidad de
que los consumidores hayan podido sufrir consecuencias perjudiciales en su salud debido a este
riesgo quimico es baja. En la mayoria de los casos la ingesta estimada fue inferior al 1% de Ingesta
Diaria Admisible (IDA) para los diferentes plaguicidas evaluados. No obstante, dado que muchos
de estos plaguicidas presentan propiedades toxicolégicas similares en un 6rgano o sistema
especifico, es necesario abordar la valoracién de la exposicion acumulada de la poblaciéon a
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diferentes grupos de residuos plaguicidas que comparten efectos similares sobre el organismo
humano. La evaluacion de la exposicion acumulada se va a realizar para los plaguicidas de los
grupos: organo-fosforados, carbamatos y piretrinas/piretroides.

El etiquetado y publicidad que acompafian a los alimentos tienen una gran relevancia en la
proteccion de la salud de consumidores. Asilo ha reconocido el Parlamento Europeo y el Consejo
de la Union elaborando el marco legal sobre informaciéon destinada al consumidor a lo largo de
la cadena alimentaria (Reglamento 1169/2011), que incorpora aspectos tales como el etiquetado
nutricional y la indicacién de la presencia de alérgenos en alimentos no envasados. Un
aspecto clave es la obligatoriedad de mencionar en la informacién suministrada al consumidor,
todo ingrediente o coadyuvante tecnoldgico recogido en el Anexo II de la norma y sus derivados,
que cause alergias o intolerancias y esté presente en el producto acabado. Se considera que entre
un 1-3% de la poblacion adulta y un 4-6% de los nifios presenta esta caracteristica, pudiendo
sufrir trastornos de distinta gravedad como consecuencia de la ingesta de alimentos que son
perfectamente tolerados por la mayoria de las personas.

Los consumidores que sufren alergias alimentarias deben evitar el consumo de los alimentos que
desencadenan su proceso alérgico, ya que incluso pequefias cantidades pueden provocar trastor-
nos graves. Para ello es imprescindible que los alergenos y sus derivados estén claramente iden-
tificados en la informacién que llega al consumidor. Como novedad, la norma prevé que dicha
informacion pueda darse por medios diferentes al etiquetado. Un &mbito especialmente compli-
cado en este aspecto es el de la restauracion colectiva donde se elaboran alimentos con una alta
diversidad de ingredientes y se presentan al consumidor habitualmente sin envasar ni etiquetar.

ElRealDecreto126/2015regula,entreotrosaspectos,laformaenquesedebeinformaralconsumidor
sobre la presencia en los alimentos de determinadas sustancias capaces de causar alergias e
intolerancias en este tipo de establecimientos. Dado el elevado numero de establecimientos de
restauracion en la Comunitat Valenciana y la gravedad de los dafios que pueden derivarse para
la poblacion alérgica o que padece intolerancia a determinadas sustancias, la vigilancia de la
correcta implantacion de la norma por el sector reviste una gran importancia para proteger la
salud de este colectivo y mejorar sus condiciones de vida. Por otrolado, enla Comunitat Valenciana
se viene realizando un Programa de toma de muestras y analisis para la deteccion, en alimentos
puestos a la venta al consumidor, de alérgenos y sustancias capaces de producir intolerancias
y que no se hayan declarado en el etiquetado. Si bien los resultados evidencian una evolucion
favorable, con un porcentaje de muestras con incumplimientos en informacién sobre alérgenos
que ha pasado del 4,9% en 2012 al 1,7% en 2014, resulta conveniente mantener la vigilancia sobre
diferentes productos y sectores al objeto de corregir las desviaciones que se detecten.

Otro aspecto a considerar en relacién con la informaciéon que se suministra al consumidor
y la salud es, el cada vez méas frecuente, empleo de alegaciones nutricionales o de propiedades
saludables atribuidas a determinados productos alimenticios. Es necesario garantizar que las
sustancias sobre las que se efectua la declaracion hayan demostrado poseer un efecto nutricional
o fisiolégico beneficioso, estdn en el alimento en cantidad adecuada para producir el efecto,
son asimilables por el organismo y deben ser coherentes con los principios nutricionales y de
salud generalmente aceptados por la comunidad cientifica. El reglamento 1924/2006 establece
las condiciones que se deben cumplir para permitir el empleo seguro de las mismas, a fin de
garantizar un elevado nivel de proteccion de los consumidores y de facilitar que éstos elijan entre
los diferentes alimentos. En la Comunitat Valenciana se inicia en 2014 un programa cuyo objetivo
es evaluar la informacion nutricional y de propiedades saludables en productos elaborados en la
comunidad de cualquier sector. Se constata que le 16,8% de los productos evaluados presentan
incumplimientos en la informacion sobre declaraciones nutricionales y/o de salud.



Objetivo 5.3

Garantizar y promover una alimentacion saludable

Fomentar una alimentacion saludable y mejorar la calidad de las actuaciones dirigidas a la
proteccion de la salud del consumidor frente a los peligros asociados al consumo de alimentos.

Acciones

5.3.1. Mejorar la eficacia de los controles oficiales, basados en los riesgos, con objeto de impulsar
y evaluar la correcta implantacién de los sistemas de autocontrol de la empresa alimentaria, que
garanticen la reduccidén y eliminacion de los peligros y los correspondientes riesgos.

5.3.2. Asegurar que los operadores economicos de la cadena alimentaria disponen de sistemas
de trazabilidad que permitan, en caso necesario, la retirada eficaz de alimentos cuya inocuidad
resulte comprometida.

5.3.3. Evaluar la exposicion de la poblacion a los contaminantes quimicos presentes en los
alimentos, incluyendo metales, contaminantes ambientales persistentes y contaminantes de
procesos.

5.3.4. Evaluar la exposicion de la poblacién a residuos de plaguicidas y de medicamentos
veterinarios presentes en alimentos.

5.3.5. Reducir la exposicién de la poblacién a los peligros microbiol6gicos derivados del consumo
de alimentos, con especial atencion a la incidencia de la Campylobacteriosis y Salmonelosis.

5.3.6. Minimizar la exposicidn de las personas sensibles a componentes de los alimentos que
puedan ser causa de alergias o intolerancias mediante la informacion que les permita una
eleccion adecuada a sus necesidades.

5.3.7. Proteger la salud y los intereses de los consumidores velando por el cumplimiento de
la normativa en cuanto a la informacion facilitada por el etiquetado de alimentos sobre
declaraciones nutricionales y de propiedades saludables.

5.3.8. Establecer acuerdos y directrices para adecuar la oferta alimentaria de las maquinas
expendedoras de alimentos y bebidas (MEAB) de los centros docentes, sanitarios y los
dependientes de la administracidn, a los criterios nutricionales de la estrategia NAOS.

5.3.9. Impulsar actuaciones intersectoriales para aumentar el consumo de frutas y verduras en
todos los grupos de poblacién, especialmente de produccidn local y ecoldgica.

5.3.10. Fomentarla oferta de alimentacion saludable y el comercio de proximidad enlos comedores
colectivos (escolares, hospitales, residencias, empresas y otros centros).

5.3.11. Fomentar la colaboraciéon multisectorial para reducir el consumo de sal, azucares y
grasas “trans” en la poblacién actuando en diferentes niveles: la producciéon de alimentos, la
restauracion y servicios de catering y la sensibilizacion del consumidor.

5.3.12. Mejorar la informacién y habilidades de la poblacién en seguridad alimentaria y
comprension del etiquetado de los alimentos.
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Indicadores

ESENCIALES/BASICOS SIX‘([jJ’Ié[iI\([),N OBJETIVO 2020 FUENTE
% de establecimientos con sistemas de 20% 100% DGSP
autocontrol implantados (2014) 0 ISSA
o o . .
% Esfcablec1m1entos con incumplimientos 7% DGSP
relacionados con el autocontrol (Planes de (2014) 6% ISSA
prerrequisitos y Plan APPCC)
% Establecimientos con incumplimientos 2% 1.5 % DGSP
relacionados con la trazabilidad (2014) =0 ISSA
Campylobacteriosis:

50,9 x 105 DGSP
Incidencia de Campylobacteriosis y Salmonelosis: v RedMIVA
Salmonelosis 68,4 x 105

(2015)

% de establecimientos de restauracién DGSP
colectiva evaluados para informacién - 50% ISSA
relacionada con alergias e intolerancias
% de muestras de alimentos analizadas con 2% 20/ DGSP
incumplimientos para alergenos (2014) 0 ISSA
% de productos alimenticios evaluados con
incumplimientos en etiquetado para 16% 8% DGSP
declaraciones nutricionales y/o de (2014) 0 VISA
propiedades saludables
% de centros evaluados que cumplen la i A DGSP
recomendacion de sus MEAB
N2 centros docentes con comedor escolar 374 A DGSP

con evaluacién y asesoramiento de menu

Valor de la exposicién a contaminantes

(2014-2015)

COMPLEMENTARIOS

evaluacién y asesoramiento de menu

prioritarios: Dioxinas y PCBs; PAHs, Metales VI?AG/S;I)DT

(Hg, As, Cd, Pb); Acrilamida

Valor de la exposicién acumulada a

Residuos de plaguicidas y medicamentos DGSP
o VISA/EDT

veterinarios

Gasto/consumo medio per capita en frutas y INE

hortalizas frescas EPF

N2 residencias con comedor comun con DGSP

evaluacién y asesoramiento de menu

o ,
N2empresas con comedor comun con DGSP




5.4. Favorecer un entorno educativo saludable

Analisis de la situacion

La Comision Mixta de Salud Escolar, constituida mediante el Decreto 164/2002 se encarga de
planificar las acciones de educacién para la salud en la escuela y de aprobar la cartera bésica
de servicios a desarrollar en los centros escolares. Desde esta comision, se ha trabajado sobre
la importancia de incrementar el nimero de centros docentes que participan en proyectos de
educacion para la salud en la Red de Escuelas para la Salud en Europa.

Con la finalidad de incrementar la proporcion de poblacién consumidora de dos o mas frutas y/o
dos o mds verduras al dia, en los centros escolares se ha promocionado la oferta diaria de frutas
y verduras de temporada en los menus escolares y centros educativos mediante la distribucion
del protocolo de seguimiento de Comedores Escolares contenido en la Guia de los Menus en los
Comedores Escolares. También se ha llevado a cabo la revision y asesoramiento de la oferta
alimentaria en centros escolares de titularidad publica, asi como el estudio en una muestra de los
indicadores propuestos en la Estrategia Naos sobre oferta alimentaria de frutas y verduras.

Se ha realizado formacion del profesorado en gestién de comedores escolares, para fomentar el
comedor como espacio educativo, la eleccién de menus saludables, la adecuada informacion a las
familias de los menus escolares, e impulsar la utilizacidon de la Guia de los Menus en los comedores
escolares de la Comunitat Valenciana.

Cabe destacar también otrasiniciativas impulsadas desde el &mbito educativo, como es el fomento
de los centros escolares promotores de la actividad fisica y el deporte a través de la convocatoria
de ayudas destinadas alarealizacion de proyectos deportivos especificos en los centros docentes.

En la tabla siguiente se muestran las actividades de alimentacion saludable y actividad fisica en
los centros educativos.

Actl\_m_iades’d.e alimentacion saluda_lble y 2011 2012 2013
actividad fisica en centros educativos.

Alimentacién saludable 1.127 1.457 1.247
Comedores escolares 179 233 217
Desayunos saludables 341 276 272
General 195 155 210
Actividad fisica 135 266 210
Otros 59 56 37
X

Fuente: Sistema de Informacién y Registro de Educacién para la Salud (EpS) Servicio de Promocién y Pro-
teccion de la Salud Subdireccién General de Promociéon y Prevencién Direccién General de Salud Publica
Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.

En el &mbito de la cooperacion intersectorial: Apoyo al Plan de consumo de frutas y verduras en
las escuelas, promovido desde la Conselleria de Agricultura, Pesca, Alimentacion y Agua, para
escolaresde 6 a 12 afios, programa de cardcter europeo recogido enlareglamentacion comunitaria
cuyo fin es la distribucion de fruta en centros escolares y contribuir a que los nifios puedan
apreciar la fruta y aumentar su consumo.

@ Objetivos, acciones e indicadores vinculados a las lineas estratégicas
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Objetivo 5.4

Favorecer un entorno educativo saludable

Integrar en los proyectos educativos de los centros docentes actuaciones para fomentar habitos
de vida saludables en la comunidad educativa, contando con los cauces de relacion existentes y
los acuerdos que se establezcan con la Conselleria responsable en educacidn.

Acciones

5.4.1. Mantener una oferta de actividades de educacion para la salud en la escuela acorde a las
necesidades identificadas en cada departamento, impulsando el trabajo en red para compartir y
extender buenas prdcticas.

5.4.2. Fomentar el aprendizaje de uso de las nuevas tecnologias con criterios de promocion y
proteccion de la salud (programa de pantallas saludables).

5.4.3. Promover actuaciones educativas que fomenten la igualdad de género y las relaciones no
violentas como estrategia de prevencion de comportamientos y conductas de riesgo.

5.4.4. Potenciar las actuaciones en el medio escolar dirigidas al fomento del consumo de frutas
y hortalizas, desayunos saludables, y adecuacion de los menus de los comedores escolares.
Extender estas intervenciones a otros entornos educativos (como los centros de formacion
profesional, universidades o escuelas de adultos)

5.4.5. Impulsar programas y actuaciones de manera integrada y fuera del horario lectivo, que
promocionen la actividad fisica en el ambito educativo

5.4.6.Impulsar la participacién delos centros docentes en programas de prevencion del consumo
de drogas (tabaco, alcohol y otras) adaptados a las necesidades y riesgos presentes en la poblacién
adolescente y juvenil.

5.4.7. Elaborar y difundir materiales didacticos de apoyo a la educacién para la salud en el
entorno escolar.

5.4.8. Establecer las medidas necesarias para atender a los nifios y nifias escolarizados con
necesidades especiales de salud, de manera coordinada con la conselleria con competencias en
educacion.

Indicadores

SITUACION OBJETIVO

ACTUAL 2020 FUENTE

ESENCIALES/BASICOS

Numero de centros docentes en la Red de
Escuelas Promotoras de Salud de la 0 N DGSP
Comunidad Valenciana

Prevalencia de consumo de dos o mas 44% A DGSP
frutas/dia en poblacién de 1-14 afios. (2010) ESCV
Prevalencia de consumo de dos o mas 14% A DGSP
verduras/dia en poblacién de 1-14 anos. (2010) ESCV

COMPLEMENTARIOS

N2 centros docentes con intervenciones
educativas para la
prevenciéon/disminucion del consumo de
tabaco

DGSP




5.5. Apostar por un entorno medioambiental favorecedor
de la salud

Analisis de la situacion

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, alrededor de una cuarta parte del conjunto de las
enfermedades para la poblacién general (la tercera parte en el caso de los nifios) y el 23% de la
mortalidad prematura a escala mundial se puede atribuir a factores ambientales.

El primer ciclo de la Estrategia de Medio Ambiente y Salud de la Unioén Europea (Iniciativa
SCALE), orientada hacia la infancia, se ha desarrollado a través del Plan de acciéon de medio
ambiente y salud (2004-2010), que selecciona como prioritarias las enfermedades respiratorias,
los trastornos neuroldgicos del desarrollo, el cancer y los alteradores endocrinos.

La quinta y ultima de Conferencia Ministerial de Medio Ambiente y Salud de la OMS, celebrada
en 2010, ha derivado en la Declaracion de Parma. Cada pais participante se ha comprometido a
llevar a cabo programas nacionales que garanticen que en 2020 cada nifio tendrd acceso a unas
condiciones de vida saludables, luchando contra las consecuencias perjudiciales para la salud del
cambio climético.

El Séptimo Programa Ambiental de la Unién Europea (2013-2020): «Vivir bien, respetando los
limites de nuestro planeta» establece nueve objetivos prioritarios para proteger a los ciudadanos
de la UE de las presiones y riesgos medioambientales para la salud y el bienestar. Para lograr este
objetivo se establece que para 2020 debe garantizarse que:

» La contaminacion acustica disminuya considerablemente a los niveles recomenda-
dos por la OMS

* Los ciudadanos disfruten de normas elevadas de calidad del agua potable y de bafio

* Se controlen los efectos combinados de los productos quimicos y los problemas de se-
guridad que plantean los alteradores endocrinos, y se evaluen y minimicen los riegos
para el medio ambiente y la salud asociados al uso de sustancias peligrosas, incluidas
las sustancias quimicas presentes en productos

* El uso de plaguicidas no cause efectos perjudiciales para la salud de las personas o
influya de forma inaceptable para el medio ambiente y se utilicen estos productos de
forma sostenible

* Se controlen adecuadamente los problemas de seguridad relacionados con los nano-
materiales, aplicando un planteamiento coherente entre distintos &mbitos legislativos

* Se hayan realizado avances decisivos en materia de adaptacion a los impactos del
cambio climdtico

Por otra parte, entre los objetivos del III Programa de accién comunitaria en el ambito de la
salud se establecer la necesidad de proteger a la ciudadania de las amenazas transfronterizas
gravesparalasalud. Enestesentido, entrelasprioridadestematicassehacereferenciaalosambitos
de las enfermedades transmisibles y otras amenazas para la salud, incluidas las producidas por
agentes bioldgicos y quimicos, asi como por el cambio climatico y el medio ambiente.

Cambio climatico

El aumento de la morbilidad y la mortalidad relacionadas con las temperaturas extremas es
uno de lo efectos directos del cambio climdtico constatados y que presenta un mayor impacto
en determinados grupos de poblaciéon biolégicamente mdas vulnerables como las mujeres
embarazadas, nifiosy ancianos. Siendo la costa mediterrdnea una zona vulnerable a los efectos del
cambio climatico, en la Comunitat Valenciana se esta llevando a cabo el Programa de Prevencion
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y Atencion a los Problemas de Salud derivados de las Temperaturas Extremas (Ola de Calor) que
funciona de junio a octubre. Su objetivo principal es prevenir, minimizar y atender los problemas
de salud que pueden causar las temperaturas extremas en la poblacion.

Respecto a la proteccién de la piel frente a los rayos solares, el 41,6% de la poblacién (31,2% en
hombres y 51,6% en mujeres) se protege siempre al realizar actividades de ocio o trabajos al aire
libre. Esta medida preventiva disminuye con la edad (el 42,9% los jévenes de 16 a 24 afios mientras
que la poblacion de 65 a 74 afios es el 29,5% y el 18,5% en el grupo de 75 a 84 afios), aumenta
con el nivel de estudios (la utilizan siempre el 19,8% de la poblacion sin estudios y el 57,9% de la
poblacion universitaria) y con la clase social (el 50,2% de la poblacion de clase Iy el 36,6% en la
clase V) segun datos de la encuesta de salud de la comunidad valenciana de 2010.

Ademas del desarrollo de actuaciones de adaptacion, desde la estructura sanitaria frente a los
efectos esperados en la salud del cambio climaético, el sector salud puede contribuir a la reduccién
de la huella de carbono derivada de su actividad. En este sentido, destaca la iniciativa “Red Global
de Hospitales Verdes y saludables” que propone transformar el sector de cuidado de la salud
para que sea ecoldgicamente sostenible. El hospital Lluis Alcanyis de Xativa se ha adherido a
esta red internacional potenciando y mejorando el uso del transporte publico compartido, que
incluye tanto a pacientes como a profesionales, con el objetivo fundamental de reducir el uso
del transporte privado. Persigue como meta evitar inversiones en ampliaciones de aparcamiento
que deterioren el entorno medioambiental, reducir las emisiones de dioxido de carbono y
contaminacion ambiental, disminuir los gastos personales, evitar esperas a la hora de acceder al
centro sanitario y mejorar de forma colectiva, la salud ambiental.

Aire interior

De manera general las personas permanecen alrededor del 85% de su tiempo diario en recintos
interiores. Es conocido que los contaminantes atmosféricos sean de origen fisico, quimico o
bioldgico, presentes en el aire de interiores producen efectos sobre la salud de los ocupantes de
los mismos, incluso para algunos de estos contaminantes, las concentraciones son habitualmente
superiores alas presentes en aire exterior. Mientras existe una compleja y extensa legislacién para
vigilar la calidad del aire ambiente, no hay una legislacidon paralela para la proteccién de la salud
de los ocupantes de los ambientes interiores. (A pesar de que la Ley 34/2007, de 15 de noviembre,
de calidad del aire y proteccion de la atmdsfera, no excluye de su ambito de aplicacién al aire
de interiores.) La OMS en 2010 publicé las Guias para calidad del aire interior: contaminantes
seleccionados, que presenta directrices para la proteccion de la salud publica de riesgos derivados
de contaminantes presentes en el aire de interiores, entre los que se incluyen cancerigenos como
el radon y el benceno.

Quimicos

La poblacion infantil resulta especialmente vulnerable a las agresiones externas, dado que
su organismo se encuentra en pleno desarrollo. La susceptibilidad a los productos toxicos es
importante durante ciertos periodos de desarrollo y el impacto de la exposicién precoz puede
conducir a déficit funcional, enfermedades cronicas y el desarrollo de enfermedades a largo
plazo. Por tanto, conviene proteger a los nifios y a las mujeres embarazadas o en edad de procrear
de los riesgos derivados de la exposicidén a productos quimicos y llevar a cabo una mejor gestion
de los riesgos derivados de los alteradores endocrinos.

Evaluacién de impacto en salud

La Ley 10/2014, de Salud, de la Comunitat Valenciana, establece que la Generalitat sometera a
evaluacion del impacto en salud las normas, planes, programas y proyectos, que se establezcan
reglamentariamente, que afecten significativamente a la salud.

En el momento actual, desde la Seccion de Sanidad Ambiental, se elaboran evaluaciones de
impacto en salud para instalaciones de crematorios, para dar respuesta al informe de salud



publica, con especial referencia a la sanidad ambiental, contemplado en el actual Reglamento de
policia sanitaria mortuoria de la Comunitat Valenciana.

Urbanismo

Cerca del 73% de la poblacion europea vive en ciudades, y se espera que este porcentaje alcance
el 82% en 2050. La relacion entre la salud y el entorno en el que viven las personas es reconocida
en el Ambito internacional y presenta impactos directos y otros mucho menos obvios. Asi, muchos
entornos urbanos fomentan estilos de vida sedentarios y contribuyen a problemas importantes de
salud comolaobesidad olas enfermedades cardiovasculares. Estos mismos entornos promuevenla
dependencia de los vehiculos, con impacto medioambiental, como la contaminacién atmosférica,
el cambio climdtico y el incremento del ruido ambiental. El impacto también puede ser menos
obvio, como la influencia del transporte urbano sobre el aislamiento y la cohesion social.

Objetivo 5.5

Apostar por un entorno medioambiental favorecedor de la salud

IVigilar y contribuir al control de los problemas para la salud derivados del cambio climatico, la
globalizacion y las condiciones ambientales.

Acciones

5.5.1. Disponer de protocolos de actuacion frente a eventos extremos: ola de calor, frio intenso,
inundaciones, incendios forestales y contaminacion atmosférica.

5.5.2. Comprometer el sistema de salud de la Comunitat Valenciana con el desarrollo sostenible,
promoviendo que sus centros y servicios sean modelos de eficiencia ambiental y de consumo
de productos de cercania y de promocion de habitos respetuosos con el medio ambiente en sus
trabajadores.

5.5.3. Contribuir a la evaluacién del impacto en la salud de la poblacién de la contaminacion
atmosférica y ala promocién de las medidas necesarias para la reduccion y control del problema.

5.5.4. Evaluar la exposicién a radén y la magnitud del problema en la Comunitat Valenciana,
identificando las zonas con mayor riesgo.

5.5.5. Controlar la calidad sanitaria de las aguas de consumo publico y contribuir a la mejora
continua de los controles y estdndares sanitarios.

5.5.6. Evitar el uso de biocidas o fitosanitarios de sintesis en espacios publicos, especialmente
en los frecuentados por poblacién infantil, promoviendo la utilizaciéon de métodos naturales de
lucha contra plagas y de control de hierbas que no utilicen sustancias quimicas téxicas, como
los propuestos en el Reglamento (CE) del Consejo, de 28 de junio de 2007, sobre produccion y
etiquetado de los productos ecoldgicos.

5.5.7. Disminuir el uso de fitosanitarios de sintesis y de fertilizantes en las zonas vulnerables de
acuiferos contaminados por nitratos y herbicidas, sobre todo en aquellas comarcas en los cuales
las aguas de consumo humano sobrepasan los limites legales de estas substancias. Potenciar el
uso de técnicas de producciéon mas respetuosas con la salud de las personas y el medio natural.

5.5.8. Incorporar en los informes de vigilancia de salud publica la informacién cientifica disponi-
ble sobre contaminacion interna de la poblacion de la Comunitat Valenciana y sus tendencias.

5.5.9. Avanzar en el conocimiento de la distribucién de las diferentes especies y serogrupos de
la bacteria Legionella en la Comunitat Valenciana.
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5.5.10. Fomentar el uso de protecciéon frente a la radiacién solar en toda la poblacion vy,
particularmente en la de piel, cabellos y ojos claros.

5.5.11. Promover la movilidad sostenible, fomentando y facilitando el transporte colectivo y el
uso de la bicicleta o caminar en los desplazamientos cortos.

5.5.12. Desarrollar actividades de informacion, formacidon y asesoramiento sobre las cuestiones
relacionadas con la salud y el medio ambiente a los agentes de interés (ciudadanos y colectivos
sociales, responsables municipales, empresas y técnicos de sanidad ambiental).

Indicadores
p SITUACION OBJETIVO
ESENCIALES/BASI FUENTE
SENC RELSICOS ACTUAL 2020 u

Numero de protocolos de actuacién sobre
eventos meteorolégicos extremos aprobados 2% 5¥* DGSP
y actualizados
Numero de hospitales adheridos a la Red A DGSP
Global de Hospitales Verdes y Saludables 1
ElabOI-‘a.C’IOI‘l del 1,nforme sobre niveles _de i Elaborado DGSP
exposicién a radén y zonas de mayor riesgo
Numero de ayuntamientos que cumplen las
recomendaciones de buenas practicas de

. - - )] DGSP
tratamiento con plaguicidas en parques y
jardines publicos.
% de poblacion 216 afios que utiliza Total: 41,6%
proteccion frente a la radiacion solar al Hombres: 31,2% A DGSP
realizar actividades de ocio o trabajo al aire Mujeres: 51,6% ESCV
libre (2010)
COMPLEMENTARIOS

Censo Nacional

Kilémetros de carril-bici por 10.000 de Instalaciones
habitantes Deportivas

* Temperaturas extremas: ola de calor y frio intenso. **Inundaciones, incendios forestales y contaminacién atmosférica



5.6. Impulsar un entorno laboral saludable
Analisis de la situacion

Segun los datos de la Encuesta de Poblacidn Activa, en 2014, 1a tasa global de actividad en la CV se
situd en un 59,0%, siendo superior en los hombres (65,6%) que en las mujeres (52,7%), cifras simi-
lares a las del conjunto de Espafia. En el periodo 2008-2014, el porcentaje de ocupados respecto a
la poblacidn total (tasa de empleo) disminuy6 9,8 puntos, situdndose en un 49,2% en el caso de los
hombres y un 38,6% en las mujeres.

Tasa de empleo segun sexo y grupo de edad. Comunitat Valenciana, 2014

148.4%
¢ 55 y mds af) .
syt [
D 3% a8 54 aflcs
D 30 a 24 aflos ZE/EN
28 0%
D 156 2 19 a8 LT%
1,4%
18 6%
Talal
o | w1

% i i L A% S0 % FIFs B

M%

m Mujeres  m Hombres

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del Instituto Nacional de Estadistica

En la CV, se produjeron un total de 35.089 accidentes con baja en jornada de trabajo a lo largo del
afio 2014. De ellos, 265 fueron graves y 39 mortales. La incidencia total fue de 2.672,0 casos por
100.000 trabajadores expuestos, cifra ligeramente inferior a la obtenida en 2013. La Agriculturay
la Construccién fueron los sectores econédmicos con mayor incidencia de accidentes en jornada de
trabajo. En el mismo periodo, se registraron 5.446 accidentes con baja in itinere (12 mortales y 69
graves), lo que supuso una incidencia de 414,7 casos por 100.000 trabajadores expuestos.

Respecto a las enfermedades profesionales, se comunicaron un total de 2.297 partes. La mayoria
de ellas causadas por agentes fisicos, destacando las provocadas por posturas forzadas y movi-
mientos repetitivos en el trabajo. La incidencia de enfermedades profesionales alcanzé los 174,9
casos por 100.000 trabajadores expuestos, un 39,3% superior a la del afio anterior. Por sectores
econdémicos, se observa una mayor incidencia en la Industria.

El estrés laboral constituye un riesgo para la salud de los trabajadores. La ENSE 2011-12 incor-
pora una pregunta sobre el nivel de estrés en el trabajo, que es medido a través de una escala de
valoracion de 1 (nada estresante) a 7 (muy estresante). Los resultados para la CV muestran una
puntuaciéon media de 3,9, tanto para hombres como para mujeres. El 22,7% de los encuestados
puntuan con los valores mas altos de la escala (6 ¢ 7), percibiendo su trabajo como muy estresante.

Con la finalidad de mejorar la prevencion de los problemas de salud de tipo psiquico mediante su
deteccion precoz en los trabajadores que ocupen puestos de trabajo con riesgo psicosocial, se ela-
boré una “Guia de recomendaciones para la vigilancia especifica de la salud para trabajadores/as
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expuestos a factores de riesgo psicosocial”: Protocolo PSICOVS.2012, aunque no se tienen datos de
los exdmenes realizados aplicando los criterios de esta guia.

También se han elaborado las Guias para la Vigilancia de la Salud de los Trabajadores
(VST) especificas de Administracion (ganadora del 2° premio de la XIII Edicién de los Premios
de Investigacion y Estudios en Prevencion de Riesgos Laborales (CSIF 2011) y de Agricultura
(elaborada junto a los Ministerios de Sanidad y de Empleo, organizaciones empresariales y
sindicales). Estas contienen un documento de intercambio de informacién sanitaria sobre la
VST, en el que se recoge informacion relativa a los exdmenes de salud que se le han realizado
al trabajador, por el/los Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales (SPRL) de la/las empresas
donde ha trabajado. A través de este documento se pretende que a un mismo trabajador no se le
repitan exdmenes de salud que se le hayan realizado recientemente, si el SPRL responsable de
realizar el nuevo examen de salud no lo considera necesario, en todo o en parte, por disponer de
informacion suficiente proveniente del SPRL anterior.

También se haimpulsado la prevencion de los accidentes biol6gicos en trabajadores sanitarios
e implantado el Registro de Exposiciones Bioldgicas Accidentales (REBA), para la notificacion de
las exposiciones laborales accidentales a riesgo biolégico. En la grafica siguiente se muestra las
exposiciones bioldgicas accidentales de trabajadores para cuyo tratamiento y seguimiento se
utilizé la aplicacion REBA.

Exposiciones bioldgicas accidentales de trabajadores
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Se han elaborado protocolos para la identificaciéon del origen laboral de las enfermedades
musculoesqueléticas. Estos protocolos se han incluido en el documento “Criterios consensuados
para la comunicacion de sospechas y determinacién de enfermedades profesionales en el marco
del SISVEL”. La comunicacion de sospechas de enfermedades profesionales a través del SISVEL
(Sistema de Informacion Sanitaria y Vigilancia Epidemioldgica Laboral) se implantd en julio de
2010 de manera piloto en 19 centros de salud. En febrero de 2011 se ampli6 a toda la red de
atencién primaria. En la gréafica siguiente se muestra la Tasa de comunicacién de sospecha de
enfermedad profesional por 10°habitantes.



Tasa de comunicacion de sospecha de enfermedad profesional
(enfermedades osteomusculares)

Bl

&0 1

12
4l - T3
10
1
0 —_—
Jni

Taza por L00.000 habitantes
w
(=]

54
011 £ .t K]

B o dhe covrmiricad i dee sopeilia de enbermedad prolesion.al

Fuente: SISVEL DGSP Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Objetivo 5.6

Impulsar un entorno laboral saludable

Proteger y promover la salud de las personas trabajadoras y mejorar la prevencion de las
enfermedades y accidentes de origen laboral.

Acciones

5.6.1. Promover los programas de bienestar en el trabajo y las buenas précticas en materia de
prevencion y promocion de la salud de los trabajadores.

5.6.2. Llevar a cabo la vigilancia y el control sanitario de los productos quimicos fabricados,
manipulados, utilizados y/o comercializados en las empresas de la Comunitat Valenciana

5.6.3.Promoverlaprevencionydeteccion precoz delos problemas de salud derivados delosriesgos
laborales y las actuaciones sobre colectivos especificos vulnerables (mujeres trabajadoras,
trabajadores auténomos, jovenes, trabajadores especialmente sensibles, inmigrantes personas
con diversidad funcional, desempleados de larga duracién).

5.6.4. Consolidar y potenciar el sistema de informacion sanitaria y vigilancia epidemiolégica
laboral SISVEL en todos los niveles asistenciales, con especial atencién a mejorar la deteccion
precoz de enfermedades respiratorias y cancer profesional.

5.6.5. Mejorar los sistemas y circuitos de comunicacién entre el sistema sanitario, los
servicios de prevencién de riesgos laborales, las Mutuas Colaboradoras de la Seguridad Social
y la Administracion laboral y de la Seguridad Social para la prevencion, diagnéstico, atencién y
reconocimientos del dafio laboral.

5.6.6. Promover la formacion y capacitacion del personal sanitario para la identificacion del
dafio de origen laboral.

5.6.7. Potenciar los apoyos para personas cuidadoras con menores o personas dependientes a
su cargo, en materia de permisos que permitan la conciliacién de la vida personal, familiar y
laboral.

5.6.8.Promover acciones dirigidas a la preparacion parala jubilacion y el envejecimiento activo
de las personas trabajadoras.
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Indicadores

. SITUACION OBJETIVO
ESENCIALES/BASICOS ACTUAL 2020 FUENTE
Nuimero de empresas adheridas a la Red de 259 N DGSP
Empresas Generadoras de Salud (2014) SISVEL
Incidencia de enfermedades profesionales 1749 x 108 Mejorar INVASSAT

p (2014) declaracién CEPROSS
0,
Prevalencia de trabajadores que perciben de la d 31,5% DGSP
actividad laboral como un riesgo para la salud T 209% v ESCV
' (2011-12)

. . . . 414,7x 105 INVASSAT
Incidencia de accidentes de trabajo (2014) 7 DELTA
Tasa de casos d'e _sospecha .de enfermedades 72,24 %105 DGSP
musculoesqueléticas de origen laboral )

. (2014) SISVEL
comunicados x 105
Tasa. de casos de sqspecha de enfermedades 3,31x 105 DGSP
respiratorias de origen laboral 0

. (2014) SISVEL
comunicados x 105
Tasa de casos de sospecha de cancer de origen 0,91x 105 N DGSP
laboral comunicados x 105 (2014) SISVEL

% de historias de AP en adultos (25 -64 afios)

COMPLEMENTARIOS

aplica la guia de riesgo psicosocial

con registro de la situacion laboral y la ABUCASIS
ocupacion
Incidencia de enfermedades no traumaticas
causadas o agravadas por el trabajo DGSP
& P J PANOTRATSS

Numero de alertas investigadas por
deficiencias en relacién con el riesgo derivado DGSP
de la presencia de productos quimicos
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. DGSP
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5.7. Apoyar los activos para la salud propios de la
Comunitat Valenciana

Analisis de la situacion

El enfoque de la salud positiva centra la atencién en el origen de la salud, es decir, en aquello
que hace que las personas y las comunidades mejoren su nivel de salud, y no en las causas de la
enfermedad. Desde este punto de vista, el concepto de activos para la salud abarca cualquier
factor o recurso que potencie la capacidad de los individuos, de las comunidades y poblaciones
para mantener la salud y bienestar.

En la Comunitat Valenciana, existen algunas iniciativas de intervencién comunitaria que
incorporan este enfoque de salud positiva. El Projecte RIU del Departamento de Salud de La
Ribera, en marcha desde 2008, esta dirigido a la promocidn de la salud y el acceso a los servicios
sanitarios y programas preventivos en poblaciones en situacion de vulnerabilidad social. Una
de sus acciones es la realizacion de un mapa de activos en salud con el objetivo de conectar y
dinamizar los activos identificados para dar respuesta a las necesidades del barrio, disefiando
intervenciones con la participacion conjunta de la poblacién y profesionales.

En la ciudad de Valencia, desde MIHSALUD, también se ha realizado un mapa de activos para la
salud y la convivencia, tres concursos de fotografias y una exposicion itinerante de una seleccién
de fotos sobre activos, dirigida a que las asociaciones incorporen esta perspectiva. La exposicién
ha circulado por 12 asociaciones de la ciudad.

La Ley 10/2014, de 29 de diciembre, de la Generalitat, de Salud de la Comunitat Valenciana, en
el capitulo III, contempla la creacién y fomento de redes de promocion de la salud como un
instrumento de intercambio de conocimientos y experiencias realizadas en distintos d&mbitos.

La Red Espaiiola de Ciudades Saludables (RECS), nace en 1988 en la Federacién Espafiola de
Municipios y Provincias, dentro del proyecto europeo de Ciudades Saludables, cuyo objetivo es
la salud y el desarrollo sostenible, en el nivel local, segun la estrategia Salud para Todos. En la
actualidad forman parte de ella 17 municipios de la Comunitat Valenciana.

La Red de Escuelas para la Salud en Europa (Red SHE), tiene una larga historia como Red
Europea de Escuelas Promotoras de Salud, y ha demostrado su progreso en el establecimiento de
la promocion para la salud, como parte del trabajo en las escuelas, en un gran namero de paises,
basdndose en la contribucién de la evidencia.

La Red Espaiiola de Universidades Saludables (REUS) se cre6 en 2008 con el objeto de fortalecer
el papeldelasUniversidades como entidades promotoras de la salud de la comunidad universitaria
en particular y la sociedad en general. En 2014 todas las universidades publicas, asi como la
estructura de salud publica de la Comunitat Valenciana estdn adheridas a esta red estatal.
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Objetivo 5.7

Apoyar los activos para la salud propios de la Comunitat Valenciana

Incorporar el enfoque de la salud positiva y los activos para la salud, como mirada complemen-
taria a la identificacion de riesgos de enfermar, reforzando las fortalezas individuales y utilizan-
do las oportunidades del entorno para conseguir resultados positivos en salud.

Acciones

5.7.1. Potenciar la realizacién de mapas de activos en el diagnostico de salud para identificar los
factores o recursos que potencien la capacidad de las personas y comunidades para mantener la
salud y el bienestar.

5.7.2. Impulsar la realizacién de intervenciones basadas en la conexion y potenciacién de activos
para la salud con la participacion de la propia comunidad.

5.7.3. Proporcionar formacion a profesionales y ciudadania sobre el enfoque de salud positiva y
activos para la salud.

5.7.4. Poner en valor las caracteristicas geogrdficas, culturales y climatolégicas propias de la
Comunitat Valenciana ylos beneficios de sudisfrute y aprovechamiento sobrela salud y bienestar
de la ciudadania, como dieta mediterranea, huertos urbanos, paseos, deporte y actividades al aire
libre o espacios y parques naturales.

5.7.5. Reconocer y colaborar con el voluntariado y las iniciativas de grupos de apoyo informal
en el A&mbito de la promocién de la salud, como por ejemplo madres que apoyan a otras madres
en la crianza y la lactancia, vecinas y vecinos que se apoyan unos a otros, pacientes activos que
apoyan a otros pacientes o asociaciones que ofrecen ayuda y apoyo.

5.7.6. Desarrollar un programa de espacios publicos amigos de la salud (PepaS) desde la admi-
nistracion, que sean generadores y modelo de actividades de promocion de salud en su entorno.

5.7.7.Apoyarlasiniciativas deredes de promocion de la salud existentes enlos diferentes entornos
de la Comunitat: empresas, municipios, asociaciones, escuelas, universidades, hospitales.

5.7.8. Difundir las buenas practicas en promocion de la salud.

Indicadores

i SITUACION
ESENCIALES/BASICOS ACTUAL OBJETIVO 2020 FUENTE
Nudmero de proyectos de promocién de la
. . DGSP
salud que incorporan el mapeo de activos - () CSP

al analisis de situacion.

Ndmero de intervenciones de promocién

de la salud que incorporan la conexion y DGSP
dinamizacion de activos en las acciones o CSpP
que se llevan a cabo.

Numero de centros publicos adheridos a

Pepa$S - ) DGSP
Departamentos con catalogos publicados y DGSP
difundidos de recursos de activos para la - h CSP

salud




sed1b9)el)sa seau|] Se) B SOPeINJUIA SI0PeJIpUl @ SAUOIIIE ‘SoAa([qQ @




(0Z0Z-9102) BUBIDUSIBA JeHUNWOY B] 3p pNieS 8p ueld Al @




‘i!-* L

Alh

IMPLANTACION,
SEGUIMIENTO Y
EVALUACION




(0Z0Z-9102) BUBIDUSIBA JeHUNWOY B] 3p pNieS 8p ueld Al 0




Implantacion

El proceso de implantacidn pivotara sobre dos estrategias clave:

Descentralizacion y adaptacion de los objetivos del Plan a los Departamentos de Salud,
contando con los diferentes agentes sociales, entidades locales y édrganos de participacién como
son los consejos de salud departamentales y locales.

Alineamiento de los Acuerdos de Gestion, priorizando indicadores que midan mejoras
asistenciales y en salud de la poblacién, adaptando los indicadores anuales utilizados para
evaluar la consecucion de los objetivos ligados a incentivos de los profesionales, a los indicadores
de evaluacion del Plan de Salud.

Seguimiento y Evaluacion

El Plan de Salud 2016-2020 recoge en su planteamiento los compromisos adquiridos por el actual
Gobierno de la Comunitat ante la sociedad valenciana, de aplicar el principio de Salud en Todas
las Politicas (STP), a través de la implicacién de los diferentes departamentos que conforman el
Gobierno Valenciano. Por ello su seguimiento y evaluacion se establece contando con:

1. Coordinacion interdepartamental

Utilizacién de vias de coordinacion interdepartamental en el desarrollo conjunto de politicas
de alcance transversal, que afectan a la globalidad de la organizacion de la Generalitat y que
resultan necesarias para aplicar el principio de Salud en Todas las Politicas.

El Plan de Salud sera considerado en el marco de la Comision Delegada del Consell de Inclusion
y Derechos Sociales, constituida reglamentariamente por el Decreto 238/2015 de 29 de diciembre
del Consell. Esta comision tienela misiéon de coordinarlaactividad delos diferentes departamentos
paralapriorizaciony el desarrollo conjunto de politicas de inclusion social de alcance transversal,
que afectan ala globalidad de la organizacion de la Generalitat.

También resulta especialmente innovador el impulso desde el Plan de Salud del proceso de
trabajo conjunto para definir y regular el procedimiento de Evaluacion del Impacto en Salud
(EIS) de las diferentes politicas e iniciativas de sectores diferentes al de la salud. Ello lleva
implicita la creacion de la Comision de EIS cuyas funciones quedaran reguladas en un decreto
del Consell.

Con cardacter bianual se elaborara un informe de evaluacion de resultados del Plan de Salud que
sera elevado al Consell, tras su conocimiento por el Consejo de Salud de la Comunitat, poniéndose
también a disposicion de la ciudadania.

2. Organos de Participacion

ElConsejode Salud dela Comunitat Valenciana, asicomolosdepartamentalesylocales constituyen
organos de participacion ciudadana fundamentales en la revision, validacion y adaptacion de las
propuestas del Plan de Salud en su &mbito territorial. Su composicion y funciones se estableceran
reglamentariamente en la normativa especifica.
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Comision Asesora del Plan de Salud. Para el seguimiento y evaluacion del Plan de Salud, se
contard con el apoyo y asesoramiento mantenido de un grupo multidisciplinar de expertos con
reconocido prestigio eindependencia. Elnombramiento de las personas que formen parte de dicha
comision, lo efectuard la persona titular de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica. Su
funcion se centrard en aportar conocimiento sobre experiencias, estudios especificos, proyectos
de investigacién y publicaciones en su dmbito que puedan vincularse a los objetivos y acciones
del Plan de Salud y que aporten informaciéon complementaria para facilitar su seguimiento y
evaluacion.

3. Comité de Seguimiento

Presidido por la persona titular de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica y con
representacion de los diferentes organismos que la integran. Se apoyard en un equipo técnico
presidido por la persona titular de la Direccion General de Salud Publica. Sus funciones seran:

* Coordinar la difusién e implantacion del Plan de Salud

* Colaborar en el desarrollo de estrategias, proyectos y programas que se desprendan
del Plan de Salud

» Concretar la situacién basal y la meta a alcanzar de los diferentes indicadores
propuestos para evaluar los objetivos del plan

* Procurar la alineacidn de sus objetivos con los planteados en los acuerdos de gestion
del Servicio Valenciano de Salud, asi como con los distintos programas y estrategias
de salud

» Evaluar el grado de consecucion de los objetivos desde la doble perspectiva del
andalisis cuantitativo que proporciona la medicion de los indicadores previstos, asi
como de la valoracion a través de la aplicacién de metodologia cualitativa. El objetivo
es implicar en el proceso de evaluacion a los diferentes agentes sociales

* Elaborar informes periédicos de seguimiento del Plan, que se compartiran y
completardn con las aportaciones de los érganos de participacién y de coordinacion
interdepartamental, poniéndose finalmente a disposicion de la ciudadania



Recursos financieros

El Plan de Salud de la Comunitat Valenciana es un plan estratégico de la Generalitat Valenciana
cuyas propuestas se dirigen a la mejora de la salud y el bienestar de la poblacion que reside en
nuestra Comunidad.

El alcance de sus objetivos trasciende a la organizaciéon y ambito de intervencion de los
servicios sanitarios, lo que hace necesaria la implicacién y responsabilizacién del conjunto de
las administraciones publicas, entidades y organizaciones sociales que operan sobre nuestro
territorio. En este sentido, el compromiso y participacion de todas ellas resultan esenciales para
el desarrollo de aquellas lineas estratégicas que persiguen promover la salud en las diferentes
etapas y entornos de la vida y fortalecer la equidad y reducir las desigualdades en salud.

En el marco temporal 2016-2020, las lineas estratégicas y las acciones previstas en el Plan de
Salud de la Comunidad Valenciana serdn efectuadas con los recursos financieros disponibles en
los diferentes presupuestos de las administraciones y organismos publicos vinculadas a las
mismas de la Generalitat Valenciana, conforme a lo establecido en la ley orgdnica 2/2012, de 27
de abril, de estabilidad presupuestaria y sostenibilidad financiera.

No obstante lo anterior, se estima conveniente que un primer analisis del grado de consistencia
entre las prioridades expuestas en el Plan de Salud y la accion de gobierno de la Generalitat debe
partir del estudio comparado entre aquellas y los objetivos y actuaciones de gasto previstas en
los diferentes presupuestos anuales de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica. Para
ello, se incluye en el anexo 4 una tabla en la que puede observarse la correspondencia entre las
lineas estratégicas y objetivos del Plan de Salud 2016-2020 y los objetivos previstos por programas
presupuestarios en el Presupuesto del ejercicio 2016 de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut
Publica. De la informacién expuesta se infiere un elevado grado de correspondencia entre los
objetivos definidos en los dos documentos programaticos, si bien se han detectado diferentes
propuestas relativas a la Lineas Estratégicas 1 y 2 del Plan de Salud cuyo grado de concrecion
en los objetivos presupuestarios deberia ser mayor a lo largo de los siguientes ejercicios,
fundamentalmente en lo relativo a las patologias mas prevalentes y al impulso de la investigacion
ligada a los objetivos del Plan de Salud.

g Implantacion, seguimiento y evaluacion
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2. lll Plan de Salud: grado de consecucion de
las lineas estrategicas

NUMERO DE OBJETIVOS ESPECIFICOS Grado de
; ; Consecucion
LINEAS ESTRATEGICAS Parcialmente No de la Linea

Total Evaluados Conseguido wreE TmeEie

D Responsabilizarse cada 8 8 6 2 0 A
paciente de su salud

E Conseguir los mejores niveles 7 7 2 5 0 B
de capacitacion

F Conseguir mejores 29 28 7 20 1 B
oportunidades de vida sana

G Construir compromisos por la 4 4 1 3 0 B
salud

H Contribuir a un entorno mas 2 2 1 1 0

A

saludable

I  Mejorar la sostenibilidad 4 4 1 1 D

] Gestionar adecuadamente los 22 21 7 11 D
procesos de los pacientes

K Priorizar los grupos vulnerables 8 8 2 5 B

L  Realizar procesos excelentes en 5 5 3 1 1 B
educacion en salud

M Incorporar al profesional en la 13 13 4 8 1 B
estrategia de salud

N Vigilarla salud y la equidad 11 11 6 4 1

O Incorporar alasociedad enla 8 8 2 6 0 B
estrategia de salud

P  Conocery gestionar los costes 3 3 0 2 1 C
con eficiencia

Q Adaptar los roles profesionales 2 2 1 1 0 A
ala estrategia de salud

R Desarrollar formas en salud 4 4 2 1 1 C
mas eficientes

S Formar alos profesionales 6 6 3 3 0 A

T Desarrollarlas TICs y la e-salud 18 18 4 8 6
como elemento estratégico

U Construir los canales de 2 2 1] 2 0 B
intersectorialidad

V  Disenar servicios eficientes 5 5 2 2 1 B

A Satisfaccion B

C  Sostenibilidad 1 1 1 B

B SALUD 163 161 55 87 19 B



3. Resumen de la priorizacion realizada en la
consulta Metaplan y Delphi

LINEA 1. INNOVACION, REORIENTACION Y REORGANIZACION DEL SISTEMA SANITARIO PARA ASEGU-
RAR LA MAXIMA CALIDAD Y LA MEJOR VALORACION PERCIBIDA POR LOS Y LAS PACIENTES

Objetivo 1.1. Colectivo
Reorientar recursos a la atenciéon primaria TCS OC-A DS P-SC C-P
Mayor coordinacién especializada-primaria TCS DS P-SC C-P
Fomentar el trabajo comunitario colaborando AP y salud publica TCS DS
Mayor coordinacién sociosanitaria TCS DS P-SC C-P
Establecer procesos asistenciales integrados TCS DS P-SC
Potenciar el uso de guias clinicas basadas en la evidencia TCS DS P-SC
Sectorizacion unidades de referencia en hospitales TCS DS P-SC
Promover la hospitalizacién a domicilio TCS DS P-SC C-P
Promover la cirugia ambulatoria TCS DS P-SC C-pP
Fomentar asistencia por equipos multidisciplinares C-P
Objetivo 1.2. Colectivo
La sostenibilidad del sistema sanitario publico como principio TCS OC DS P-SC C-P
fundamental del Plan de Salud. AL
Uso racional de los medicamentos: herramientas de apoyo. TCS DS C-pP
Promover la prescripcién razonada de medicamentos en funcién de TCS DS
su utilidad.
Maximizar la bisqueda de eficiencia en las decisiones: compra de TCS DS P-SC
tecnologias, programas, actuaciones.
Analizar el coste-efectividad de las prestaciones sanitarias. TCS DS P-SC
Incluir en los acuerdos de gestién cumplimiento de objetivos y TCS DS
resultados en salud contemplados en el Plan de Salud.
Promover un uso responsable de los recursos sanitarios. TCS P-SC
Objetivo 1.3. Colectivo

Potenciar el uso de guias clinicas basadas en la evidencia. TCS DS  P-SC
Garantizar tiempos maximos de demora en lista de espera, TCS DS  P-SC C-P
Seguridad del paciente como valor fundamental del Plan de TCS  OCAL DS  P-SC C-P
Salud.
Calidad de la atencién como valor fundamental del Plan de TCS  OCAL DS P-SC C-P
Salud.

Objetivo 1.4. Colectivo
Asegurar calidad de bases de datos y sistemas de informacién (SI). TCS DS P-SC
Integrar los actuales SI entre niveles y modelos organizativos: historia  TCS DS P-SC
clinica Unica.
indicadores asistenciales de las enfermedades mas prevalentes por TCS DS  P-SC
centro asistencial y departamento.
Potenciar la comunicacion entre profesionales y/o pacientes a través P-SC

de las TICs.
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Difundir resultados de la actividad sanitaria de los departamentos ala  TCS DS  P-SC

ciudadania.
Analizar y difundir resultados sobre determinantes sociales de salud. TCS DS  P-SC
Definir objetivos y actuaciones en los departamentos de salud, DS P-SC C-P
vinculados a los que establece el Plan de Salud.
Ofrecer periédicamente informacién de resultados del Plan de Salud a DS P-SC C-P
profesionales y ciudadania.
Plan estratégico de comunicacion en salud: web institucional, medios,  TCS DS P-SC C-P
mensajes de salud usando TICs, redes sociales.
Objetivo 1.5. Colectivo

Participacion e implicacion de los profesionales en las politicas de TCS DS P-SC
salud.
Potenciar nuevos perfiles profesionales. TCS DS P-SC
Acercar la vision de los clinicos y de los gestores. P-SC
Plan de formaci6n vinculado a los objetivos de la organizaciéony el ~ TCS DS P-sC C-P
desarrollo de competencias.
Fomentar la investigacion aplicada dirigida a 1a accién TCS DS P-SC
Mejorar los sistemas de incentivos a profesionales. TCS P-SC
Investigacién coordinada y en red para evaluar intervenciones TCS
sanitarias en las patologias mas prevalentes.

C-p

Fomentar la investigacion en enfermedades neurodegenerativas:

Alzheimer, Parkinson...).

TCS: técnicos Conselleria Sanitat; OC-AL: técnicos de otras consellerias y administracion local; DS: directivos
Conselleria Sanitat; P-SC: profesionales y sociedades cientificas; C-P: ciudadania y pacientes

LINEA 2. ORIENTACION HACIA LA CRONICIDAD Y HACIA LOS RESULTADOS EN SALUD PARA INCRE-

MENTAR LA ESPERANZA DE VIDA EN BUENA SALUD

Objetivo 2.1 Colectivo

Mayor atencion a las enfermedades crénicas. TCS OC-AL DS P-sC C-P
Promover alimentacién saludable en todas las etapas de la TCS OC-AL DS P-SC C-P
vida.
Favorecer el abandono del tabaco. TCS DS
Actuar para reducir el sobrepeso y la obesidad en adultos TCS 0C-AL DS P-SC C-P
Aumentar la actividad fisica en todas las etapas de la vida. TCS OC-AL DS P-SC C-P

Objetivo 2.2 Colectivo
Atencidn integral en enfermedades cardiometabdlicas. P-SC
Actuar para reducir el tabaquismo. TCS  OC-AL DS P-SC
Actuar para reducir el sobrepeso y la obesidad en TCS  OC-AL DS P-SC C-P
adultos
Facilitar la rehabilitacién cardiaca. C-P

Objetivo 2.3 Colectivo

Consejo genético en cancer. TCS DS
Diagnostico precoz/cribado cancer de colon. TCS OC-AL DS P-SC
Atencion al cancer infantil. TCS OC-AL DS P-SC D-pP
Acciones coordinadas para una mejor atencién a los TCS DS D-P

supervivientes de cancer.




Integrar en el Plan de Salud los objetivos y lineas
del plan especifico del Cancer.

TCS

DS

Objetivo 2.4

Colectivo

Mejorar la educacién terapéutica en pacientes
diabéticos

DS

P-SC

Atencidn integral en enfermedades cardiometabdlicas

P-SC

Aumentar la actividad fisica en todas las etapas de la

vida

TCS

0C-AL

DS

P-SC

Cp

Objetivo 2.5

Colectivo

Mayor atencioén a las enfermedades crénicas.

TCS

OC-AL

DS

P-SC

C-p

Promover procesos asistenciales integrales,
mediante herramientas y recursos integrados.

TCS

P-SC

Favorecer el abandono del tabaco.

TCS

DS

Actuar para reducir el tabaquismo.

TCS

OC-AL

DS

P-SC

Objetivo 2.6

Colectivo

Mayor atencién a las enfermedades crénicas.

TCS

0C-AL

DS

P-SC

Enfatizar en la problematica social de los
enfermos mentales con procesos mas
incapacitantes.

TCS

0C-AL

DS

P-SC

C-pP

Fomento de la investigacion en la enfermedad de
Alzheimer.

C-pP

Apoyo alas personas cuidadoras.

P-SC

C-p

Objetivo 2.7

Colectivo

Atencidn a la salud mental y patologias duales.

Delimitacién de competencias y responsabilidades.

OC-AL

Enfatizar en la problematica social de los enfermos
mentales con procesos més incapacitantes.

TCS

OC-AL

P-SC

C-P

Prevenir el incremento de la tasa de suicidios en
poblacidn joven.

TCS

OC-AL

P-SC

C-P

Atencidn integral no solo en aspectos sanitarios
sino también en los sociales.

TCS

DS

P-SC

C-P

Contratos de salud. Vision integral e integrada.

P-SC

Apoyo alas personas cuidadoras.

P-SC

C-pP

Objetivo 2.8

Colectivo

Plan de cuidados paliativos y de domicilio para pacientes

terminales.

TCS

DS

P-SC

Respeto a la muerte digna, fomentar el testamento vital.

TCS

DS

P-SC

C-P

Objetivo 2.9

Colectivo

Realizar programas de cribado basados en la evidencia en

patologias prevalentes.

TCS

DS

Diagnostico precoz/cribado cancer de colon.

TCS

ocC

-AL

DS

P-SC

Objetivo 2.10

Colectivo

Actuacion coordinada para atender las necesidades de

salud de los inmigrantes.

P-SC

C-P

Atender las necesidades de los grupos més vulnerables

para lograr mejores resultados.

OC-AL

P-SC

C-P
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Objetivo 2.11

Colectivo

Abordar las enfermedades raras de una forma mas C-P
integrada en el conjunto del sistema.
Mayor atencioén a las enfermedades cronicas. TCS OC-AL DS P-SC C-p

TCS: técnicos Conselleria Sanitat; OC-AL: técnicos de otras consellerias y administracion local; DS: directivos
Conselleria Sanitat; P-SC: profesionales y sociedades cientificas; C-P: ciudadania y pacientes

LINEA 3. FORTALECER LA EQUIDAD Y LA IGUALDA DE GENERO, REDUCIR LAS DESIGUALDADES EN

SALUD Y FOMENTAR LA PARTICIPACION

Objetivo 3.1.

Colectivo

sociales de la salud.

Analizar y difundir resultados acerca de los determinantes

TCS

DS

P-SC

territorios y departamentos de salud.

Considerar para eliminar las desigualdades en salud entre

TCS

DS

P-SC

C-p

en la salud de la poblacion.

Valorar las desigualdades que el desempleo ha provocado

TCS

0C-AL

DS

P-SC

C-p

Objetivo 3.2.

Colectivo

Equidad como eje transversal,

TCS

OC-AL

DS

P-SC

C-pP

Solidaridad para atender las necesidades de los mas
vulnerables.

TCS

OC-AL

DS

PS-SC

C-pP

Actuacion coordinada para la atencion a las
necesidades de salud de los inmigrantes.

TCS

DS

PS-SC

CP

Identificar y trabajar con los grupos mas vulnerables
para obtener mejores resultados.

TCS

OC-AL

DS

Atencidn especial a las personas con alguna
discapacidad.

TCS

OC-AL

DS

Cp

Atencién coordinada ante la violencia de género.

TCS

OC-AL

DS

PS-SC

CP

Atencioén coordinada ante el maltrato infantil.

TCS

OC-AL

DS

PS-SC

CP

Objetivo 3.3.

Colectivo

Plan de Salud como estrategia de la Generalitat
implicando a todas las administraciones.

TCS

0C-AL

DS

Asegurar la difusién del Plan de Salud entre
profesionales y ciudadania.

TCS

0C-AL

DS

Mayor coordinacién entre recursos sociales,
comunitarios municipales y sanitarios.

TCS

0C-AL

DS

P-SC

C-p

Mayor coordinacién entre sistema sanitario y
centros docentes para promocion de salud
infantil y juvenil.

TCS

0C-AL

DS

P-SC

C-p

Desarrollar lineas en el Plan de Salud para
promover el urbanismo como elemento de
salud.

TCS

0C-AL

DS

P-SC

Evaluacién del impacto en salud de programas,
estrategias o politicas no sanitarias.

0C-AL

Objetivo 3.4.

Colectivo

Eliminar las desigualdades en salud entre
territorios y departamentos de salud.

TCS

DS

P-SC

C-p




Reducir las diferencias en recursos y medios TCS DS P-SC
humanos y técnicos entre departamentos.
Sectorizacion de unidades de referencia TCS
asistenciales en los hospitales.
Fomentar donaciones de 6rganos y transplantes. TCS DS
Asegurar a la ciudadania puntos de informacién de TCS DS C-pP
24 horas de atencion sobre el sistema sanitario y
salud.
Garantizar el derecho a la libre eleccién de TCS DS C-p
profesional y centro sanitario.
Objetivo 3.5. Colectivo
Capacitacion de agentes de salud en la comunidad para ~ TCS DS C-P
desarrollar actividades de salud entre iguales.
Actuaciones para empoderar a la ciudadania en TCS OC-AL DS C-P
promocién de la salud y prevencidn de la enfermedad.
Promover el autocuidado: paciente activo. TCS OC-AL DS P-SC C-pP
Capacitacion y promocioén de la figura del cuidador en TCS OC-AL DS P-SC C-pP
el marco de la cronicidad.
Fomentar la comunicacién y participacién en temas de TCS 0C-AL DS C-P
salud a través de las redes sociales.
Promover la elaboracién de guias de recursos C-P
sanitarios y ponerlas a disposicion de la ciudadania.
Difundir resultados de la actividad sanitaria de los TCS OC-AL DS
departamentos de salud a la ciudadania.
Incorporar de forma real a los pacientes en el proceso TCS DS C-P
de elaboracion y desarrollo de programas y estrategias
de salud.
TCS: técnicos Conselleria Sanitat; OC-AL: técnicos de otras consellerias y administracion local; DS: directivos
Conselleria Sanitat; P-SC: profesionales y sociedades cientificas; C-P: ciudadania y pacientes
LINEA 4. CUIDAR LA SALUD EN TODAS LAS ETAPAS DE LA VIDA
Objetivo 4.1. Colectivo
Promover habitos saludables para evitar sobrepeso TCS 0C-AL DS P-SC C-P
y obesidad.
Apoyo a la Lactancia Materna. TCS DS P-SC C-P
Facilitar la Salud Bucodental Infantil. TCS 0C-AL DS P-SC C-P
Prevencion de accidentes domésticos. TCS OC-AL DS C-P
Fomentar actividades deportivas extraescolares. 0C-AL
Atencién neonatal: Continuidad asistencial entre P-SC
hospital y primaria.
Vacunaciones. TCS
Objetivo 4.2. Colectivo
Promover habitos saludables para evitar sobrepeso y TCS 0C-AL DS P-SC C-

obesidad.
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Actuar para reducir el sobrepeso y la obesidad en la TCS OC-AL DS P-SC
infancia.
Promocion y apoyo a la Lactancia Materna. TCS DS P-SC C-
P
Fomentar consumo de frutas y hortalizas en las escuelas. 0C-AL
Fomentar actividades deportivas extraescolares. OC-AL
Objetivo 4.3. Colectivo
Promocidn de la salud entre jévenes y adolescentes. TCS OC-AL DS P-SC C-P
Evitar el inicio de consumo de tabaco. TCS OC-AL DS C-p
Impulsar acciones para reducir el abuso de tdxicos. TCS OC-AL DS P-SC C-p
Prevenir adicciones a las nuevas tecnologias y sus TCS 0C-AL DS P-SC C-P
consecuencias.
Atencion a la salud afectivo-sexual. TCS DS P-SC C-pP
Objetivo 4.4. Colectivo
Programa de atencion integral a la mujer. TCS 0C-AL DS P-SC C-P
Apoyo a la Lactancia Materna. TCS DS P-SC C-P
Atencidn a la sexualidad en las personas mayores. TCS DS
Potenciar la atencién del parto normal. TCS DS P-SC C-P
Atencidn a la anticoncepcién en poblacion C-P
vulnerable.
Objetivo 4.5. Colectivo
Atencion a las personas mayores. Envejecimiento TCS 0C-AL DS P-SC C-P
activo.
Actuacioén coordinada para atender las necesidades de TCS DS C-P
salud de las personas mayores que viven solas en su
casa.
Capacitacion en seguridad vial de los mayores como TCS OC-AL DS C-P
peatones y como conductores.
Actuacion especial en residencias para mayores. 0C-AL
Educacion sanitaria dirigida a evitar la polifarmacia. 0C-AL
TCS: técnicos Conselleria Sanitat; OC-AL: técnicos de otras consellerias y administracion local; DS: directivos
Conselleria Sanitat; P-SC: profesionales y sociedades cientificas; C-P: ciudadania y pacientes.
LINEA 5. PROMOVER LA SALUD EN TODOS LOS ENTORNOS DE LA VIDA
Objetivo 5.1. Colectivo
Actuaciones en promocién de la salud mental en todo TCS DS pP-sC  C-P
el ciclo vital.
Objetivo 5.2. Colectivo
Aumentar la actividad fisica a lo largo de todas las TCS OC-AL DS P-SC
etapas de la vida. Destacar el papel de la Atencién
Primaria.
Promocioén del transporte publico y la bicicleta. OC-AL
Menor uso del coche privado.
Fomentar actividades deportivas extraescolares. OC-AL
Potenciar la formacidon en actividad fisica y deporte OC-AL

de profesionales de educacién y de sanidad.




Conservacidén de espacios naturales y habilitacién OC-AL
de rutas para andar.

Objetivo 5.3. Colectivos

Promover una alimentacién saludable a lo largo de TCS 0C-AL DS P-SC C-P
todas las etapas de la vida. Destacar el papel de la
Atencién Primaria.

Reduccion de los niveles de contaminantes TCS 0C-AL DS C-P
ambientales en los alimentos.
Objetivo 5.4. Colectivo
Potenciar la incorporacion de centros en la red de OC-AL
escuelas para la salud.
Promover entornos saludables en escuelas, TCS OC-AL DS C-P
empresas, barrios y ciudades.
Objetivo 5.5. Colectivo
Reducir los riesgos para la salud de la TCS 0C-AL DS P-SC C-p

contaminacion ambiental: actuacién coordinada
entre administraciones

Promover el urbanismo como elemento de salud TCS 0C-AL DS P-SC
Promover entornos saludables en barrios y TCS DS
ciudades
Evaluacion del impacto en salud de programas, 0C-AL
estrategias o politicas no sanitarias
Promocidn del transporte publico y la bicicleta. OC-AL
Menor uso del coche privado
Objetivo 5.6. Colectivo
Empresas generadoras de salud: Implicar a las TCS OC-AL DS

empresas para la promocion de la salud y la
prevencion de riesgos.

Promover entornos saludables en escuelas, TCS OC-AL DS C-P
empresas, barrios y ciudades.
Salud laboral: fomentar las actuaciones para la TCS OC-AL DS P-SC C-P
prevencion de accidentes y dafios laborales.
Objetivo 5.7. Colectivo
Promover enfoques activos en salud, especialmente TCS 0C-AL DS
entre jovenes.
Fomentar el papel de las ciudades saludables. OC-AL
Desmedicalizacién de la poblacién promoviendo TCS 0C-AL DS P-SC C-p
estilos de vida saludables.
Promover entornos saludables en escuelas, empresas, TCS DS C-P
barrios y ciudades.
Conservacion de espacios naturales y habilitacion de 0C-AL
rutas para andar.
Fomentar redes activas con el concurso de la TCS 0C-AL DS C-pP

ciudadania y asociaciones para la salud.

TCS: técnicos Conselleria Sanitat; OC-AL: técnicos de otras consellerias y administracion local; DS: directivos
Conselleria Sanitat; P-SC: profesionales y sociedades cientificas; C-P: ciudadania y pacientes.
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4. Objetivos del Plan de Salud en el
presupuesto de Sanitat Universal i Salut
Publica de la Generalitat: 2016

(Programas 312.22, 313.20, 411.10, 411.20, 411.30, 411.40, 411.60, 412.10, 412.23, 412.25, 412.28, 412.2)

LINEA 1. INNOVACI(')N, REORIENTACION Y REORGA,NIZACI(')N DEL SISTEMA SANITARIO PARA ASEGU-
RAR LA MAXIMA CALIDAD Y LA MEJOR VALORACION PERCIBIDA POR LOS Y LAS PACIENTES

Objetivo Plan de Salud

1.1. Orientarse a los resultados en salud
de la poblacion

1.2. Aumentar la calidad del sistema
sanitario publico

1.3. Garantizar la sostenibilidad del
sistema sanitario publico incrementando
su efectividad

1.4. Poner la informacion al servicio de la
mejora de la salud

1.5. Considerar a los y las profesionales
como valor esencial del sistema

Objetivo Presupuesto 2016

1.1. Reordenar el sistema sanitario valenciano para su adaptacién a la atencién a
cronicidad envejecimiento.

2.3. Fomentar alternativas a la hospitalizacion convencional

2.2. Elaborar un acuerdo marco entre consellerias competentes en salud y bienestar

social

10.2. Mejora y ampliacién de la atencién domiciliaria

25.1. Indicadores de salud como instrumento de evaluacién: reingresos a los 30 dias

con la misma CDM

2.4. Desarrollar protocolos y guias de actuacién conjunta entre todos los niveles
asistenciales.

5.1. Adecuacion de los programas de rendimientos hospitalarios.

12.4. Facilitar y estimular estudios epidemiolégicos realacionados con la seguridad
de la asistencia sanitaria: EPIDEA

12.5. Estimular la adopcidn de buenas practicas relacionadas con la seguridad del
paciente

12.6. Estimular la notificacion de incidentes y efectos adversos

1.1.Mejorar la eficiencia en el uso de los recursos econémicos que se destinan a la
prestacion de servicios sanitarios.

1.2.0ptimizar la gestién de los recursos econdmicos de los departamentos de salud.
3.1.Estudio de los conciertos vigentes para revision y adaptacidon a las nuevas
politicas sanitarias, reduciendo el recurso a proveedores externos.

2.6 Dotar a los centros asistenciales de nuevas tecnologias para integracion
sistemas informacion

2.7. Potenciar herramienta Alumbra de explotacién de la informacién

6.5. Soporte a sistemas web

9.1. Implantacién de Abucasis y Orion a nivel de toda la Comunidad

14.3. Difundir a profesionales y poblacién general resultados de la encuesta de
opinion a pacientes

16.3. Desarrollar mdédulos del Sist. Inf. Asistencial relacionado con la estrategia de
cronicidad

26.1. Desarrollo e implantacién de indicadores con el objetivo de estandarizar el uso
de sistemas de informacién

1.2.Formar a las/os profesionales relacionados con el Sector Salud en la Comunitat
Valenciana a través de la EVES

1.3.Impulsar las nuevas tecnologias de la comunicacién como vehiculo de apoyo
para la formacién desde la EVES.

1.3. Incorporar al Plan de ordenacidn la incidencia del plan Concilia, Plan de
igualdad y los cambios normativos relacionados con permisos y licencias del
personal sanitario.

2.1. Reducir la temporalidad de la plantilla de la Conselleria de Sanidad Universal y
Salud Publica de manera progresiva.

2.2. Mejorar el uso de los sistemas de contratacién temporal, equilibrando
transparencia y eficacia.

3.2.Elaborar propuesta de implementacién del complemento de productividad
basada en indicadores de desempefio objetivos.

3.4. Promover formacidn para atender personas mayores, enfermas crénicas y
paliativos

5.1. Coordinar y facilitar el desarrollo de programas y actividades de |+D+l sanitaria
22.1. Potenciar lineas estables de investigacion en salud mental

23.1. Plan de formacién especifico de salud mental




LINEA 2. ORIENTACION HACIA LA CRONICIDAD Y HACIA LOS RESULTADOS EN SALUD PARA
INCREMENTAR LA ESPERANZA DE VIDA EN BUENA SALUD

Objetivo Plan de Salud

2.1. Actuar sobre los factores de riesgo
comunes a las principales enfermedades
crénicas

2.2. Disminuir la morbimortalidad por
enfermedades cardio y cerebrovasculares
2.3. Ofrecer un modelo integral y
personalizado de atencion al cancer

2.4. Frenar la tendencia creciente de la
diabetes

2.5. Mejorar el abordaje de las
enfermedades respiratorias crénicas

2.6. Prestar atencidn sanitaria y social a
las enfermedades neurodegenerativas y
demencias

2.7. Desarrollar un modelo integral de
atencién a la salud mental

2.8. Garantizar la atencidn de pacientes
cronicos complejos y paliativos que
incluya a las personas cuidadoras

2.9. Realizar programas de cribado
basados en la evidencia

2.10. Disminuir la incidencia de
enfermedades transmisibles sometidas a
vigilancia

2.11. Mejorar la atencion de las
enfermedades raras

Objetivo Presupuesto 2016

1.1. Implementar la Estrategia de Atencidn a Crénicos
2.1. Expedientes referidos a la Ley del Tabaco

1.1. Implementar la Estrategia de Atencién a Crénicos

3.1. Participacion en el programa de cancer hereditario
7.3. Vigilancia del cdncer: tumores malignos nuevos registrados

1.1.Implementar la Estrategia de Atencidon a Crdnicos

1.1. Implementar la Estrategia de Atencién a Crénicos
25.1. Indicador de reingresos por EPOC como instrumento de evaluacion de los
procesos asistenciales

23.1. Elaborar un plan de accién de formacién continuada en materia de salud
mental.

9.1. Mejorar la organizacion y estructura de la red de salud mental.
10.1. Elaborar una estrategia en salud mental

11.1. Evaluar la red de salud mental de forma sistematica

12.1. Actualizar el mapa de recursos y la cartera de servicios

13.1. Disefiar programas y protocolos especificos: TMG, PEP

13.2. Implementar PAI

16.1. Mejorar el seguimiento sociosanitario de las personas con TMG
18.2. Prevenir el suicidio

3.4. Promover formacidn en la atencidn a mayores, enfermos crénicos y paliativos.
2.1. Mejorar la atencién hospitalaria de media y larga estancia de los cuidados
paliativos

3.1. Desarrollar mecanismos de coordinacion entre HACLES y centros
sociosanitarios

3.1. Planificacién, desarrollo y gestion de los programas de prevencion de la
enfermedad adecuados a los distintos entornos y etapas de la vida: cribado
neonatal, cancer de mama, colorectal, cérvix

7.1.Vigilancia de las enfermedades de notificacidn obligatoria
7.2. Vigilancia de las enfermedades sometidas a vigilancia especial

7.3. Vigilancia de enfermedades raras: casos de anomalias congénitas nuevas
registradas

LINEA 3. FORTALECER LA EQUIDAD Y LA IGUALDAD DE GENERO, REDUCIR LAS DESIGUALDADES EN
SALUD Y FOMENTAR LA PARTICIPACION

Objetivo Plan de Salud

3.1. Vigilar los determinantes sociales de
la salud

3.2. Actuar para reducir las desigualdades
en los resultados de salud

Objetivo Presupuesto 2016

1.2. Implementacién, analisis y difusién de los resultados de la Encuesta de Salud
1.3. 1.3.Vigilancia de las desigualdades en salud.

1.1.Fortalecer la red de prevencién comunitaria de conductas adictivas y fomentar
la innovacion en las intervenciones preventivas.

2.1. Canalizar la atencion dirigida a los grupos vulnerables de menores
consumidores de drogas

14.2. Incluir el enfoque de género en la planificacién y organizacién de los servicios
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3.3. Intensificar las acciones para el
abordaje de la violencia de género

3.4. Impulsar el principio de salud en
todas las politicas

3.5. Garantizar la equidad en el acceso al
sistema sanitario

3.6. Promover el acercamiento a la
ciudadania: participacion y
empoderamiento de la poblacidn

3.1. Crear y potenciar los recursos de tratamiento y reinsercion social con
perspectiva de género.

3.1.14 Cobertura del cribado de violencia de género

3.1.15 Actividades formativas sobre violencia en la infancia

2.1. Desplegar y difundir en toda la organizacién el Plan de Salud como herramienta
estratégica para el desarrollo de politicas de salud.

2.2. Adaptar el Plan de salud a los departamentos

3.1. Desarrollar mecanismos de coordinacion entre HACLES y centros
sociosanitarios.

4.4. Promover la participacion del sector empresarial en el desarrollo de
herramientas para la gestion de la seguridad alimentaria

17.1. Mejorar la coordinacidn en salud mental, con las consellerias competentes en
educacion, justicia y empleo

1.3. Ofrecer una cartera de servicios sanitarios equitativa en todos los
departamentos sanitarios.

3.1. Reducir y eliminar las listas de espera quirdrgicas

6.1. Garantizar una adecuada asistencia sanitaria a toda la poblacion

18.2. Mejorar la coordinacién sanitaria y social dentro de los departamentos de

salud

3.1. Promover la participaciéon de la ciudadania valenciana en las estructuras
sanitarias.

8.1. Facilitar la actividad de las asociaciones para realizar programas de ayuda
mutua, autoayuda y voluntariado

14.1. Realizar anualmente la encuesta de opinion a los/las pacientes y familiares
atendidos en el SVS

21.1. Crear mecanismos para la participacién de usuarios y familias en la
planificacion y evaluacidn de los servicios de salud mental.

LINEA 4. CUIDAR LA SALUD EN TODAS LAS ETAPAS DE LA VIDA

Objetivo Plan de Salud

4.1. Prestar especial atencion a la Salud
Infantil

4.2. Promover la Salud en la Adolescencia
y Juventud

4.3. Atender la Salud Sexual y
Reproductiva

4.4. Promover el Envejecimiento Activo

Objetivo Presupuesto 2016

2.1. Planificacién, desarrollo y gestidon de los programas de promocién de la salud
adecuados a los diferentes entornos y etapas de la vida: salud bucodental,
hipoacusia, vacunaciones infantiles, violencia en la infancia

3.1.16 Publicacidn de informes sobre salud infantil

2.1. Planificacién, desarrollo y gestién de los programas de promocion de la salud
adecuados a los diferentes entornos y etapas de la vida: estrategia comunitaria para
la promocidn de la salud sexual

4.1. Impulsar los programas de formacion dirigidos a los/las profesionales en el
ambito de las drogodependencias.

3.1.13 Prevencidn de trastornos de la conducta alimentaria

2.1.2. Programa de promocion de la salud en el embarazo, parto y puerperio
4.1. Mejorar el acceso a la pildora poscoital y la educacion sexual de la mujer
25.1. Indicadores de salud como instrumento de evaluacién de los procesos
asistenciales: cesareas en grupos de bajo riesgo

25.1. Indicadores de salud como instrumento de evaluacion de los procesos
asistenciales: fracturas de cadera intervenidas.
3.1.9. Cobertura de vacunacion antigripal en > 64 afios

LINEA 5. PROMOVER LA SALUD EN TODOS LOS ENTORNOS DE LA VIDA

Objetivo Plan de Salud

5.1. Favorecer el bienestar emocional

Objetivo Presupuesto 2016

14.1. Promover espacios y mecanismos para capacitar, apoyar y empoderar a los y
las jévenes como actores importantes de estilos de vida mentalmente saludables.
18.1. Promover intervenciones de promocion de la salud mental en colectivos
vulnerables.




5.3. Garantizar y promover una
Alimentacién Saludable

5.4. Favorecer un Entorno Educativo
Saludable

5.5. Apostar por un Entorno
Medioambiental favorecedor de la salud
5.6. Impulsar un Entorno Laboral
saludable

5.7. Apoyar los Activos para la Salud
propios de la Comunitat Valenciana

4.1. Proteccidn de la salud de las/os consumidores en relacion con el consumo de
alimentos mediante un abordaje integrado y global sobre la cadena alimentaria
4.2. Garantizar la adecuada organizacion de los controles oficiales en los
establecimientos alimentarios.

4.3. Control de los peligros en los alimentos

2.1. Promocién de la salud bucodental en la escuela
5.1. Fomentar la transversalidad y coordinacién entre las administraciones publicas
para el abordaje de las drogodependencias.

2.1.5 Creacidn de una red de centros sanitarios sin humo

5.1. Vigilancia y control de factores ambientales de riesgo para la salud
1.3.Incorporar al Plan de ordenacion incidencia del plan Concilia, Plan de igualdad y
cambios normativos de permisos y licencias del personal sanitario.

6.1. Vigilancia de los dafios para la salud de origen laboral

6.2. Desarrollo y gestion de programas de promocién de la salud y prevencion de la
enfermedad en los trabajadoresy trabajadoras

2.1. 6. Jornadas Viure en Salut
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5. Glosario terminologico

Accion comunitaria para la salud

La accién comunitaria para la salud se refiere a los esfuerzos colectivos de las comunidades para
incrementar su control sobre los determinantes de la salud y en consecuencia para mejorar la
salud.

Accion intersectorial

Relacion reconocida entre parte o partes de distintos sectores de la sociedad que se ha establecido
para emprender acciones en un tema con el fin de lograr resultados de salud o resultados
intermedios de salud, de manera mds eficaz, eficiente o sostenible que aquella que el sector
sanitario pueda lograr actuando en solitario.

Activos para la salud

Cualquier factor o recurso que potencie la capacidad de los individuos, de las comunidades y
poblaciones para mantener la salud y el bienestar, y ayudar a reducir las desigualdades en salud.

Alfabetizacion para la salud

La alfabetizacién para la salud esta constituida por las habilidades cognitivas y sociales que
determinan la motivacién y la capacidad de los individuos para acceder a la informacion,
comprenderla y utilizarla, para promover y mantener una buena salud.

Ciudades saludables

Una ciudad saludable es aquella que crea y mejora continuamente sus entornos fisicos y sociales
y amplia aquellos recursos de la comunidad que permiten el apoyo mutuo de las personas para
realizar todas las funciones vitales y conseguir el desarrollo maximo de sus potencialidades.

Desigualdades en salud

Son aquellas diferencias en materia de salud que son innecesarias, evitables e injustas, y que
vienen condicionadas por las diferencias de oportunidades y recursos relacionados con la salud
que tienen las personas en funcién de su clase social, sexo, territorio o etnia.

Determinantes sociales de la salud

Sonlas condiciones enlas quela gente nace, vive, trabaja y envejece, incluido el sistema de salud.
Estas circunstancias estan moldeadas por la distribucion del dinero, el poder y los recursos en
los niveles local, nacional y mundial, sobre los cuales influyen las decisiones politicas. Los
determinantes sociales de la salud son, en su mayor parte, responsables de las inequidades en
salud.

Empoderamiento para la salud

En promocion de la salud, el empoderamiento para la salud es un proceso mediante el cual las
personas adquieren un mayor control sobre las decisiones y acciones que afectan a su salud.
Se establece una distincion entre el empoderamiento para la salud del individuo y el de la
comunidad. El empoderamiento para la salud individual se refiere principalmente a la capacidad
del individuo para tomar decisiones y ejercer control sobre su vida personal. El empoderamiento
para la salud de la comunidad supone que los individuos actien colectivamente con el fin de
conseguir una mayor influencia y control sobre los determinantes de la salud y la calidad de vida
de su comunidad, siendo éste un importante objetivo de la acciéon comunitaria para la salud.



Envejecimiento activo

Proceso de optimizacién de las oportunidades de salud, participacion y seguridad que tiene como
fin mejorar la calidad de vida de las personas a medida que envejecen.

Equidad en salud

La equidad en salud significa que las necesidades de las personas guian la distribucion de las
oportunidades para el bienestar. La estrategia global de la OMS para lograr la Salud para Todos
esta dirigida fundamentalmente a la consecucién de una mayor equidad en salud entre y dentro
de las poblaciones y entre los paises. Esto conlleva que todas las personas disfruten de igualdad
de oportunidades para desarrollar y mantener su salud, a través de un acceso justo a los recursos.

Escuelas promotoras de salud

Una escuela promotora de salud se define como una escuela que refuerza constantemente su
capacidad como un lugar saludable para vivir, aprender y trabajar.

Evaluacion del impacto en salud

Es una combinacion de procedimientos, métodos y herramientas con los que puede ser juzgada
una politica, un programa o un proyecto, en relacién a sus efectos potenciales en la salud de la
poblacioén, y acerca de la distribucion de esos efectos dentro de la poblacién.

Género

El término género se utiliza para describir las caracteristicas de hombres y mujeres que estan
basadas en factores sociales, mientras que el sexo se refiere a las caracteristicas que vienen
determinadas bioldgicamente. El analisis de género define, analiza e informa las medidas
encaminadas a hacer frente a las desigualdades que se derivan de los distintos papeles de la
mujer y el hombre, o de las desiguales relaciones de poder entre ellos, y las consecuencias de
esas desigualdades en su vida, su salud y su bienestar. La forma en que se distribuye el poder
en la mayoria de las sociedades hace que las mujeres tengan menos acceso y control sobre los
recursos necesarios para proteger su salud y menos probabilidades de intervenir en la adopcion
de decisiones.

Gobernanza

Es el proceso a través del cual los gobiernos (incluidos sus diferentes sectores constitutivos) y
otras organizaciones sociales interactuan, se relacionan con los ciudadanos y toman decisiones
en un mundo complejo y globalizado. En este proceso, las sociedades o las organizaciones toman
decisiones, determinan a quiénes implican en ello e identifican la manera de garantizar la
responsabilidad de las medidas tomadas.

Hospitales promotores de salud

Un hospital promotor de salud no solamente ofrece servicios integrales médicos y de enfermeria
de alta calidad, sino que también desarrolla una identidad corporativa que abarca los objetivos
de la promocion de la salud, desarrolla una estructura y una cultura organizativas de promocion
delasalud, incluidala participacion activa de los pacientes y de todos los miembros de la plantilla,
se convierte a s mismo en un entorno fisico que promueve la salud y coopera activamente con su
comunidad

Impacto/s en salud

Los impactos en al salud son los efectos globales, directos o indirectos, de una politica, estrategia,
programa o proyecto, en la salud de la poblacién. Incluye tanto los efectos directos en la salud de
los individuos como los efectos indirectos a través de factores intermedios que influyen en los
determinantes de la salud de la poblacidn. A su vez, éstos pueden ser inmediatos o a medio o largo
plazo.
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Politica publica saludable

Una politica publica saludable se caracteriza por una preocupacion explicita por la salud y la
equidad en todas las areas de la politica, y por una responsabilidad sobre su impacto en la salud.
Sufinalidad principal consiste en crear un entorno de apoyo que permita a las personas llevar una
vida saludable. Dicha politica posibilita o facilita a los ciudadanos hacer elecciones saludables y
convierte los entornos sociales y fisicos en potenciadores de la salud.

Prevencion de la enfermedad

La prevencion de la enfermedad abarca las medidas destinadas no solamente a prevenir la
aparicion de la enfermedad, tales como la reduccién de los factores de riesgo, sino también a
detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida.

Promocion de la salud

La promocion de la salud es el proceso que permite a las personas incrementar el control sobre su
salud para mejorarla. Constituye un proceso politico y social global que abarca no solamente las
acciones dirigidas directamente a fortalecer las habilidades y capacidades de los individuos, sino
también las dirigidas a modificar las condiciones sociales, ambientales y econémicas, con el fin
de mitigar su impacto en la salud publica e individual. La participacién es esencial para sostener
la accién en materia de promocion de la salud.

Redes sociales

Relaciones y vinculos sociales entre las personas que pueden facilitar el acceso o movilizacion del
soporte social a favor de la salud.

Red de promocion de la salud

Agrupacion de individuos y organizaciones que colaboran y trabajan para conseguir una serie
de objetivos de promocidn de la salud decididos conjuntamente, sobre la base del compromiso y
la confianza.

Reorientacion de los servicios sanitarios

La reorientacion de los servicios sanitarios se caracteriza por una preocupacion mas explicita
en lograr resultados de salud para la poblacion, reflejados en las formas de organizacion y
financiacion del Sistema Sanitario. Esto debe llevar a un cambio de actitud y de organizacién de
los servicios sanitarios que se centre en las necesidades del individuo como una persona completa,
en equilibrio con las necesidades de grupos de la poblacion.

Resultados de salud

Un cambio en el estado de salud de un individuo, grupo o poblacién atribuible a una intervencion
o serie de intervenciones planificadas, independientemente de que la intervencion tenga o no por
objetivo modificar el estado de salud.

Salud en todas las politicas

La incorporacion de la salud a todas las politicas consiste en adoptar un enfoque intersectorial de
las politicas publicas en el que se tengan en cuenta sistemdaticamente las repercusiones sanitarias
de las decisiones, se promuevan las sinergias y se eviten los efectos perjudiciales para la salud con
el fin de mejorar la salud de la poblacion y la equidad sanitaria.

Salud positiva/Salutogénesis

El enfoque de la salutogénesis pone el énfasis en lo que genera salud y no en lo que produce
enfermedad. La salud positiva es una forma de ver las acciones en salud, focalizando la mirada
hacia lo que hace que las personas, las familias y las comunidades aumenten el control sobre su
salud y la mejoren.



6. Personas participantes

PARTICIPANTES EN LAS CONSULTAS METAPLAN Y DELPHI

PERSONAS CONSULTADAS

PERFIL DEL GRUPO DE PARTICIPACION

Abad Pérez, M2 José

Profesionales y sociedades cientificas

Adsuara Pitarch, Clara

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Puiblica

Aguado Gimenez, Carmen

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Ptiblica

Agull6 Gullg, Diego

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Alberich Marti, Carmen

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Albertos Bernabeu, Francisco

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Albiol Roca, M. Jesus

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Albiol Soto, Marta

Asociaciones ciudadanas y de pacientes. ACCEM

Alcover Gimenez, Sonia

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Alepuz Vidal, Laura

Profesionales y sociedades cientificas

Aliaga Valero, Amparo

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Alom Poveda, Jordi

Profesionales y sociedades cientificas

Alonso Echabe, Eduardo

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Amaya Rubio, Almudena

Asociaciones ciudadanas y de pacientes. FEDER

A6 Sais, José

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Arbaizar Martinez, Ana Maria

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Argudo Ferrer, Pepa

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Arcis Martinez, Amparo

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Arias Sanchez, Antonio

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Arocas Estellés, Amparo

Profesionales y sociedades cientificas

Arrufat Gallen, Vita

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Puiblica

Aura Revert, Patricia

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Avilés Martinez, M. José

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Baguena Montesinos, Rosario

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Bahamontes Mulio, Amparo

Profesionales y sociedades cientificas.
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Ballart Castells, José

Asociaciones ciudadanas y de pacientes. Asociacién de mayores

Ballester Diez, Ferran

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Barbera Centelles, José

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Barcel6 Iranzo, Manuel

Profesionales y sociedades cientificas

Barrios Marta, Cristina

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Baydal Cardona, Charo

Profesionales y sociedades cientificas

Bayarri Gomis, Carmen

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Belda Ferrer, Pilar

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Belda Garcia, Ana Maria

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Belda Ibafiez, Josefina

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Piblica

Bellés Calvo, Amadeo

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Beneyto Castelld, Francisco

Profesionales y sociedades cientificas

Bernabeu Ortol4, Ana

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Bernal Celdran, Joaquin

Profesionales y sociedades cientificas

Bevia Ferrer, M2 Isabel

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Piiblica

Bolufer Gilabert, Pascual

Profesionales y sociedades cientificas

Botella I Quijal, Francesc

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Piblica

Cabedo Ferriols, Raquel

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Calabuig Pérez, Julia

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Piiblica

Calvo Catala, Javier

Profesionales y sociedades cientificas

Camara Marin, Maria

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Camara Mogente, Arantxa

Profesionales y sociedades cientificas

Canelles Gamir, José Maria

Profesionales y sociedades cientificas Soc Esp de Farmacia de Atencion Primaria

Cano Montoro, José G.

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Ptiblica

Cantero Llorca, Juana

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Carbonell Clari, M2

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Caro Moreno, Hipdlito

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Carpio Gesta, Marisa

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Carratala Beguer, Ascensio

Profesionales y sociedades cientificas

Carriéon Talavera, ] Aurelio

Personal técnico de otras consellerias y municipios




Castro Rojas, Lilian

Asociaciones ciudadanas y de pacientes. Agente de salud, Programa MIHSALUD

Cava Ros, Ana

Profesionales y sociedades cientificas

Cerda Capuz, Vicente

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Cervera Herrero, Arantxa

Asociaciones ciudadanas y de pacientes. Diabetes

Cervera Pérez, Inmaculada

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Puiblica

Cervera Soria, José Javier

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Checa Valero, Julia

Asociaciones ciudadanas y de pacientes. Valencia Acoge

Chelet Ordines, Vicente

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Codoiier Franch, Pilar

Profesionales y sociedades cientificas. Soc. Val. Pediatria

Colomer Revuelta, Julia

Profesionales y sociedades cientificas

Conesa Burguet, Llanos

Profesionales y sociedades cientificas Soc Psiquiatria Comunidad Valenciana

Coércoles Ferrandiz, Edelmira

Profesionales y sociedades cientificas

Correcher Palau, Marisa

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Piiblica

Cosin Sales, Juan

Profesionales y sociedades cientificas

Cuevas Cuerda, Dolores

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Piiblica

De Encarnacion Armengol,

Asociaciones ciudadanas y de pacientes. Federacion Mujeres Progresistas de la CV

De La Fuente Crespo, Pedro

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Piiblica

Diéguez Ramirez, Amalia

Asociaciones ciudadanas y de pacientes. Fund Daiio Cerebral Adquirido (Ateneu

Domenech Pascual, Juan

Profesionales y sociedades cientificas. Soc. Val. Geriatria y Gerontologia

Duque Valencia, Aurelio

Profesionales y sociedades cientificas

Dura Belinchén, Rafael

Profesionales y sociedades cientificas

Escoms Trullenque, Vicente

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Escrig Gil, Magdalena

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Escriba Aguir, Vicenta

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Piiblica

Esteban Buedo, Valentin

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Esteller Manrique, Inmaculada

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Fabado Agusti, José Luis

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Ptiblica

Feliu Garcia, M. Dolores

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Fenollar Belda, José

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Fernandez Diaz, M2 Concepcion

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica
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Fernandez Rodriguez, Lola

Asociaciones ciudadanas y de pacientes. Fundacion Secretariado Gitano

Ferrer Gbmez, Amparo

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Ferris Malonda, Gloria

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Fluixa Carrascosa, Carlos

Profesionales y sociedades cientificas

Francés Camarena, Asuncion

Asociaciones ciudadanas y de pacientes. Tyrius Valencia

Fullana Montoro, Ana

Profesionales y sociedades cientificas

Furié Martinez, Ana Maria

Profesionales y sociedades cientificas

Fuster Ribera, Raquel

Profesionales y sociedades cientificas

Gallach Solano, Elisa

Profesionales y sociedades cientificas

Josep Gallart i Gonzalez

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Gallud Romero, Juan Ignacio

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Garcia Albero, Pilar

Asociaciones ciudadanas y de pacientes. Fundacién Espina Bifida de la CV

Garcia Baquero, Gracia

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Garcia Blanquer, José Bernardo

Asociaciones ciudadanas y de pacientes. Aspanion

Garcia Ibeas, Roberto

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Garcia Leon, Caridad

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Piblica

Garcia Martinez, Remedios

Profesionales y sociedades cientificas

Garcia Palero, Jesus

Asociaciones ciudadanas y de pacientes. Asociacion Club Coronario

Garcia Tobarra, Eduardo

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Garcia Vicente, Sergio

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Ptiblica

Garijo Garcia, Vicente

Profesionales y sociedades cientificas

Garrido Navarro, Rosana

Asociaciones ciudadanas y de pacientes. FEVAFA

Gasull Molinera, Vicente

Profesionales y sociedades cientificas. SEMERGEN

Gil Raga, Fernando

Profesionales y sociedades cientificas. Ginecologia

Gimeno Huerta, M2 Luisa

Asociaciones ciudadanas y de pacientes Unién Democrdtica de Pensionistas y Jubilados

Giner Jorda, Carlos

Asociaciones ciudadanas y de pacientes. Asociacién pro-discapacitados psiquicos

Giner Ruiz, Vicente

Profesionales y sociedades cientificas Grupo de Reumatologia (Semfyc)

Girbés Borras, Juan

Profesionales y sociedades cientoficas. Soc. Val. Diabetes

Gironés Soriano, Roberto

Profesionales y sociedades cientificas. Ginecologia

Goicoechea Saez, Mercedes

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica




Gomez Carazo, Eduardo

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Gbémez Galvez, Cayetano

Profesionales y sociedades cientificas

Gomez Gutiérrez, Esther

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Gomez Martin, Rosario

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Gémez Royo, Juan

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Gbémez-Taylor Corominas,

Asociaciones ciudadanas y de pacientes. ACOVA

Gonzalez Gon, José Ramo6n

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Gonzalez Marin, Jests Maria

Profesionales y sociedades cientificas

Gonzalez Moran, Francisco

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Gonzalez Navarro, José Ramoén

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Hermenegildo Caudevilla,

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Hernandez Aguado, [ldefonso

Profesionales y sociedades cientificas. SESPAS

Hernandez Jimenez, Angel

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Herrero Davo, Mercedes

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Hervas Garcia, Vicente

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Ibafiez Cabanell, Josefa

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Piiblica

Ivorra Vilaplana, Lorena M2

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Piiblica

Jérez Gonzalez, Angeles

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Puiblica

Jiménez Domenech, César

Asociaciones ciudadanas y de pacientes.

Juan Corrons, Amparo

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Juan Vera, Maria José

Asociaciones ciudadanas y de pacientes.

Jorro Llagaria, Ana

Profesionales y sociedades cientificas

Laredo Ortiz, Salomé

Asociaciones ciudadanas y de pacientes. Amamanta

Latorre Garcia, David

Asociaciones ciudadanas y de pacientes. Consejo de la Juventud

Legaz Sanchez, Eva

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Lépez Company, Laura

Profesionales y sociedades cientificas

Lépez Maside, Aurora

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Lorente Calvo, Rosario Isabel

Profesionales y sociedades cientificas

Lurbe Ferrer, Empar

Profesionales y sociedades cientificas

Llopis Plata, Domingo

Asociaciones ciudadanas y de pacientes. Cruz Roja de la Juventud
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Lluch Rodrigo, José Antonio

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Malaga Lopez, Araceli

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Manzanares de Diego, Jaime

Asociaciones ciudadanas y de pacientes. Asociacion Club Coronario

Maraver Lora, Consuelo

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Marcos Lopez, Elisabeth

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Mari Herrero, M2 Teresa

Profesional y sociedades cientificas

Marin Villuendas, Silvia

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Marmaneu Moliner, Emilio

Asociaciones ciudadanas y de pacientes. Fed Val Asoc Familiares Personas con

Marmol Lépez, Maribel

Profesionales y sociedades cientificas. Enfermeria comunitaria

Marti Miralles, Pascual

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Marti Moreno, Luis Fernando

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Piiblica

Martin Molina, Francisco Javier

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Martinez Bonet, Rosa

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Martinez Gil, M2 Pilar

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Ptublica

Martinez Mayordomo, Teresa

Profesionales y sociedades cientificas

Martinez Riera, José Ramén

Profesionales y sociedades cientificas

Marzal Sorolla, Patricia

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Mascardés Balaguer, Enrique

Profesionales y sociedades cientificas

Masip Sanchis, M. José

Profesionales y sociedades cientificas

Massa Dominguez, Beatriz

Profesionales y sociedades cientificas

Mateu Aranda, M. Jesus

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Piiblica

Matoses Climent, M2 Angeles

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Medina Mesa, M. Angeles

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Ptiblica

Megia Sanz, M. Jesus

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Puiblica

Melchor Alos, Inmaculada

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Mena Llopis, Carmen

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Mendez Valero, Pablo

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Micé Pérez, Rafael

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Millan Vidal, Magdalena

Asociaciones ciudadanas y de pacientes. Mamantial

Miralles Espi, Maite

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica




Mitjans Lafont, Luis

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Piiblica

Moner Romero, Fernando

Asociaciones ciudadanas y de pacientes. AVACU

Monteagudo Lopez, Ana

Profesionales y sociedades cientificas. Asociacion Valenciana de Educadores de

Morales Gisbert, Bienvenida

Asociaciones ciudadanas y de pacientes. Amas de Casa y Consumidores Lucentum

Morales Olivas, Francisco

Profesionales y sociedades cientificas. Instituto Médico Valenciano

Morales Rodriguez, Minerva

Asociaciones ciudadanas y de pacientes. AVAFI

Moreno Mufioz, Rosario

Profesionales y sociedades cientificas

Moreno Murcia, Juan José

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Moreno Pérez, Oscar

Profesionales y sociedades cientificas

Morera Guitart, Jaume

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Moriel Bueno, Virginia

Asociaciones ciudadanas y de pacientes. Cruz Roja de la Juventud

Moya Garcia, Carmen

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Piublica

Mufioz Mufioz, Palmira

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Piiblica

Natek Pradas, Ana M.

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Navarro Alcantara, Raquel

Asociaciones ciudadanas y de pacientes

Navarro Molina, Pepa

Asociaciones ciudadanas y de pacientes. Fundacién Secretariado Gitano

Navarro Penela, Concha

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Navarro Pérez, Jorge

Profesionales y sociedades cientificas. SVMFyC

Navarro Sanz, Ramén

Profesionales y sociedades cientificas.

Nebot Marzal, Cristina

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Nufiez Martin, Miguel Angel

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Piiblica

Oltra Ponzoda, Araceli

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Ors Zarzoso, Pilar

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Ortega Gonzdlez, Enrique

Profesionales y sociedades cientificas

Orti Lucas, Rafael Manuel

Profesionales y sociedades cientificas

Ortiz Furio, Emi

Asociaciones ciudadanas y de pacientes CONHOSTUR

Orts Rios, Enrique José

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Pablo Comeche, Daniel

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Pajin Echeverria, Pablo

Asociaciones ciudadanas y de pacientes Union Consumidores CV (Uce)

Palop Larrea, Vicente

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica
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Palau Pérez, Vicente Javier

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Ptiblica

Pallarés Carratald, Vicente

Profesionales y sociedades cientificas

Pardo Franco, José Luis

Profesionales y sociedades cientificas

Paredes i Carbonell, Joan

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Pastor Oliver, José Francisco

Profesionales y sociedades cientificas

Pastor Villalba, Eliseo

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Paya Molina, Emilia

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Paya Molina, Jorge Antonio

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Paya Soto, Jorge

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Peir6 Gomez, Salvador

Profesionales y sociedades cientificas. Soc. Esp. Economia de la Salud

Peir6 Pérez, Rosana

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Ptiblica

Pérez Candel, Francisco Javier

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Pérez Gozalvo, Maximo

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Pérez Pallarés, M2 José

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Piiblica

Peris Piqueras, Consuelo

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

P14 Ernest, Eduardo

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Ptiblica

Polache Vengud, Pepa

Profesionales y sociedades cientificas

Pomares Ramon, Victor

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Precioso Juan, Juan

Profesionales y sociedades cientificas

Puchades Company,

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Puzo Ardanuy, Fernando

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Piblica

Quereda Seguli, Francisco

Profesionales y sociedades cientificas . Sociedad Valenciana de Obstetricia y

Quesada Ballester, Mar

Asociaciones ciudadanas y de pacientes. Parkinson Alicante

Quesada Moreno, Macarena

Profesionales y sociedades cientificas

Quiles Izquierdo, Joan

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Quiles Mufioz, Francisco

Profesionales y sociedades cientificas

Quintana Cerezal, Juan Vicente

Profesionales y sociedades cientificas.

Raimundo Andreu, Concepcién

Asociaciones ciudadanas y de pacientes

Rallo Guinot, Francisco

Asociaciones ciudadanas y de paciente. Asociacion Espariola contra el Cdncer Castellén

Ramirez Sanpedro, Consuelo

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica




Redondo Gallego, M Jesus

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Regafia Valero, Manuel

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Ribera Osca, Joan Antoni

Profesionales y sociedades cientificas

Rodriguez Martinez, Pablo

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Roman Sanchez, Pilar

Profesionales y sociedades cientificas. SEMI

Romero Vilaplana, Chelo

Profesionales y sociedades cientificas.

Rosell6 Vila, Andrea

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Rubio Quereda, David

Asociaciones ciudadanas y de paciente. Consejo de La Juventud de la CV

Rufino Valor, Amparo

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Piblica

Ruiz Jarefio, Lourdes

Profesionales y sociedades cientificas.

Ruiz Nodar, Juan Vicente

Profesionales y sociedades cientificas

Ruiz Palomar, Jose Manuel

Profesionales y sociedades cientificas

Ruiz Rojo, Elias

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Saa Carrasco, Antonio F.

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Sabater Gregori, Rosanna

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Piiblica

Saez Cifre, Javier

Personal técnico de otras consellerias y municipios.

Saez Ferrer, Inma

Profesionales y sociedades cientificas

Salado Lopez, Manuel

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Salas Trejo, Dolores

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Piiblica

Salvador Sanz, Antonio

Asociaciones ciudadanas y de paciente. INSVACOR

Salvador Segarra, Olga

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Sanchez Benito, Mercedes

Asociaciones ciudadanas y de paciente. Federacion de Diabetes (Fedicova)

Sanchez Juan, Carlos

Profesionales y sociedades cientificas

Sanchez Menaya, José Enrique

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Sanchis Forés, Juan

Profesionales y sociedades cientificas

Sanchis Molina, José

Asociaciones ciudadanas y de paciente. Federacion Democrdtica de Jubilados de

Sanchez Benito, Mercedes

Asociaciones ciudadanas y de paciente. FEDICOVA

Sanchez Montahud, Teresa

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Santaballa Bertran, Ana

Profesionales y sociedades cientificas.

Santamaria Castafiar, Josefa

Profesionales y sociedades cientificas Associacio de Comares dela CV
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Santamaria Garnes, Manuel

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Santolaria Bartolome, Encarna

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Sanz Bou, Rosendo

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Segura Sobrino, Vicente

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Sempere Canals, M2 Mercedes

Asociaciones ciudadanas y de paciente. ALCER

Sicluna Lletget, Javier

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Signes Costa, Jaime

Profesionales y sociedades cientificas

Silvestre Garcia, Assumpta

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Sipan Sarrién, Yolanda

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Soler Cataluia, Juan José

Profesionales y sociedades cientificas

Soler Leyva, Pepa

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Soria Vicente, Carmen M.

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Soriano del Castillo, ] Miguel

Profesionales y sociedades cientificas

Soriano Faura, Javier

Profesionales y sociedades cientificas

Sotoca Covaleda, Rafael

Asociaciones ciudadanas y de paciente. Médicos del Mundo, ODUSALUD

Suarez Vicent, Eva

Profesionales y sociedades cientificas. AVALPAP

Talavera Serra, Julia

Asociaciones ciudadanas y de paciente

Tamarit Garcia, Juan José

Profesionales y sociedades cientificas

Tarazona Santabalbina,

Profesionales y sociedades cientificas

Tarrega Rico, Mar

Profesionales y sociedades cientificas

Taylor Corominas, Belén

Asociaciones ciudadanas y de paciente. Ayuda Personas con Enf. Mental. ACOVA

Tirado Barber, Juan José

Profesionales y sociedades cientificas

Tomas Dols, Sofia

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Ptblica

Tormo Guillén, Eva

Personal técnico de otras consellerias y municipios

Torner Giner, M. José

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Torrella Ramos, Ana

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Torres Garcia, Angela

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Torrds Tendero, Diego

Asociaciones ciudadanas y de paciente. Médicos Mundi Alicante

Trigueros Molina, Francisco

Asociaciones ciudadanas y de paciente ASOCIACION DE SORDO CIEGOS DE ESPANA

Trullen Gas, Josep

Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica




Usé Talamantes, Ruth Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Vanaclocha Luna, Hermelinda  Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Van Der Hofstdat, Maria Asociaciones ciudadanas y de paciente Asociacion Celiacos de la CV (Acecova)
Vafio Gisbert, Luis Asociaciones ciudadanas y de paciente Hemofilia

Varo Garcia, Joaquin Asociaciones ciudadanas y de paciente (Cave-Cova)

Vazquez Sanchez, Mariola Asociaciones ciudadanas y de paciente AMACMEC

Vela Casasempere, Paloma Profesionales y sociedades cientificas

Velasco Medina, Jose Antonio Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Vilagrasa Ros, Adela Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica
Vicente Pallardd, Ana l. Asociaciones ciudadanas y de paciente. Amamanta

Viosca Herrero, Enrique Profesionales y sociedades cientificas

Zafra Espinosa, Trinidad Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica
Zafra Galan, Eduardo Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica
Zafrilla Martinez, José David Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica
Zaragoza Chazarra, Esther Personal técnico de otras consellerias y municipios

Zurriaga Llorens, Oscar Personal técnico y directivo de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

REVISORES EXTERNOS EXPERTOS EN POLITICAS DE SALUD

PERSONAS CONSULTADAS PERFI L PROFESIONAL

Ildefonso Hernandez -Aguado Catedratico de Medicina Preventiva y salud Publica. Universidad Miguel Hernandez

Soledad Marquez Calder6n Servicio de Calidad y Procesos, Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia
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PARTICIPANTES EN LA COMISION INTEDEPARTAMENTAL

PERSONAS CONSULTADAS

DEPENDENCIA

Amparo Calpe

Conselleria de Igualdad y Politicas Inclusivas

Jorge Cervera Boada

Instituto Valenciano de Sequridad y Salud en el Trabajo

Joan Carles Cuenca

Conselleria de Educacidn, Investigacién, Cultura y Deporte

Roberto Gercia Ibeas

Conselleria de Educacion, Investigacion, Cultura y Deporte

Alfons Dominguez

Conselleria de Agricultura, Medio Ambiente, Cambio Climdtico y Desarrollo Rural

Carmen Jofre Garrigues

Conselleria de Igualdad y Politicas Inclusivas

José Molt6 Orduiia

Conselleria de Vivienda, Obras Puiblicas y Vertebracion del Territorio

Xavi Montagud Mayor

Conselleria de Igualdad y Politicas Inclusivas

Juan José Nicasio Marco

Conselleria de Agricultura, Medio Ambiente, Cambio Climdtico y Desarrollo Rural

Isabel Olcina Cuesta

Conselleria de Igualdad y Politicas Inclusivas

Jose Miguel Sanchez

Conselleria de Educacion, Investigacion, Cultura y Deporte

M2 Carmen Soriano Mira

Conselleria de Igualdad y Politicas Inclusivas

Teresa Velazquez Henar

Conselleria de Agricultura, Medio Ambiente, Cambio Climdtico y Desarrollo Rural

PARTICIPANTES EN LA COMISION DEPARTAMENTAL

PERSONAS PARTICIPANTES

DEPENDENCIA

Carmen Alberich Marti

Servicio de Estudios Epidemioldgicos y Estadisticas Sanitarias. DGSP

M2 José Avilés Martinez

Servicio de Evaluacion de la Calidad Asistencial y Seguridad del Paciente. DGIITC

Carmen Barona Vilar

Servicio del Plan de Salud. DGSP

Julia Calabuig Pérez

Servicio de Andlisis de Sistemas de Informacién Sanitaria. DGAS

M2 Dolores Cuevas Cuerda

Direccion de Geston Sanitaria. Secretaria Autonémica

Carlos Fluixa Carrascosa

Subdireccion General de Planificacion y Organizacién Asistencial. DGAS

Ana M2 Garcia Garcia

Direccion General de salud Piublica

J. Antonio Manrique Martorell

Subdireccién General de la EVES




Pablo Méndez Valera

Oficina de Formacién de Uso Racional del Medicamento. DGFPS

Ricard Meneu de Guillerna

Servicio de Inspeccién Sanitaria de Servicios Publicos en Régimen de Concierto. DGAIS

Joan Paredes i Carbonell

Subdireccién General de Promocién de la Salud y Prevencién. DGSP

Elena Pérez Sanz

Servicio de Promocién de la Salud y Prevencion en el Entorno Sanitario. DGSP

Juan Bta. Sanchis Alvarez

Formacion. EVES

Jose Manuel Ventura Cerda

Subdireccién General de Optimizacién e Integracion. DGFPS

Vicent Yusa Pelecha

Subdireccién General de Seguridad Alimentaria y Laboratorios de Salud Ptiblica. DGSP

Eduardo Zafra Galan

Direccion de Geston Sanitaria. Secretaria Autonémica

COMITE DE DIRECCION DE LA CONSELLERIA DE SANITAT UNIVERSAL | SALUT PUBLICA

COMPONENTES

CARGO

Carmen Montén Giménez

Consellera

Dolores Salas Trejo

Secretaria Autonémica

Ricardo Campos Fernandez

Subsecretario

Ana M2 Garcia Garcia

Directora General de Salud Publica

Rafael Sotoca Covaleda

Director General de Asistencia Sanitaria

Oscar Zurriaga Llorens

Director General de Investigacion, Innovacion, Tecnologia y Calidad

Patricia Lacruz Gimeno

Directora General de Farmacia y Productos Sanitarios

Justo Herrera Gémez

Director General de Recursos Humanosy Econémicos
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7. Abreviaturas

Abucasis

AC

ACSC

AE

AG

AICC

ALUMBRA

AMPA

AP

APPCC

AVE

BS

CCAA

CDM

CEPROSS

CIBE

CIE

CIPF

CIRO

CISNS

CMBD

COBRA

COMPAS

CRC

CRG

CSp

Sistema de informacién para la gestion clinica del paciente ambulatorio
Anomalias congénitas

Ambulatory care sensitive conditions (indicador de hospitalizaciones
potencialmente evitables)

Atencion especializada

Acuerdos de gestidn

Atencién innovadora para las condiciones crénicas
Herramienta de explotacion de la informacién sanitaria
Asociacion de madres y padres de alumnos

Atencion primaria

Analisis de peligros y puntos de control critico

Analisis de la vigilancia epidemioldgica

Barometro sanitario

Comunidades Autéonomas

Categoria diagndstica mayor

Sistema de comunicacién de enfermedades profesionales a la Seguridad Social

Centros de intervencion de baja exigencia

Clasificacion internacional de enfermedades

Centro de investigacion Principe Felipe

Registro de puestos y de gestion de personal

Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud

Conjunto minimo bdsico de datos

Aplicacion para la gestion de facturacion a terceros

Aplicacion para la gestiéon de compensacion econdmica intercentros
Catdalogo de recursos corporativo

Clinical Risk Group

Centros de salud publica



CSSR Centros de salud sexual y reproductiva

CSUR Centros, servicios y unidades de referencia

CSUSP Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Ccv Comunitat Valenciana

CVRS Calidad de vida relacionada con la salud

DELTA Sistema de declaracién electrénica de trabajadores accidentados
DGAS Direccion General de Asistencia Sanitaria

DGFyPS Direccion General de Farmacia y Productos Sanitarios

DGIITC Direccion General de Investigacion, Innovacion, Tecnologia y Calidad
DGRHyYE Direccion General de Recursos Humanos y Economicos

DGSP Direccion General de Salud Publica

DITCA Diagndstico e Intervencidn en trastornos de la conducta alimentaria
DM Diabetes mellitus

EDADES Encuesta sobre alcohol y drogas en Espafia

EEUTH Encuesta sobre equipamiento y uso de TICs en los hogares

EIS Evaluacion del impacto en salud

ENSE Encuesta nacional de salud de Espafia

ENT Enfermedades no transmisibles

EOP Encuesta de opinidn del paciente

EPF Encuesta de presupuestos familiares

EPIDEA Estudio de prevalencia de efectos adversos ligados a la hospitalizacién
EPINE Estudio de prevalencia de infecciones nosocomiales en Espafia

EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

ER Enfermedades raras

ESCV Encuesta de salud de la Comunitat Valenciana

ESTUDES Encuesta estatal sobre uso de drogas en ensefianzas secundarias en Espafia
EUROCAT Red europea de registros poblacionales para la vigilancia de las anomalias
congénitas

EVA Escala visual analdgica

EVES Escuela Valenciana de Estudios en Salud
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FISABIO

FRC

GAIA
HACLE
HIS

HSE

HSH

HTA

IAM

ICC

IMC

IMPV
INCLASNS
INE
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Fundacion para el fomento de la investigacion sanitaria y biomédica
de la Comunitat Valenciana

Factor de riesgo cardiovascular

Sistema de informacioén farmacéutica

Hospitales de atencion a cronicos y larga estancia
Sistema de informacidn hospitalaria

Historia de salud electrénica

Hombres que tienen sexo con hombres
Hipertension arterial

Infarto agudo de miocardio

Insuficiencia cardiaca congestiva

Indice de masa corporal

Informe médico por presunta violencia de género/doméstica a personas adultas

Indicadores clave del sistema nacional de salud

Instituto nacional de estadistica

Instituto Nacional de la Seguridad Social

Instituto valenciano de seguridad y salud en el trabajo

Integracion de sistemas de seguridad alimentaria

Infecciones de transmision sexual

Infeccion del tracto urinario

Interrupcion voluntaria del embarazo

Sistema de informacién para la gestién del programa de cancer colorrectal
Lista de espera en consultas externas

Lista de espera quirurgica

Madaquinas expendedoras de alimentos y bebidas

Registro de Metabolopatias

Mujeres, infancia y hombres. Construyendo salud

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad

Estrategia para la nutricion, actividad fisica y prevencion de la obesidad

Sistema de informacién en cancer
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Organizacion Mundial de la Salud

Organizacion no gubernamental

Organizacién de Naciones Unidas

Sistema de informacion para la gestion integral hospitalaria

Plan de atencion integral

Programa de atencion integral al enfermo mental en centros penitenciarios
Sistema de comunicacion de patologias no traumaticas causadas por el trabajo
Programa de espacios publicos amigos de la salud

Producto interior bruto

Programa de intervencion en educacion sexual

Problemas relacionados con los medicamentos

Plan de Salud de la Comunitat Valenciana

Registro de exposiciones bioldgicas accidentales

Red espafiola de ciudades saludables

Red de vigilancia microbioldgica

Programa de revisién y seguimiento de la farmacoterapia

Red espafiola de universidades saludables

Proyecto RIU (Replica, Innova, Une)

Resultados negativos de los medicamentos

Secretaria Autondmica de Salud Publica y del Sistema Sanitario Publico
Servicio valenciano de empleo y formacién

Schools for Health in Europe (Red de Escuelas para la Salud en Europa)
Sistema de informaciéon ambulatoria

Sistema de informacion de enfermedades raras de la Comunitat Valenciana
Sistema de informacion para la gestion del programa de cancer de mama
Sistema de informacidn y registro educacion para la salud

Sistema de informacién oncolégico

Sistema de informacién poblacional

Sistema de informacidn en salud publica
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UCA

UCI
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USM

UVAD

VHC

VIH

VISA

VOLANT

VST

Sistema de informacion sanitaria y vigilancia epidemioldgica laboral
Sistema de informacién vacunal
Sistema de informacién de nuevas infecciones por VIH y casos de Sida

Sistema de informacion para la deteccidén y actuacidn frente a la violencia de
género/doméstica en personas adultas

Sistema Nacional de Salud

Servicio de prevencion de riesgos laborales

Salud en todas las politicas

Tuberculosis

Tecnologias de la informacién y la comunicacién
Trastorno mental grave

Unidad de conductas adictivas

Unidad de cuidados intensivos

Usuarios de drogas intravenosas

Unidén Europea

Unidad de hospitalizacién a domicilio

Aplicacion para la gestion de la bolsa de trabajo
Unidad de prevencion comunitaria en conductas adictivas
Unidad de salud mental

Unidades de valoracion y apoyo a drogodependientes
Virus de la Hepatitis C

Virus de la inmunodeficiencia humana

Vigilancia sanitaria de alimentos

Registro de Voluntades Anticipadas

Vigilancia de la salud de los trabajadores









